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INTRODUCAO

A Disciplina Saude Publica tem como objetivo geral refletir a pratica profissional de saude
inserida no contexto social, econémico e politico de uma populagdo. Para tanto, busca recursos
na epidemiologia, sociologia e estatistica para oferecer aos alunos a possibilidade de
desenvolver habilidades para identificagdo e proposi¢do de intervengdes nos diferenciais de
saude e condicdes de vida da populagdo, considerando os principios da equidade, da
integralidade e universalidade da assisténcia a saude.

Os contetdos da Disciplina estdo agrupados em quatro unidades, iniciando com os conceitos
basicos de epidemiologia na pratica dos servigcos, apresentando a seguir a interface entre a
assisténcia a salde e a intervengéo sobre os determinantes sécio ambientais da doenga. O
Sistema Unico de Satde do Brasil é discutido no contexto das Politicas Publicas de Satde e da
histéria recente do pais. Os modelos assistenciais séo abordados criando o cenario adequado
para a discuss@o da Atengdo Basica, na qual estdo contidos os programas de intervengédo
governamental na promogéo da saude, prevengao e recuperagdo de danos nos ciclos vitais e na

reducéo de riscos de agravos prioritarios da populagao brasileira.



UNIDADE |

CONCEITOS BASICOS DE EPIDEMIOLOGIA NA PRATICA DOS
SERVICOS

1. PROCESSO SAUDE-DOENCA: TEORIAS E CONCEITO E
ESTRUTURA.

O conceito de saude e de doencga tem evoluido junto com a humanidade e as crengas em torno
do adoecimento também determinam o modo de enfrentamento do problema.

Inicialmente a doenca era vista como castigo divino ao ser humano que se afastava da
comunhao com Deus. Esta convicgdo fazia com que o cuidado com a salde e as agdes
preventivas se confundissem com as normas da igreja que, por sua vez, sendo responsavel pela
‘habilitagdo das pessoas perante Deus”, detinha os registros de nascimentos e dbitos. Alguns
resquicios da Teoria Divina persistem até os dias atuais: por exemplo, quando dizemos que a
saude de alguém se restabeleceu “Gragas a Deus”.

Posteriormente e até meados do século XIX, incluindo o periodo da formagao das cidades e da
ocorréncia das grandes epidemias, acreditava-se que a saude ou a doenga estavam
relacionadas ao ambiente em que as pessoas viviam. As mas condi¢des sanitarias expunham as
pessoas a inalagdo de maus ares chamados de miasmas. Segundo esta teoria, os miasmas
penetravam pelos poros e outras aberturas do corpo humano causando males internos. Neste
periodo todos os tratamentos eram voltados para a adequagdo do ambiente (iluminagéo,
ventilagdo, temperatura, silencio, hidratagao e dieta) em que o doente se encontrava. Entretanto,
a Teoria dos Miasmas né&o era suficiente para explicar algumas epidemias assolavam as cidades
e, metade do século XIX, surgiram importantes trabalhos cientificos, entre eles o de John Snow,
que demonstrava a transmissdo da colera atraves da &gua. Nas décadas seguintes, a
descoberta e isolamento de bactérias e fungos deram inicio ao periodo bacterioldgico e a Teoria
Unicausal, segundo a qual para cada agravo haveria um microorganismo causador. A
descoberta e uso de antibiticos ndo foi suficiente para eliminar as doengas na época,
impulsionando a formulag&o da Teoria Multicausal que atribuia a influencia concomitante de
diferentes fatores fisicos, quimicos, bioldgicos, socioecondmicos e culturais na determinagéo da
doenca.

Somente na segunda metade do século XX é que a Determinagdo Social da Doenga foi
amplamente aceita, apds a divulgagdo dos estudos de Asa Cristina Laurell (1983), uma
sanitarista mexicana que definiu o processo de saude e doenga como “o0 modo especifico pelo
qual ocorre, nos grupos, o processo bioldgico de desgaste e reprodugéo, destacando como
momentos particulares a presenga de um funcionamento bioldgico diferente com conseqtiéncias
para o desenvolvimento regular das atividades cotidianas, isto é, o surgimento da doenga”. Um
exemplo da aplicagéo desta teoria € dado por Martins et al (1987), que demonstrou o vinculo
entre as baixas condi¢des de sociais e econdmicas (que privam os individuos do acesso a bens
fundamentais de consumo como alimentos e moradia digna) e o maior risco de ocorréncia de
anemia ferropriva em gestantes. A condi¢do bioldgica da gestacéo isoladamente ndo determina
a ocorréncia deste tipo de anemia, cabendo ao desgaste social a condi¢do favorecedora de seu
desenvolvimento.

Os modelos de explicagao do processo saude e doenga.

Para explicar a ocorréncia da doenca sao utilizados modelos que representam as relagdes e 0s
fatores envolvidos na sua produgéo:



Modelo Bioldgico ou biomédico é aquele que esta centrado no processo fisiopatoldgico estrito,
portanto, nas alteragbes das estruturas e funcionamento do corpo. Utilizando o exemplo da
anemia ferropriva em gestantes, o modelo bioldgico restringe a explicagdo de sua ocorréncia nos
passos da fisiopatologia da anemia, mostrando que o risco fica sobremaneira aumentado
durante a gestagdo porque aumenta a deplegéo das reservas de ferro da mulher devido nédo so6
ao crescimento fetal e placentario como também ao aumento da volemia ( aumento do volume
sanguineo corporal), proprio da gravidez.

Modelo Processual é aquele que considera as relagdes mais amplas com o meio ambiente,
incluindo as relagdes sociais. O exemplo mais conhecido deste modelo é o da Historia Natural
das Doencas de Leavell e Clark (1950) definido como o

conjunto de processos interativos que cria o estimulo patolégico no meio ambiente ou em
qualquer outro lugar, passando pela resposta do homem ao estimulo, até as alteragdes que
levam a um defeito, invalidez, recuperacdo ou morte”. O inicio do processo de adoecimento
antes que o homem seja afetado, foi designado pelos autores como pré-patogénico e outro, que
se inicia com o aparecimento dos sintomas clinicos, denominado periodo patogénico. Esse
modelo tem sido muito criticado porque, por um lado reforca a idéia da unicausalidade e por
outro, induz a pensar que uma vez desencadeado o processo de adoecimento ndo pode mais
ser interrompido.

Esquema da Histéria Natural das Doencas ( Leavell& Clarck)

Horizonte clinico
Exposican (inicio dos sintomas)
Momento mais frequente
do diagndstico

Alteractes
patalieicas

Ly o4

I. I'l

Fase suscetivel Fase de doenca subclinica Fase de doenca com Fase de recuperacio,
manifestacies clinicas incapacidade ou morde

Periodo pré-patogénico Periodo patogénico

Fonte: Adaptado de Centers for Disease Control and Prevention

Mesmo assim, este modelo tem servido de referencia para o estabelecimento de agdes de
prevencado e controle de doengas até os dias atuais. No periodo pré-patogénico sdo indicadas
medidas de redugéo do risco (gerais, de promocao da saude e especificas de prevengdo de
cada doencga), chamadas de medidas de prevengdo primaria. No periodo patogénico, estao
situadas as medidas de prevencdo secundaria que incluem diagndstico precoce, tratamento,
recuperacao de incapacidades e prevengao da morte.

Modelo Sistémico é aquele baseado no conjunto formado por agente, suscetivel e pelo
ambiente, dotado de uma organizagao interna que regula as interagdes determinantes da
producdo da doenca, juntamente com os fatores vinculados a cada um dos elementos do
sistema. Este modelo utiliza a definicdo de sistema como “um conjunto de elementos de tal
forma relacionados que uma mudanga de qualquer elemento provoca mudanga no estado dos
demais elementos”. Quando envolve seres vivos, costuma ser designado de ecossistema.
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Voltando ao exemplo da anemia ferropriva em gestantes, 0 modelo sistémico envolveria o
subsistema social no qual estao inseridas as gestantes na descri¢cdo do ambiente, o subsistema
biolégico para descrever os processos fisiopatolégicos de desencadeamento da anemia
ferropriva e a gestagdo como o agente desencadeador do processo. A alteragdo de qualquer um
desses subsistemas nao restringe as modificagdes em si proprio, mas interfere nos demais,
provocando uma mudanga em todo o processo de producdo de saude ou de doenga.

DIARREIAS

- FATORES _
CONGENITDS

Sinergismo mulrifatorial na determinacio das doengas diarréicas.

Fonte: Aimeida Filho, Rouquayrol, 2006

Nenhum dos modelos, entretanto, tem se mostrado capaz de abarcar, sozinho, as novas e
velozes descobertas no campo da saude, especialmente a partir do mapeamento do genoma
humano. Os marcadores genéticos e a media¢do imunologica dos processos fisiopatologicos e a
mediagao entre o bioldgico e o social requerem novos modelos para sua descrigao.

CLASSIFICACAO DAS DOENCAS

Do ponto de vista didatico, serédo utilizadas algumas classificages e medidas das

doengas de modo a facilitar a sua compreensao e fundamentar as intervengdes propostas para
elas no campo da Saude Publica.

De acordo com a sua origem (etiologia), as doencas estéo classificadas em Infecciosas e Nao
Infecciosas, embora a fronteira entre elas se apresente cada vez mais ténue, em algumas
delas.(MEDRONHO, 2003).

Doengas Infecciosas

Sé&o as doengas do homem ou dos animais que resultam de uma infecgéo.

Infeccdo é a penetragdo com desenvolvimento ou multiplicagdo de um patdégeno no organismo
de uma pessoa ou animal. Uma vez implantado um processo de infecgéo, este podera ou nao
evoluir para um estado mérbido que se denomina doenca infecciosa, compreendendo um quadro
clinico definido por alteragdes fisiopatoldgicas, sinais e sintomas (ROUQUAYROL, 2003)

Uma doenca infecciosa pode ser transmissivel ou ndo a outro ser vivo.



Doenga transmissivel € definida como:

“Qualquer doenca causada por agente infeccioso especifico, ou seus
produtos toxicos, que se manifesta pela transmissdo desse agente ou
de seus produtos de uma pessoa ou animal infectado ou de um
reservatorio a um hospedeiro suscetivel, direta ou indiretamente, por
meio de um hospedeiro intermediario, de natureza vegetal ou animal,
de um vetor ou meio ambiente inanimado”(OPS,1992)

ou, simplesmente como“Doenca cujo agente etioldgico € vivo e é

transmissivel'(ROUQUAYROL, 2006)

Uma doenca infecciosa pode ser transmitida de forma direta ou indireta.

Uma doenca é denominada contagiosa se seu agente etioldgico se difunde por meio do

contato direto com os individuos infectados. Tome-se como exemplo o sarampo, transmitido por
secregdes da orofaringe, e as doengas sexualmente transmissiveis, por meio de fluidos sexuais.
Uma doenca € ndo contagiosa quando a transmissdo do agente etioldgico se da indiretamente
entre pessoa — ambiente — pessoa.

Toda doenca contagiosa é sempre infecciosa, porém o inverso néo € verdadeiro.

Ex: Os esporos do Clostridium tetani, ao penetrarem no homem, transformam-se em formas
vegetativas, que passam a multiplicar-se, produzindo poderosa exotoxina, responsavel pelo
quadro clinico do tétano. Nao se trata de doenga contagiosa porque néo se transmite
diretamente do infectado para outras pessoas, mas sdo doencgas transmissiveis por quanto o0s
esporos dispersos no ambiente podem transmitir a doenga para pessoas sadias.

Algumas propriedades dos agentes etioldgicos contribuem de forma mais importante para o
aparecimento de doencas infecciosas:

Infectividade
E a capacidade do agente infeccioso vencer barreiras e penetrar em outro organismo vivo, ai
multiplicando-se com maior ou menor facilidade em um novo hospedeiro.

Patogenicidade

E a capacidade de um agente infeccioso, uma vez instalado no organismo do homem e de
outros animais, produzir sintomas em maior ou menor propor¢do dentre os hospedeiros
infectados. Alguns agentes como o virus do sarampo sdo dotados de altissima patogénicidade.
Em tal caso quase todos os infectados desenvolvem sintomas e sinais especificos. Em situacdo
oposta, encontra-se o virus da poliomielite, dotado de

patogenicadade bastante reduzida.

Viruléncia

E a capacidade de um infeccioso produzir casos graves ou fatais. A viruléncia associa-se as
propriedades bioquimicas dos agentes relacionadas com a produgdo de toxinas e a sua
capacidade de multiplicagcdo no organismo infectado, o que o torna metabolicamente exigente,
com prejuizo do infectado. Alta viruléncia indica grande propor¢édo de casos fatais ou graves.Isto
acontece na raiva, por exemplo, em que qualquer caso é fatal. Ja o virus do sarampo,apesar de
alta infectividade e patogenicidade, é de baixa viruléncia.

Imunogenicidade

Também chamado de Poder Imunogénico, é a capacidade que o bioagente tem de induzir
imunidade no hospedeiro. Ha agentes como o virus da Rubéola, Sarampo, Caxumba ou outros
dotados de alto poder imunogénico. Uma vez infectadas as pessoas ficam para o resto da vida.



S&o agentes etioldgicos de baixo poder imunogénico: os Virus da Gripe e da Dengue, as
Salmonelas e as Shigelas, por exemplo, apenas conferem imunidade temporaria aos
susceptiveis.

Algumas caracteristicas do processo de adoecimento infeccioso:

Periodo de incubacéo

E o intervalo de tempo que decorre entre as exposicdo a um agente infeccioso e o

aparecimento de sinais e sintomas da doenga, durante o qual durante o qual n&o existem sinais
clinicos manifestos da doenga e o doente ainda ndo constitui fonte de contagio.

Periodo de transmissibilidade

E o intervalo no qual o agente infeccioso pode ser transferido, direta ou indiretamente, de um
individuo infectado a outro, ou de um animal, inclusive artropodes.

Doenca manifesta

E aquela que apresenta todas as caracteristicas semioldgicas (sinais e sintomas) que |he séo
tipicas. Pode surgir também na forma inaparente ou forma subclinica da doenga, o individuo néo
apresenta sinais ou sintomas clinicos manifestos.

Doencas Nao Infecciosas

Sé&o os estados mérbidos que néo resultam de processos infecciosos. Sua etiologia é de
natureza inanimada como radiag6es, poluentes quimicos do ar, da agua, do solo, dos

alimentos, alcool, fumo, pesticidas entre outros. (OPAS,1992)

S&o aquelas que, no estado atual do conhecimento clinico e fisiopatoldgico, néo se relaciona
com a invasao do organismo por outros seres vivos parasitarios.

Infestacéo

E o alojamento, desenvolvimento e reprodugéo de artrépodes na superficie do corpo ou nas
vestes de pessoas, sem penetragdo no meio interno do organismo. (OPAS/OMS, 1992)

As doencas, infecciosas e néo infecciosas podem ainda ser classificadas segundo a sua

duragdo em agudas (de curta duragéo) ou crbnicas (de longa duragédo). Como exemplos de
doengas infecciosas agudas podemos citar o sarampo, a rubéola, a meningite e infecciosas
cronicas a tuberculose e a hanseniase. Entre as ndo infecciosas agudas exemplifica-se com
envenenamentos exdgenos, o choque anafilatico e entre as cronicas citamos hipertenséo arterial
sistémica, diabetes, osteoporose e agudas.

No processo de adoecimento nao infeccioso a exposicdo aos fatores de risco ou determinantes
pode ocorrer de diferentes maneiras:

Exposicdo aguda
Quando uma Unica exposi¢ao pode desencadear o adoecimento. Exemplo: acidentes
nucleares.

Exposicdo reiterada e intermitente — quando a exposi¢do ocorre de modo repetido com
intervalos regulares de tempo entre elas. Um exemplo € a exposi¢do a fumaga de cigarros.

Exposicao maltipla

Quando é necessaria a exposi¢éo a fatores de risco associados para o desencadeamento do
processo de adoecimento. Exemplo: exposi¢do associada ao cigarro com o asbesto, para
produzir o carcinoma de pulméo.

Além das caracteristicas do agente etiolégico e do modo e intensidade de exposigéo aos



fatores de risco ambientais, as caracteristicas individuais do homem suscetivel, interferem e
modificam o risco de adoecimento tais como sexo, idade, estado nutricional doengas
preexistentes,imunidade, entre outras.
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2. MEDIDA DAS DOENCAS

Para descrever o comportamento das doengas em uma populagao ou o risco dela vir a ocorrer,
sao utilizadas medidas de freqiéncia de morbidade e de mortalidade.

Morbidade: conjunto dos individuos que adquiriram doengas num intervalo de tempo;
ou,comportamento das doengas e dos agravos a satude em uma populagéo exposta.
Mortalidade: conjunto dos individuos que morreram num dado intervalo de tempo.

Essas medidas sdo tomadas como indicadores para o acompanhamento da sua frequéncia.
Qualquer que seja a medida de frequéncia utilizada, ela deve ser necessariamente referida as
dimensdes de tempo, espaco e da populacdo. Pra que se possa comparar o perfil
epidemioldgico dos agravos em diferentes populacdes e lugares, utiliza-se coeficientes, ou seja,
a proporcao dos casos descobertos de um agravo na populagdo exposta a ele. Os coeficientes
indicam o risco de ocorrer determinado agravo em uma populagéo.

Principais medidas de agravos

Incidéncia

E o nimero absoluto de casos novos de um agravo em uma populagéo e em um determinado
espago geografico. Ex. A incidéncia de dengue em “Xiririca da Serra” em 2007 foi de 78 casos,
enquanto a de tuberculose foi de apenas um caso.

Coeficiente de Incidéncia

N° de casos novos de uma doenca em uma populacdo num periodo determinado x 100.000 hab.
N° de pessoas expostas a essa doenga no mesmo periodo

No calculo dos coeficientes multiplica-se o resultado da diviséo por um numero arbitrario (1.000,
10.000, 100.000) que representa o tamanho do grupo populacional que se utilizara na
comparacao de diferentes populagdes ou periodos.



Prevaléncia

E a freqiiéncia de casos existentes (soma do niimero absoluto de casos novos e antigos) de um
agravo em uma populagcdo em um determinado momento. Ex. A prevaléncia de tuberculose em
“Xiririca da Serra em 2007 é de cinco casos (01 descoberto em 2007 e 4 descobertos em 2006,
ainda em tratamento). A prevaléncia € uma medida utilizada preferencialmente para doengas
cronicas.

Coeficiente de Prevaléncia

N° de casos novos e antigos de uma doenca em uma populacdo num periodo determinado x
100.000 hab.
N° de pessoas expostas a essa doenga no mesmo periodo

Ou,

N° de casos conhecidos de uma doenca em determinado periodo x 100.000 hab.
Populagéo exposta a essa doenga no mesmo periodo.

Com base no acompanhamento dos indicadores de freqiéncia de doengas ou agravos sao
estabelecidos padrbes de ocorréncia das mesmas e seu comportamento no tempo pode ser
referido como:

Endemia: a presenca constante de uma doenga ou agente infeccioso em uma determinada area
geografica.

Epidemia :A ocorréncia de uma doenga em grande numero de pessoas ao mesmo tempo.
Elevagdo progressivamente crescente, inesperada e descontrolada dos coeficientes de
incidéncia de determinada doenca, ultrapassando os valores esperados preestabelecidos para
ela.

Surto: Epidemia de proporgdes reduzidas, atingindo uma pequena comunidade humana.
Pandemia: Epidemia de ampla distribuicdo geografica atingindo varias nagdes

Controle de doencas: Operagdes ou programas que visam a reducgao da incidéncia e/ou
prevaléncia ou elimina-la.

Eliminacdo de doenca: Cessagao da transmissao de determinada infec¢do em ampla regido
geografica. Também designada como erradicagéo regional. Exemplo: Sarampo no Brasil 1997 a
2007.

Erradicacéo

Cessagao de toda transmissao da infecgdo pela extingao artificial da espécie em questdo, de
forma a permitir a suspenséo de qualquer medida de prevengado ou controle.Exemplo: variola no
mundo.

Medidas de Mortalidade

S&o as medidas que expressam com maior precisdo a severidade de determinado agravo. Na
forma de coeficientes permitem a comparagéo do evento em populagdes, areas geograficas e
periodos diferentes.
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Letalidade

E uma medida da gravidade de uma doenca. Representa o percentual de pessoas que

morreram por determinada doenga entre as pessoas que adoeceram pela mesma causa. Sua
fomula de calculo é:

Taxa de letalidade = N° de 6bitos por determinada causa em um periodo x 100
N° de pessoas que adoeceram pela mesma causa no mesmo periodo

Coeficiente de mortalidade: mede o risco de morrer segundo a idade, faixa etéria, sexo, ou
qualquer outra caracteristica atribuida & pessoa; o local fisco e geografico da ocorréncia; a causa
do obito.

Coeficiente de mortalidade geral = N° total de 6bitos em uma populacao e periodo x 100.000
Populagao total no mesmo periodo

Coeficiente de mortalidade por causa =
N° total de 6bitos por determinada causa em uma populacédo e periodo x 100.000
Populagao total exposta a esta causa no mesmo periodo

Coeficiente de mortalidade por faixa etaria =
N° total de 6bitos em pessoas de uma determinada faixa etaria e periodo x 100.000
Populag&o da mesma faixa etaria no mesmo periodo

Veja a lista de coeficientes de mortalidade por diferentes recortes e os mais utilizados em saude
publica em WALDMAN, (1998).
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3. CONDICOES DE VIDA E SAUDE - USO DOS INDICADORES DE SAUDE E ESTATISTICA
VITAL

A Saude Publica tem na Epidemiologia o mais util instrumento para o cumprimento de sua
missdo de proteger a salde das populagdes (WALDMAN, 1998). Os indicadores de saude
calculados a partir das medidas de doengas e agravos e do monitoramento dos movimentos
populacionais — crescimento e distribuicdo da populagdo - permitem a analise e o
estabelecimento de prioridades para intervengbes para redugdo de risco de adoecimento,
incapacidade e morte, além de apontar para as necessidades de promogdo da saude e
ampliacdo da qualidade de vida.
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Objetivamente os indicadores de saude e condi¢des de vida respondem as perguntas sobre uma
populagdo: quantos e quem sdo (indicadores demograficos), como nascem (indicadores
biolégicos), como vivem (indicadores sociais — educagao, renda, moradia, etc.), como adoecem
(indicadores de morbidade) e como morrem (indicadores de mortalidade).

Para responder a primeira pergunta em Saude Publica utilizam-se dados censitarios e
estimativas populacionais. Para facilitar a analise os dados de contagem populacional sdo
dispostos em grafico de barras horizontais, agrupados segundo o sexo, chamadas piramides
populacionais. Seu perfil permite visualizar grandes transformagdes demogréficas em uma
populagdo ao longo do tempo e entre populagdes distintas no mesmo periodo. A figura 1 mostra
as mudangas na conformagéo brasileira em dois periodos e uma projegdo de como sera no
futuro, utilizada no caderno de Atengédo Basica de Salde do Idoso. A base da pirdmide que
representa as pessoas de zero a quatro anos em 2000 se apresentava larga. Nos dois periodos
estimados (2025 e 2050) sofrerédo intensa redugdo em fungédo da tendéncia a baixa fecundidade
e natalidade concomitante ao aumento da expectativa de vida. Os formatos e os apices das
piramides evidenciam o processo intenso de envelhecimento da populagao.

Figura1*. Envelhecimento da populag&o brasileira, por sexo, nos anos 2000, 2025 e 2050.
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* Extraido do Caderno de Atengédo Basica 19/ MS- Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa.

Na figura 2 sdo mostradas as piramides populacionais de diferentes regides do municipio de S&o
Paulo no mesmo ano (2004), evidenciando padrdes de vida distintos em cada area.
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Figura 2 Piramides populacionais de 4 Distritos Administrativos de S&o Paulo em 2004

Freguesia / Brasilandia M boi Mirim

Firkeride Populacionsl Pirimido Populacional

Hmens
188,625

Pinheiros Penha

Firimida Pepulscicral

Hudheres
153,740

Fonte: Sumario de dados, 2004. SMGM/PMSP

A analise das piramides populacionais nos permite antever as necessidades de servigos de
saude futuros como é o caso dos servicos de saude e politicas publicas voltadas ao idoso.

As perguntas seguintes s@o respondidas com indicadores ja apresentados, disponiveis nas
bases de dados nacionais e nas redes de divulgacdo de dados estaduais e municipais.

A analise conjunta desses indicadores permite a elaboragéo de um diagnéstico de

necessidades de intervengdes nas condi¢des de vida e saude que, segundo critérios de
avaliagao de risco, comporao o leque de prioridades para politicas publicas de saude.

Os critérios utilizados séo originarios da Epidemiologia e da Administragéo:

Da Epidemiologia utilizam-se os critérios magnitude — elevada incidéncia ou prevaléncia de um
agravo ou evento (doenga / morte/ nascimento); a transcendéncia que abrange a severidade (
gravidade), a relevancia social ( estigma, medo) e a relevancia econémica ( custos de
tratamento, prejuizos que acarreta); e a vulnerabilidade do agravo representada pela
sensibilidade ( resposta favoravel) aos instrumentos de prevengéo e controle.

A eleigdo de prioridades para intervengao precisam ser operacionalmente viaveis e para essa
avaliagdo utilizam-se conceitos tipicos da Administragdo: a eficacia, representada pela
capacidade de alcangar os objetivos propostos; a efetividade, representada pela capacidade
operacional de realizar as agdes propostas, mudando o cenario inicial e a eficiéncia que significa
fazer mais com menor dispéndio de recursos (financeiros,materiais e humanos). Um bom
exemplo para essas medidas € a imunizagdo de uma populagao: sera eficaz se as pessoas que
receberem a vacina desenvolverem a imunidade esperada, ficando protegidas contra a doenga;
sera efetiva se todas as pessoas da populagéo alvo forem vacinadas (cobertura) e sera eficiente
se a agao for desenvolvida com o menor custo possivel sem prejuizo da qualidade.

Uma vez transformadas em politicas de saude, serdo monitoradas por indicadores de
acompanhamento de desempenho, de adequagéo e de melhoria dos servigos de saude.
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4. SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE E AS BASES DE
DADOS NACIONAIS.

E necessario definir alguns termos como dados, registros, banco de dados, informagao,
indicadores, para depois, abordar os sistemas de informacdo em saude. Para registrar a
ocorréncia utilizamos dados que a caracterizem. Por exemplo, a data dos primeiros sintomas, a
data de nascimento de quem adoeceu ou 0 peso ao nascer. S&o, portanto, valores nao
trabalhados. A informagdo corresponde a tradugdo dos dados, de modo que se possa
compreender situagdes e intervir sobre elas. Por exemplo, a partir da relagdo dos pesos de
recém nascidos de uma localidade (dados) é possivel identificar a frequiéncia de nascimentos de
bebés de baixo peso (informacédo) e desencadear medidas preventivas deste evento de risco.
Indicadores séo derivados dos dados e permitem a comparagao de niveis de salde e de doenga
em populagdes distintas. Voltando ao exemplo do peso dos bebés, a taxa de nascidos vivos com
baixo peso de uma localidade (indicador), pode ser comparada com a de outra localidade ou
com a mesma apos as intervengoes.

A organizagdo das informagbes de saude em sistemas tem origem na prépria definicdo de
sistemas entendidos como o conjunto integrado de partes que se articula para um objetivo
comum.

Um sistema de informagdo em salde é composto por dados, seu processo de captagéo, registro,
armazenamento e processamento para analise.

A difusdo da tecnologia em informatica permitiu 0 desenvolvimento de sistemas de informagao
em saude, com geragao de importantes bases de dados de facil acesso aos profissionais de
saude, servigos e populagao.

Dentre esses sistemas de informagdo destacaremos:

Sistema de informacéo sobre nascidos vivos — SINASC.

Implantado em 1990, retne as informagdes registradas na Declaragdo de Nascido Vivo,
permitindo a avaliagdo do perfil dos nascidos vivos e a vigildncia de recém-nascidos de maior
risco de adoecimento e morte. (ANDRADE et al, 2001)

O documento de origem deste sistema é a declaracdo de nascido vivo, preenchida no momento
do nascimento no servico de saude onde ocorreu o parto ou no cartério de registro civil, quando
o parto foi domiciliar. A declaragao de nascido vivo contém informagdes sobre a mae, a gestacao
e 0 parto e a identificacdo da mae pela impresséo digital do polegar direito e da crianga pelas
impressdes digitais do pé direito.

Os servigos municipais consolidam os dados registrados nas declaragdes de nascido vivo de seu
territorio e encaminham por fluxo eletrénico @ secretaria de Saude do Estado, que remete ao
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Ministério da Saude. A consolidagdo nacional desses dados é disponivel na base de dados
DATASUS.

Sistema de Informacgéo de Mortalidade — SIM

O documento de origem é a Declaragdo do Obito, preenchido pelo profissional médico que
constata o Obito, por servigos de verificagdo de 6bito ou Instituto Médico Legal. A Declaragéo do
Obito retne informag@es sobre o cartério onde foi registrado o 6bito, a identificagdo do falecido, o
local de residéncia do morto e local de ocorréncia do 6bito,especifica quando se trata de 6bito
fetal ou de menor de 1 ano, as condicdes e causas da morte, especificando quando se trata de
6bito em mulheres, a identificagdo do médico declarante, a especificacdo quando se trata de
morte por causa externa ( mortes violentas como acidente, suicidio, homicidio e outros) e,
identificagdo do declarante quando o 6bito ocorrer em localidade sem médico.

O Sistema SIM permite a elaboragéo do perfil de mortalidade com a finalidade de intervengéo
dos servigos de saude em seus determinantes. Os servicos municipais consolidam os dados
das Declaragées de Obito de seu territorio e encaminham por fluxo eletrdnico, & Secretaria de
Saude do Estado, que remete ao Ministério da Saude. A consolidagao nacional desses dados é
disponivel na base de dados DATASUS.

Para alimentagédo do Sistema Informacdo de Mortalidade o primeiro passo é codificagdo da
causa basica da morte, selecionada no campo de registro das condigdes e causas do oObito. A
codificagao é realizada de modo padronizado internacionalmente pela Classificagéo Internacional
das Doengas — CID, atualmente na sua décima revisdo. Diversos municipios brasileiros ja
implantaram sistemas locais de informagdo de mortalidade, a exemplo de S&o Paulo, que o
disponibiliza para consulta livre no site da Secretaria Municipal da Saude, na base de dados do
Programa de Aprimoramento de informagdes de Mortalidade — PRO-AIM, podendo o usuario
consolidar os dados de seu interesse utilizando a ferramenta TABNET.

Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagcdo — SINAN.

Tem dois documentos de origem: a Ficha de Notificagdo de Agravos — Ficha SINAN, numerada
nacionalmente e a Ficha de Investigagdo Epidemioldgica — FIE, especifica para cada doenga ou
agravo de notificagdo obrigatdria.

O SINAN processa informagdes sobre as doengas de notificagdo compulséria. A relagéo das
doengas a serem notificadas € definida e atualizada periodicamente por meio de leis e portarias
do ministério da saude e dos governos estaduais e municipais. O sistema permite o célculo de
indicadores de incidéncia, prevaléncia e letalidade, possibilita a identificagdo das areas e grupos
de maior risco para ocorréncia de doencas, assim como a tendéncia dos agravos analisados.
(ANDRADE et al, 2001)

Sistema de Informacdo Hospitalar — SIH.

Seu documento de origem € a Autorizacdo de Internagao Hospitalar - AIH que é uma guia de
autorizagdo para o pagamento das despezas hospitalares com recursos financeiros do Sistema
Unico de Satde. Apesar de ser um sistema criado com o objetivo de controlar e oferecer
transparéncia nos gastos publicos com a assisténcia hospitalar, retine informagdes que permitem
acompanhar o perfil de morbidade e mortalidade hospitalar , o planejamento de agdes de saude
e a vigilancia em saude. Mesmo excluindo as internagdes custeadas diretamente (pagamento
particular e por convénios de saude), em alguns lugares, as AlHs cobrem mais da metade de
todas as internagdes hospitalares. Assim como os sistemas anteriores, o SIH esta entre os
sistemas disponiveis na base de dados DATASUS.
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Sistema de Informagdo Ambulatorial do Sistema Unico de Sadde — SIA/SUS

Seus dados sd@o obtidos em dois documentos de origem: o Boletim de registro de
Procedimentos Ambulatoriais — BPA, preenchidos pelas unidades ambulatoriais que prestam
servigos remunerados pelo SUS e a Autorizagao de Procedimentos de Alta Complexidade/Custo
- APAC. Embora se trate de um sistema cujo objetivo é o faturamento das agdes de saude
realizadas, constitui importante instrumento para avaliagdo de cobertura ( quanto da populagdo
estd sendo assistida e por qual tipo de servigos), além de outras avaliagdes de controle e
planejamento em saude.Tal qual os anteriores, o SIA-SUS tem seus dados disponibilizados na
base de dados DATASUS, do Ministério da Saude.

Sistema de Informagéo da Atencéo Basica - SIAB

E um sistema de uso exclusivo em unidades do Programa de Saude da Familia — PSF. Produz
informagdes sobre a populacdo cadastrada e assistida por equipes de saude da familia. Os
documentos de origem dos dados sdo os registros das atividades (consultas, procedimentos,
visitas, etc.) realizadas pelos componentes das equipes de saude da familia e a ficha de
cadastramento das familias, denominada “Ficha A”, por ser o formulario preenchido no momento
da adesé&o da familia ao Programa. O conjunto de dados do SIAB permite a elaboracao do perfil
epidemioldgico das familias de cada microrregido, incluindo as suas caracteristicas sdcio-
ambientais, avaliar a adequagéo e qualidade dos servigos de saude oferecidos.

Além dos sistemas até aqui abordados, ha outros em bases nacionais que apdiam as agdes
gerenciais, o monitoramento do desempenho dos servicos de saude e principalmente,
constituem ferramentas para a definicao e intervengéo sobre os problemas prioritarios de saude
da populagao.

Existe também o Cadastro Nacional de Estabelecimentos e de profissionais prestadores de
servigos de saude ao SUS ou nédo - CNES, que reune dados de todos os prestadores de servigos
de saude no territdrio nacional, que permite a viséo da distribui¢do, principais caracteristicas e
complexidade e fiscalizagdo dos servigos prestados a populacao.

UNIDADE Il ,
VIGILANCIA EM SAUDE

1. Conceito de Vigilancia em Saude

O conceito de vigilancia em saude estd implicito na definicdo de saude da Constituicao
Federal de 1988 estabelece a saude como “direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducéo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitério as agdes e servigos para sua promogao, prote¢do e
recuperacao’.Por outro lado, o Sistema Unico de Saude, criado pela mesma constituigao traz
como principio basico a integralidade, ou seja, determina a prestacao de assisténcia a saude que
integre acgbes de promogdo, prevencdo, a recuperagdo e a reabilitacdo da saude. A
operacionalizacdo do novo sistema exigiu dos formuladores das politicas publicas e da
organizagao dos servigos de saude a criagé@o de instrumentos capazes de transformar os novos
conceitos em realidade.

O conceito de Vigilancia a Saude, inicialmente visto como a integragdo das areas de Vigilancia
Epidemioldgica e Sanitaria (existentes desde 1975) passou a ser visto como uma proposta do
modelo assistencial, na medida em que a partir do perfil epidemioldgico da populagdo deveriam
ser definidos os programas de saude prioritarios.
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Nessa perspectiva a Vigilancia da Saude articula as a¢des que visam a melhoria das condi¢oes

de vida e saude, incluindo os diferentes niveis de prevengao (primaria, secundaria e terciaria) e
as acdes de vigilancia epidemiol6gica, ambiental e sanitéria, tendo os riscos e danos a saude
como objeto das agbes programaticas de controle de doencas e atengdo a grupos prioritarios.

A implementacéo da Vigilancia da Sadde, portanto, € um processo
complexo que articula o “enfoque populacional” (promo¢éo) com o
“enfoque de risco” (prote¢do) e o enfoque clinico (assisténcia),
constituindo-se de fato uma forma de pensar e de agir em salde, ou
seja, uma referéncia para a formulacdo de propostas e uma estratégia
de organizacdo de um conjunto heterogéneo de politicas e praticas
que assumem configuragdes especificas de acordo com a situacéo de
saude das populacdes em cada pais, estado ou municipio (territorios)
(TEIXEIRA;COSTA,2003).

As agbes de vigildncia em saude s&o coordenadas pelo Ministério da Saude através da
Secretaria de Vigilancia em Saude cujas atribuigdes incluem

- coordenar a gestdo do Sistema de Vigilancia Epidemioldgica e do Sistema Nacional de
Vigilancia Ambiental em Saude, incluindo ambiente de trabalho;o Sistema de Informagéo
Epidemioldgica;

- elaborar e divulgar informagdes e analise de situacdo da saude que permitam estabelecer
prioridades, monitorar o quadro sanitério do Pais e avaliar o impacto das agdes de prevengéo e
controle de doencas e agravos, bem como subsidiar a formulagao de politicas do Ministério;

- formular e propor a Politica de Vigilancia Sanitaria, regular e acompanhar o contrato de gestao
da vigiléncia sanitaria.

A vigilancia Epidemioldgica, Ambiental e Sanitaria séo subsistemas que integram a Vigilancia em
Saude, por sua vez, tem caracteristicas e fungbes especificas, porém com semelhangas no
processo de trabalho.

2. Vigilancia Epidemioldgica:

A Lei Orgénica da Saude (Lei 8.080/90) define a vigilancia epidemiolégica como "o conjunto de
atividades que permite reunir a informac&o indispensavel para conhecer, a qualquer momento, o
comportamento ou histéria natural das doencgas, bem como detectar ou prever alteragdes de
seus fatores condicionantes, com o fim de recomendar oportunamente, sobre bases firmes, as
medidas indicadas e eficientes que levem a prevencgéo e ao controle de determinadas doencas".

Também definido como um sistema de Informagao — Deciséo — A¢éo, a Vigilancia
Epidemioldgica tem como fungdes:

- a coleta de dados,

- 0 processamento, analise e interpretacao dos dados coletados,

- a recomendacao e a promogao de medidas de controle

- a avaliagao da efetividade (se de fato foram realizadas) e da eficacia ( se surtiram o efeito
esperado) das medidas adotadas,

- divulgagéo de informacdes pertinentes.

A coleta de dados ocorre em todos os niveis de atuagéo do sistema de saude. Por serem a base
de todas as demais fungdes a qualidade dos dados coletados é condi¢ao essencial. A qualidade
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esta relacionada a precisé@o dos dados (fidedignidade), do numero de fontes geradoras de dados
e da proporgéo de dados obtidos em relagao ao existente (representatividade).

O Sistema de Vigilancia Epidemiologica utiliza dados demograficos, ambientais,
socioecondmicos, de morbidade e de mortalidade. Os dados demograficos permitem quantificar
a populagéo e serve como denominador no calculo de indicadores e a geragdo de conhecimento
sobre a distribuicdo de eventos de saude segundo as caracteristicas tais como sexo, idade,
escolaridade, condi¢des de saneamento, moradia e outros. A caracterizagdo da populagéo
segundo suas condicbes de vida permitem o estabelecimento de vinculo entre os fatores
condicionantes e a ocorréncia de agravos a saude. Do mesmo modo, as condigdes climéticas e
dados ecoldgicos auxiliam na compreensao da frequéncia e distribuicao desses eventos.

Os dados de mortalidade s&o fundamentais na construgdo de indicadores da gravidade dos
agravos sob vigiléncia e, por consequéncia, no estabelecimento de medidas de controle que
resultem em sua reducao.

Os dados de morbidade sofrem a limitagdo imposta pelas fontes disponiveis para coleta. As
principais fontes de dados sé@o a notificacdo de doengas de notificagdo compulsoria e os
inquéritos populacionais.

A Lein®6.259/75, regulamentada no Decreto n° 78.231/76 institui a notificacdo , definida como
a comunicagdo da ocorréncia de determinada doenga ou agravo a saude , feita a autoridade
sanitaria por profissionais de saude ou qualquer cidad&o, para fins de adogdo de medidas de
prevencao pertinentes.

A lista das doengas de notificagdo compulsoria é definida pelo Ministério da Saude e pode ter
agravos acrescentados pelos Estados e municipios, de acordo com a realidade epidemioldgica
local.

Para a inclus&o e exclusdo de doengas nesta relagdo sdo utilizados critérios tais como:
Magnitude - aplicada a doengas de elevada freqUéncia, que atingem grandes contingentes
humanos.

Potencial de disseminacdo: representado pelo elevado poder de transmissédo da doenca, por
vetores e outras fontes de infecgéo.

Transcendéncia — altas taxas de letalidade, hospitalizagdo e sequelas, relevancia social
manifestada por estigma e relevancia econdmica , avaliada pelos prejuizos decorrentes do custo
assistencial e previdenciario, redugéo da forga de trabalho, etc.

Vulnerabilidade — expressa pela disponibilidade de instrumentos para prevengado e controle
especifico.

Compromissos internacionais - relativos ao cumprimento de metas continentais ou mundiais
de controle, de eliminagdo ou de erradicagdo de doencgas previstos em acordos firmados pelo
governo brasileiro e organismos internacionais (exemplo: botulismo, antraz, tularemia, variola,
entre outras).

A ocorréncia de casos de uma doenga ou agravo passiveis de prevengado ou controle pelos
servigos de saude significa que a populagdo estd sob risco e a investigagdo que leve ao seu
esclarecimento e a adogéo de medidas de controle deve ser iniciada imediatamente.

“A investigacao epidemioldgica é um trabalho de campo, realizado a
partir de casos notificados (clinicamente declarados ou suspeitos) e
seus contatos, que tem por principais objetivos: identificar a fonte e o
modo de transmissdo, 0S grupos expostos a maior risco e os fatores
de risco; bem como a confirmar do diagnostico e determinar as
principais caracteristicas epidemioldgicas. O seu proposito final
orientar medidas de controle para impedir a ocorréncia de novos
casos”(BRASIL 2005).
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A relagdo atual de doengas de notificacdo é composta por doencas de notificagcdo imediata as
autoridades de saude por telefone, fax ou meio eletrénico ( e-mail) e outras que seguem o fluxo
normal estabelecido.

De acordo com a Portaria GM 104/2011 (Ultima atualizag@o pelo Ministério da Saude ) séo de
notificagdo compulsoria:

CAcidentss por animais pegonhantos;
. Avendimente antirrbico:
Botulismo;
Carbincule ou Antraz;
Célera;
. Coqualuche;
. Dengue:
. Difteria:
. Doenga de Creutzfaldt-Takob:
1. Doenga Meningocdcica @ outras Meningites:
I1. Dwengas de Chagas Apuda;
12, Esquistossomoss;
13. Eventos Adversos Pés-Vacinagdo:
14, Febre Amarala;
15, Febre de Nile Ocidental;
16. Febre Maculosa;
17. Febre Tifdide;
18. Hanseniaga:
19, Hantavirose;
20, Hepatites Virais:
21. Infeccho pelo virus da imunoedeficiéneia humang - IV
em pestantes @ criangas expostas ao risco de transmissdo vertical;
22, Influgnzs humana por nove subtipo:
23, Intoxicagbes Exdgenas (por substincias quimicas, in-
cluindo agrotéXicos, gases tONices & metais pesados);
24, Leishmaniose Tepumentar Americana;
25, Leishmaniose Visceral;
26. Leptospirose;
27, Maléria;
2E. Paralisia Flicids Apuda:
29, Peste,
30. Poliomielita:
31, Rava Humana;
32, Rubéola;
. Barampo;
. Sifilis Adquirida;
. Sifilis Congénita:
. Siftlis em Gestante:
. Sindrome da Imunodeficiéneia Adquirida - AIDS;
. Sindrome da Rubéola Congénita;
. Sindreme do Corrimente Uretral Masculing,
. Sindrome Respiratorie Apuds Grave associada ae Co-
ronavirus {SARS-CoV),
41. Tétaro:
42, Tuberculosa;
43, Tularemia;
44, Varipla; &
45, Violéncia doméstica, sexual e'ou outras vieléncias.
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A notificagao tem que ser sigilosa, s6 podendo ser divulgada fora do ambito médico sanitario em
caso de risco para a comunidade, respeitando-se o direito de anonimato dos cidad&os.

O envio dos instrumentos de coleta de notificagdo deve ser feito mesmo na auséncia de casos,
configurando-se 0 que se denomina notificacdo negativa, que funciona como um indicador de
eficiéncia do sistema de informagdes. A obrigatoriedade de notificar formalmente a auséncia de
casos notificaveis pelos servigos de saude é um balizador da fidedignidade dos dados.

A notificagdo tanto de casos como negativa é feita semanalmente, utilizando a Ficha de
Notificagdo numerada do SINAN.
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Anualmente é publicada no Diario Oficial da Unido, dos Estados e dos municipios uma listagem
com a numeragdo das semanas epidemioldgicas do ano, que sempre se iniciam no domingo e
se encerram no sabado. Esta divisdo temporal € utilizada para consolidagdo e analise das
notificacdes, permitindo a detec¢do de modificagdes no comportamento da freqUéncia dos
agravos e intervengao precoce.

Os critérios para suspeicdo de casos de cada agravo estdo explicitadas nas normas técnicas
(Guia de Vigilancia Epidemioldgica e Normas Técnicas de Investigagdo e Controle), bem como
os critérios de confirmagéo dos casos.

O principal sistema de informagéo ligado a vigildncia epidemiologica € o SINAN que reune
informagdes colhidas nas Fichas de Notificagéo e Fichas de Investigagcao Epidemioldgica, cuja
consisténcia deve ser objeto de permanente verificagdo. Do mesmo modo, a lista das doencas e
agravos vigiados e a pertinéncia das medidas de controle recomendadas, a abrangéncia dos
tipos de dados e respectivas fontes devem ser avaliados periodicamente de forma a cumprir 0s
objetivos previstos.

Algumas medidas sdo consideradas de exceléncia para a avaliagdo do sistema de vigilancia
epidemioldgica. Sao elas:

-Sensibilidade: é a capacidade de o sistema detectar casos.

-Especificidade: a capacidade de excluir os “ndo casos’

- Representatividade: possibilidade de identificar todos os subgrupos da populagéo onde
ocorrem 0s €asos.

- Oportunidade: refere-se a agilidade do fluxo de informacé&o.

- Simplicidade: refere-se a facilidade de operacionalizagao e redugéo de custos

- Flexibilidade: capacidade de adaptagao do sistema a novas situagdes (inclusao e excluséo de
agravos, incorporacao de novos fatores de risco, etc) , e

- Aceitabilidade: traduzida pela disposigéo dos individuos, profissionais e organizagdes de
participarem e utilizarem o sistema.

3. Vigilancia Ambiental

As alteragdes no meio ambiente interferem diretamente na salide humana e contribuem para a
elevagéo dos custos empregados no tratamento de doengas previsiveis. Assim, o gerenciamento
dos fatores de risco relacionados a saude que advém dos problemas ambientais € parte
integrante da vigilancia em saude em todo o Pais.

A Vigilancia Ambiental pode ser definida como uma estratégia para identificacdo de situagao de
risco ou perigo no ambiente que possam causar doengas, incapacidades e mortes com o
objetivo de alcancar a remogdo ou a redugdo da exposicdo a estas situagdes de risco
(CAMARA,2003).

Semelhante a Vigilancia Epidemiologica, a Vigilancia Ambiental se apdia na coleta sistematica
de dados e calculo de indicadores relacionados com o ambiente, incluindo agentes toxicos,
dados de morbidade e mortalidade, caracteristicas dos grupos expostos.

A Vigilancia Ambiental é bastante complexa e requer a utilizagdo de laboratorios altamente
especializados capazes de comprovar 0 perigo € a exposi¢do, relacionando-as aos efeitos
produzidos (CAMARA,2003).

O processo de trabalho da Vigilancia Ambiental compreende as seguintes fases:

A identificacé@o do perigo corresponde a verificagdo se a substancia de interesse apresenta um
efeito adverso a saude.

Avaliacdo da dose-resposta corresponde a determinagdo do potencial que a substancia de
interesse tem de causar resposta (dano a saude) em diversos niveis de exposicao.
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Avaliacao de exposicao é a estimativa do grau provavel de exposic¢do do individuo a substancia
de interesse ( ex: grau de exposicao profissional ao mercurio ou a radiagao).

Caracterizacéo do risco é resultante da avaliagdo do risco com as exposi¢des, levando-se em
conta as caracteristicas da substancia de interesse e do grupo populacional exposto, com a
finalidade de identificar o excesso de risco para cada grupo.

A seguir séo apresentadas as areas de responsabilidade do Sistema Nacional de Vigilancia
Ambiental do Ministério da Saude. O conteudo foi selecionado no site do ministério, acessado
em julho de 2008, privilegiando as competéncias de cada campo de atuagdo e objeto de
vigilancia.

A Instrugdo Normativa n° 1, de 7 de margo de 2005 regulamentou o Subsistema Nacional de
Vigilancia em Saude Ambiental (SINVSA). Entre suas atribui¢oes estdo coordenagao, avaliagéo,
planejamento, acompanhamento, inspe¢éo e supervisdo das ac¢des de vigilancia relacionadas as
doencas e agravos a saude no que se refere a:

1) agua para consumo humano;

2) contaminagdes do ar e do solo;

3) desastres naturais;

4) contaminantes ambientais e substancias quimicas;
5) acidentes com produtos perigosos;

6) efeitos dos fatores fisicos; e

7) condicOes saudaveis no ambiente de trabalho.

Agua para consumo humano: A Vigilancia em Satide Ambiental relacionada & Qualidade da
Agua para Consumo Humano - VIGIAGUA - consiste em desenvolver agées continuas para
garantir a populagéo 0 acesso a agua de qualidade compativel com o padréo de potabilidade
estabelecido na legislagéo vigente, para a promog&o da saude.

Entre os objetivos especificos de sua atuagao destacamos:

- reduzir a morbi-mortalidade por doengas e agravos de transmissao hidrica, por meio de agdes
de vigilancia sistematica da qualidade da &gua consumida pela populagéo;

- buscar a melhoria das condigdes sanitarias das diversas formas de abastecimento de agua
para consumo humano;

- avaliar e gerenciar o risco a saude das condi¢Oes sanitarias das diversas formas de
abastecimento de agua;

- monitorar sistematicamente a qualidade da dgua consumida pela populagéo, nos termos da
legislacdo vigente;

- informar a populacao sobre a qualidade da &gua e riscos a saude;

- apoiar o desenvolvimento de agbes de educagao em saude e mobilizagao social.

Contaminacdes do ar e do solo:

A Vigilancia em Saude de Populagdes Expostas a Solo Contaminado — VIGISOLO tem por
objetivo desenvolver a¢des de vigilancia em saude de populagdes expostas a solo contaminado
visando recomendar e instituir medidas de promocao da saude, prevencao dos fatores de risco e
atencéo integral conforme preconizado no Sistema Unico de Satde. Dentre suas agdes
destacam-se:

- |dentificar e priorizar &reas com populagdes expostas a solo contaminado;
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- Desenvolver estratégia de gestao para atuagao em areas com populagdes expostas, em
especial para avaliagdo de risco a saude humana e protocolo de vigilancia e assisténcia a saude;

Vigilancia em Saude de PopulacGes Expostas a Polui¢do do Ar - VIGIAR tem como objetivo
a promogao da saude da populagéo exposta aos fatores ambientais relacionados aos poluentes
atmosféricos. Seu campo de atuagao prioriza as regides onde existam diferentes atividades de
natureza econdmica ou social que gerem polui¢do atmosférica de modo a caracterizar um fator
de risco para as populacées expostas, denominadas Areas de Atengdo Ambiental Atmosférica
de interesse para a Saude.

Os objetivos especificos de sua atuagéo séo:

- prevenir e reduzir 0s agravos a saude da populagéo exposta aos fatores ambientais
relacionados aos poluentes atmosféricos;

- avaliar os riscos a salde decorrente da exposi¢do aos poluentes atmosféricos;

- identificar e avaliar os efeitos agudos e cronicos decorrentes da exposigéo aos poluentes
atmosféricos;

- estimular a intersetorialidade e interdisciplinaridade entre os 6rgéos que possuam interface com
a saude no que diz respeito as questdes de qualidade do ar;

- subsidiar o setor Ambiental na formulagao e execugao de estratégias de controle da poluigao
do ar, tendo em vista a prote¢ao da saude da populagao;

- fornecer elementos para orientar as politicas nacionais e locais de prote¢do a saude da
populagdo frente aos riscos decorrentes da exposi¢cdo aos poluentes atmosféricos.

Desastres naturais: O Vigidesastres tem o objetivo de desenvolver agdes de vigilancia
ambiental em saude relacionadas a enchentes, secas, deslizamentos e incéndios florestais. A
prevencao visa a minimizar os danos a saude das populagdes atingidas e alertar as unidades
locais de atendimento.

Os desastres podem afetar a saude publica sob diversos aspectos:

- provocam um numero inesperado de mortes, ferimentos ou enfermidades e congestionam os
servigos locais de saude;

- danificam a infra-estrutura local de saude e alteram a prestagao de servigos de rotina e agdes
preventivas, com graves consequéncias a curto, médio e longo prazo, em termos de morbi-
mortalidade;

- comprometem o comportamento psicoldgico e social das comunidades;

- causam escassez de alimentos com graves consequéncias nutricionais;

- provocam deslocamentos espontaneos da populagéo, acarretando risco epidemioldgico;

- aumentam a exposic¢ao climatica da populagéo desabrigada;

- destroem ou interrompem os sistemas de produgéo e distribui¢do de agua, dos servigos de
limpeza urbana e esgotamento sanitério, o que favorece a proliferagéo de vetores;

- aumenta o risco de enfermidades transmissiveis.

Contaminantes ambientais e substancias quimicas: Produgdo, comercializagdo, uso,
armazenagem, transporte, manuseio e descarte de substancias quimicas incluidas nos residuos
industriais e domésticos sao preocupagdes constantes do mundo moderno. Os riscos potenciais
oferecidos por substancias quimicas para a saude humana envolvem varios niveis e setores
governamentais, em especial 0s que atuam em questdes relativas ao ambiente, trabalho, saude,
transporte e 0 desenvolvimento econdmico e tecnoldgico.

Além de estabelecer normas, fiscalizar o cumprimento da legislagéo, tratar dos instrumentos
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punitivos, orientar o setor produtivo e a propria populagéo, os 6rgdos publicos tém papel
fundamental na elaboragao e implementacéo da politica de seguranga quimica.

Acidentes com produtos perigosos: Subsistema Nacional de Vigilancia Ambiental em Saude
relacionada aos acidentes envolvendo Produtos Perigosos — VIGIAPP

Produto perigoso pode ser compreendido como toda substancia ou mistura de substancias que,
em razdo das suas propriedades quimicas, fisicas ou toxicoldgicas, isoladas ou combinadas,
constitui um perigo para a salde e o0 ambiente.

O Subsistema Nacional de Vigilancia Ambiental em Saude relacionada aos acidentes
envolvendo Produtos Perigosos — VIGIAPP envolve um conjunto de agdes que objetivam:

- Caracterizagao das ameagas, vulnerabilidades e recursos;

- Vigilancia da exposi¢édo por meio da classificagéo e priorizagao das ameagas ou fatores de
risco sob o ponto de vista da exposi¢do humana;

-Vigiléncia dos efeitos: investigagao da ocorréncia de agravos a saude humana desde a
notificacdo dos acidentes/emergéncias/desastres e 0 acompanhamento, em curto e longo
prazos, das populacdes expostas ou sob risco de exposi¢ao nas atividades de extragao,
transporte, produgéo, armazenamento, uso e destinagéo final dos produtos perigosos, e envolve
a utilizagao de indicadores de exposicao e de efeitos e a aplicagao de inquéritos.

Efeitos dos fatores fisicos: Apos a privatizagao dos setores de eletricidade e de
telecomunicagdes empreendida pelo Governo Federal, as empresas de produtos e
servigos tiveram a necessidade de indicadores e limites de emissdo de campo em seus
equipamentos e a sociedade, de regulamentagéo que assegurasse saude e bem-estar.

Dentro das atuais condigdes, fez-se necessario o delineamento de um Sistema de Vigiléncia em
Saude Ambiental relacionado a Fatores Fisicos (emissdes de campos eletromagnéticos) que
atuaria sob o Principio da Precaugao - o que garante ao subsistema VIGIFIS uma postura
preventiva aos riscos a salde humana frente a continuidade do abastecimento dos servigos
necessarios a sociedade.

Sé&o objetivos do VIGIFISI:

- monitorar as areas de risco em relagao a dindmica populacional, definindo e implementando
acoes de vigilancia;

- identificar e conceituar um conjunto de indicadores e determinar limites maximos de emisséo;

- criar mecanismos de notificacao da posicao territorial das fontes de emisséo e seu perfil
emissor, com vistas a localizar os pontos de monitorag&o e controle;

- determinar a fungéo espacial de proximidade segura de fontes de emisséo, delimitando faixas
de referéncia progressivas para referencia de risco;

- delimitar a presenga humana nas diferentes faixas de referéncia para areas de risco, segundo
caracteristicas relevantes, tais como género, idade, tempo de permanéncia, condi¢éo clinico-
sanitaria;

- avaliar a eficacia e a eficiéncia das agdes determinadas pela de vigilancia, propondo medidas
de aperfeicoamento do sistema.

- organizar e manter a base de conhecimento cientifico e tecnoldgico sobre a matéria, bem como
fomentar novos avancos, a fim de dar suporte aos procedimentos de definicdo de areas de risco
e de modelagem da dinamica populacional.
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- propor 0 arcabougo normativo capaz de dar suporte as agdes de vigildncia ambiental em saude
para os fatores fisicos.

Condigdes saudaveis no ambiente de trabalho. O Observatério de Saude do Trabalhador é
uma iniciativa do Ministério da Saude, em conjunto com a Representagéo da OPAS/OMS no
Brasil. Visa propiciar o mais amplo acesso as informagdes e analises sobre saude do
trabalhador, facilitando a produgéo de estudos e pesquisas bem como a melhor formulagéo,
acompanhamento e avaliagdo de politicas e projetos setoriais na area, contribuindo assim para o
desenvolvimento de um efetivo controle social.

Cabe ainda ao SINVSA elaborar indicadores e sistemas de informacao de vigilancia em salde
ambiental para anélise e monitoramento, promover intercambio de experiéncias e estudos, agdes
educativas e orientagdes e democratizar o conhecimento na area.

Em alguns municipios como S&o Paulo, a vigildncia ambiental faz interface com a vigilancia
epidemioldgica no que se refere ao controle de zoonoses, respondendo pelo controle e
prevencao de fauna sinantropica (pragas urbanas) e vetores das doengas mais prevalentes ( ex.
controle de roedores, Aedes aegipty, prevencao da raiva animal).

4. Vigilancia Sanitéria.

Acbes de Vigilancia Sanitaria constituem a mais antiga face da Saude Publica. Desde épocas
imemoriais as sociedades, sob os mais diversos modos de produgdo da vida social, vém
tentando exercer controle sobre os elementos essenciais a vida em coletividade e que geram
ameacas a saude e a vida.

Com a intensificacdo da produgdo e consumo de bens materiais e imateriais amplia-se a
necessidade de controle sanitario sobre numerosos tipos de riscos a saude humana e ambiental
relacionados a producao, distribuicao, circulagdo e consumo desses bens.

Tais medidas sdo necessarias para enfrentar a pressdo exercida pelo mercado no qual os
produtores utilizam a propaganda para alardear as vantagens de seus produtos, minimizando e
até ocultando os aspectos relativos aos riscos.

Diferentemente da assisténcia a saude, as agdes de Vigilancia Sanitaria sdo de competéncia
exclusiva do Estado que detém o poder, ou melhor, o dever-poder de interferir nas liberdades
dos particulares para assegurar os superiores interesses da coletividade. E esta funcdo que Ihe
confere o poder de autoridade, o chamado poder de policia, cujas agdes, no caso da Vigilancia
Sanitaria, abrangem tanto as atividades de particulares quanto as publicas, pois o Estado
submete-se as leis que ele mesmo cria.

A Lei n.° 8.080/90, que organiza o Sistema Unico de Satde, define a Vigilancia Sanitaria no
artigo 6.°, paragrafo 1.° nos seguintes termos:
“Entende-se por vigilancia sanitaria um conjunto de ac0es capazes de
eliminar, diminuir ou prevenir riscos a salde e de intervir nos
problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, da produgdo e
circulacdo de bens e da prestagdo de servicos de interesse da sadde,
abrangendo:
| — 0 controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se
relacionam com a salde, compreendidas todas as etapas e processos,
da producao ao consumo; e
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Il — 0 controle da prestagéo de servicos que se relacionam direta ou
indiretamente com a salde”.

Em 1999 foi criada a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria —ANVISA com a finalidade
institucional de promover a prote¢do da salde da populagao, por intermédio do controle sanitario
da producdo e da comercializagdo de produtos e servigos submetidos a vigilancia sanitaria,
inclusive dos ambientes, dos processos, dos insumos e das tecnologias a eles relacionados,
bem como o controle dos portos, aeroportos e fronteiras”. E atribuida @ ANVISA a coordenagéo
do “Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria”, assim como as agles de vigiléncia realizadas
pelos laboratérios componentes da Rede Oficial de Laboratérios de Controle de Qualidade em
Saude. Integrante do Sistema Unico de Saude (COSTA IN: CAMPOS, 2001).

Para COSTA (2003), a Vigilancia Sanitaria, tendo por objeto a protecéo e defesa da salude
individual e coletiva tem as seguintes fungdes:

- normatizar e realizar o controle de bens, da produgéo, armazenamento, guarda circulagéo e
consumo de substancias e produtos de interesse da salde, suas matérias primas, coadjuvantes
de tecnologias, processos e equipamentos;

- normatizar e executar o controle de tecnologias médicas, procedimentos e equipamentos e
aspectos da pesquisa em saude;

- normatizar e realizar o controle de servigos direta e indiretamente relacionados com a saude
prestados pelo estado e modalidades do setor privado;

- normatizar e executar o controle especifico de portos, aeroportos e fronteiras, contemplando
veiculos, cargas e pessoas;

- noramtizar e realizar o controle de aspectos do ambiente, ambiente e processos de trabalho e
saude do trabalhador.
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UNIDADE llI
POLITICAS PUBLICAS E O SISTEMA UNICO DE SAUDE

1. Marcos historicos na organizagao do Sistema de Saude do Brasil.

Os caminhos trilhados até o momento atual do Sistema Unico de Satde do Brasil permitem a
sua melhor compreensdo e a valorizagdo deste que é um dos sistemas de saude mais
ambiciosos do planeta.

Para isso, sera necessario retroceder no tempo e pensar sobre como era o Brasil no inicio do
século XX.

Entre 1900 e 1920 o Brasil lutava para conter as epidemias da época, tendo como principal
objetivo garantir a manutengao do comercio exterior que, aquela época, se dava exclusivamente
através dos portos. A economia nacional era baseada na agronomia, sobretudo no plantio e
comercializagdo do café. Semelhante ao que acontece atualmente com a carne, as sangdes
estrangeiras eram impostas quando houvesse noticia da ocorréncia de peste, célera ou variola
nas areas de circulagdo da mercadoria. Era atribuicdo da Diretoria Geral de Saude Publica a
garantia do saneamento de tais areas e produtos. Neste periodo o médico Osvaldo Cruz, como
diretor geral de saude, comandou grandes campanhas sanitarias tanto na area urbana quanto
rural, no combate da peste bubdnica em 1902, da febre amarela em 1903 e da variola em 1904 e
1908 Adepto de campanhas agressivas com forte apelo policialesco, enfrentou o repudio popular
, da imprensa e dos politicos da época. Este periodo conhecido como campanhista. Enquanto
isso, a assisténcia hospitalar publica se ocupava em isolar portadores de hanseniase,
tuberculose e doengas mentais. A assisténcia individual era custeada diretamente pelo doente
ou, na auséncia de recursos financeiros era atendido como indigente nas Santas Casa de
Misericordia. A esperanca de vida do brasileiro nesta época era inferior a 40 anos.

Entre 1920 e 1945 , embora persistissem as campanhas sanitarias, agora centradas no controle
de endemias de tuberculose e hanseniase — conhecido como sanitarismo campanhista, os
primeiros passos em dire¢do a criagdo de um modelo médico assistencial foram observados. As
primeiras caixas de aposentadorias, primeiro dos empregados das ferrovias e depois dos
portudrios € maritimos, surgiram em 1924. Em 1933, periodo de governo de Getulio Vargas,
foram criados os Institutos de pensdo e aposentadoria que davam direitos aos trabalhadores
formais que contribuiam com parte de seus salarios mensais. Esses institutos eram organizados
por categoria de trabalhadores. Também é desse periodo (1930) a criagdo do Ministério da
educacao e da saude.

No periodo compreendido entre 1945 e 1966 foi instituido o modelo médico-assistencial
privatista, caracterizado pelo estimulo a pratica médica curativa, individual, assistencialista e
especializada, em detrimento da saude publica. O Estado atuava como financiador do sistema e
prestador de servigos a populagdo sem vinculo empregaticio formal. O setor privado assumiu o
papel de prestador de servicos médicos e a industria internacional de produtor de insumos e
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equipamentos biomédicos e medicamentos. Em 1960 a expectativa de vida do brasileiro era de
54 anos.

No periodo seguinte, de 1968 a 1980, o Brasil ja estava sob o governo militar, os trabalhadores
rurais, as empregadas domésticas e os trabalhadores autdnomos foram incorporados ao sistema
previdenciario mediante contribuicdo mensal. Em 1974 foi criado o Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social, vinculando assisténcia e previdéncia a um Unico fundo financeiro e
extinguindo os Institutos de Penséo por categorias profissionais. Neste periodo se acentuou a
dicotomia ( separagéo) entre a as areas preventiva e curativa da assisténcia a satde. Na mesma
década ( de 1970 a 1980), cresce o movimento popular que discute a necessidade de reformas
na area da saude, inspirados por discussdes internacionais sobre o direito a saude e a liberdade,
aliando-se ao movimento popular de oposigédo ao Regime Militar. Esta mobilizag&o, conhecida
como Reforma Sanitéria introduziu a discussao sobre Atengdo Priméria a Saude, sistematizada
no Congresso de Alma Ata, onde a saude doi declarada um direito do cidaddo e cuja meta era
que todos os povos alcangassem um nivel de saude que lhes permitisse uma vida social e
econdmica produtiva até o ano 2000.

Merecem destaque algumas iniciativas deste periodo no campo da saude:

A criagdo do Programa de Interiorizagdo das Ac¢des de Saude e Saneamento — PIASS, com
énfase no enfrentamento de doencas transmissiveis € mais comuns, dirigido a municipios com
até 20mil habitantes. O Programa de Preparacao Estratégica de Pessoal de Saude - PREPS, e
a Atengdo Primaria de Saude, o primeiro programa que dava autonomia ao municipio de
estruturar seu servico de saude.

Em 1980 a expectativa de vida do brasileiro era de 62 anos.

No periodo seguinte, de 1980 a 1990, essas experiéncias foram importantes pela discusséo
acumulada, permitindo o avango em dire¢do a formulagdo do texto progressista aprovado na 82.
Conferencia Nacional de Saude, em 1986 e incorporado a Constituigdo Federal de 1988, dando
origem ao Sistema Unico de Saude.

Esse novo sistema respondia as demandas de saude sentidas pela populagéo brasileira até
entdo. Seus principios foram assim definidos:

Universalidade — para romper a exclus&o dos trabalhadores informais e desempregados que
nao tinham acesso ao sistema anterior;

Integralidade — para romper a dicotomia entre assisténcia preventiva e curativa, até entdo com
recursos e investimentos desiguais.

Equidade - para responder aos diferenciais de saude de cada grupo populacional, fazendo da
saude um instrumento para a justica.

Participacdo popular — em oposi¢ao a imposibilidade de opinar, influenciar, representar em
favor do seu direito a saude.

2. Sistema Unico de Saude — Diretrizes e regulamentagao.

Criado na Constituicao Federal de 1988, o Sistema Unico de Salide comega a se estruturar junto
com o pais, que emergia de 20 anos de ditadura militar. Seu desenho arrojado anunciava a
tarefa futura de oferecer um sistema de salde publica de acesso universal. Duas décadas néao
foram suficientes para toda sua regulamentagédo, porém, foi palco de profundas mudangas no
perfil de saude e condicdes de vida do brasileiro.

Em 2008 a expectativa de vida do brasileiro é de 72 anos.
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A Constituicdo Federal, 1988 e o SUS.

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a redugéo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitario as agbes e servigos para sua promogao, prote¢do e recuperagao.

Art. 197. S&o de relevancia publica as agdes e servigos de saude, cabendo ao Poder Publico
dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacdo, fiscalizagdo e controle, devendo sua
execucdo ser feita diretamente ou atraves de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica
de direito privado.

Art. 198. As acdes e servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:
| - descentralizagdo, com diregéo Unica em cada esfera de governo;

[l - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servigos assistenciais;

I - participacdo da comunidade.

Os trés artigos da constituicdo acima citados dispéem sobre os principios do Sistema Unico de
Saude. Estes principios podem ser distribuidos em

Principios Doutrinarios do Sistema Unico de Saude:

Universalidade = acesso igualitario, sem diferengas entre contribuintes e ndo contribuintes ou
qualquer segregacgéo na forma da lei.

Equidade = reconhece as diferengas de exposigao aos riscos de agravos e institui a sua
reducdo de forma a promover a justica.

Integralidade das acGes = assisténcia integrada do cuidado preventivo e curativo, com agoes
de promog&o, protecao e recuperacdo da saude.

Principios organizativos do Sistema Unico de Satde

Regionalizacdo da rede de saude = articulagdo entre os gestores estaduais e municipais na
implementacdo de politicas, agdes e servigos de saude qualificados e descentralizados, que
possibilitem acesso, integralidade e resolutividade na atengdo a saude da populagéo.

Hierarquizagdo da rede de saude = organizagdo dos servigos por niveis de complexidade
crescentes no qual a porta de entrada do sistema éa unidade de nivel mais elementar, como as
UBS (Unidades Basicas de Saude), Postos de Saude ou Unidades de Emergéncia.

Descentralizacdo = redistribuicdo das responsabilidades quanto as agdes e servigos de salde
entre varios niveis de governo. Assim, o que é de abrangéncia do municipio do Estado deve ser
de responsabilidade do Governo Estadual e o que for de abrangéncia nacional sera de
responsabilidade do governo federal.

Participacdo Popular (Controle Social):

A Lei 8.142 institucionaliza a participagdo da populagdo nas politicas de saude nas trés esferas,
municipal, estadual e federal, pela primeira vez na histéria. Tal institucionalizagéo se efetuaria
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através da participagdo nos Conselhos de Saude formados por 25% de gestores, 25% de
trabalhadores do SUS e por 50% de usuarios do sistema, e nas conferéncias de saude. Essas
conferéncias podem ter carater tematico, mas, deve ocorrer no minimo uma conferéncia de
carater amplo e organizativo de quatro em quatro anos nas trés esferas.

E a garantia de que a populacdo, através de suas entidades representativas, participara do
processo de formulagdo das politicas de saude e do controle de sua execugdo em todos os
niveis de governo.

Financiamento do SUS

Os recursos para financiamento do SUS s&o provenientes das trés esferas do governo:
Federal,Estadual e Municipal. Sua origem e distribuicao esta esquematizada na figura a seguir:

Seguridade Orgamento Loterias CPMF até
Social da Unido 2007

L J
f

/SUS \

Investimento e Custeio
de agGes federais

Repasse aos Estados e Municipios

3. Politicas Publicas de Saude: a agenda de compromissos do SUS.

Considerando o conceito de politica publica em saude como conjunto de diretrizes para o Estado
fazer frente a um problema da sociedade, que reflete 0 momento histérico em que € criada, a
sua concretizagdo se da mediante a elaboragdo do Plano Nacional de Saude - PNS, um
documento quadrienal que é produzido reunindo diretrizes, objetivos e metas de cada governo.
As diretrizes constituem os compromissos de governo, as teses contidas nas plataformas
eleitorais. Os objetivos e metas sdo estabelecidos em consonéncia com as diretrizes, porém
baseadas no diagnostico das condigdes de vida e salde da populagéo.

O PNS é, portanto, um documento técnico e politico, segundo o qual o governo em todos os
niveis deve se orientar para as decisdes no campo da saude. A execugao do PNS né&o ocorre de
modo restrito no &mbito dos servicos de saude, mas envolve outras instituigdes e setores do
governo e da sociedade para o alcance de suas metas.

O PNS para o quadriénio 2008-2011: Mais Saude — direito de todos esta disponivel no site do
Ministério da Saude: http://dtr2001.saude.gov.br/editora/

4. Modelos Assistenciais no SUS.

A criagdo do SUS s6 responde aos anseios da populagéo quando se traduz em agdo. O
processo de organizagao foi regulamentado em Leis Complementares - NOB
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(NormaOperacional Bésica ) assim como a responsabilizagdo das partes atuantes no Sistema -
NOAS (Norma Operacional da Assisténcia a Saude). Objetivamente, o conjunto de diretrizes e
regulamentagdes delineiam o modo de operacionalizagdo do SUS e o modelo de atengdo ou
modelo assistencial que tornara o sistema uma realidade pode ser definido como a forma de
combinar técnicas e tecnologias para resolver problemas e atender necessidades de saude
individuais e coletivas.

O modelo hegemdnico instituido foi o desenho da rede basica hierarquizada segundo os

niveis de complexidade no qual a Unidade Basica de Saude - UBS € ao mesmo tempo porta de
entrada para o SUS, sendo o primeiro atendimento, mas constitui-se em nivel préprio de
atendimento com capacidade para resolver os problemas de saude de maior frequéncia e
relevancia em seu territorio. E o contato preferencial dos usuarios com os sistemas de satde.
Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenagéo do cuidado,
do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizagao, da humanizagao, da equidade
e da participacdo social. Relaciona-se com os demais niveis da rede hierarquizada de saude
segundo um grau crescente de complexidade — referencia e contra-referencia. Neste modelo a
demanda é espontanea, buscando o servico de acordo com seu entendimento e avaliagdo de
necessidade de intervengdo. Concorrem com a UBS na entrada do sistema os servigos de
urgéncia e emergéncia.

As dificuldades encontradas para a implementagdo de um sistema de saude tdo amplo e ao
mesmo tempo complexo em um pais de dimensdes continentais como o Brasil, mostraram a
necessidade da utilizacdo de novas estratégias de reorganizagdo do modelo de atencéo a
saude. Em 1994 surgiram as primeiras Equipes de Salde da Familia, imprimindo uma nova
dindmica de atuacao e de relacionamento entre 0s servigos de saude e a populagéo.

A estratégia Saude da Familia.

A Salde da Familia, estratégia priorizada pelo Ministério da Saude para organizar a Atengéo
Basica, tem como principal desafio promover a reorientacdo das préaticas e agbes de saude de
forma integral e continua, levando-as para mais perto da familia e, com isso, melhorar a
qualidade de vida dos brasileiros. Incorpora e reafirma os principios basicos do SUS -
universalizagdo, descentralizagdo, integralidade e participagcdo da comunidade - mediante o
cadastramento e a vinculagéo dos usuarios.

O atendimento é prestado pelos profissionais das equipes salde da familia (médicos,
enfermeiros, auxiliares de enfermagem, agentes comunitarios de saude, dentistas e auxiliares de
consultério dentario) na unidade de saude ou nos domicilios. Essa equipe e a populagao
acompanhada criam vinculos de co-responsabilidade, o que facilita a identificacdo, o
atendimento e o acompanhamento dos agravos a saude dos individuos e familias na
comunidade.

A implantagéo das equipes de salde da familia, desde 1994, apresenta um movimento

continuo e crescente em todo o territério nacional. Na contraméo dessa tendéncia estdo a
dificuldade para fixagdo de profissionais, notadamente médicos, em areas mais periféricas e a
incorporagdo de tecnologias modernas e de alto custo, amplamente difundidos na atengéo
médica privada complementar. Por outro lado, a pressao da crescente demanda ndo coberta por
equipes de saude da familia por assisténcia para a recuperacdo da saude, em especial das
camadas populacionais que perderam a capacidade de custear planos privados de saude
(ex.idosos, trabalhadores informais) e a incapacidade operacional e financeira para a ampliagéo
necessaria, aproximam o sistema de um colapso.

Neste contexto é que surgiu 0 modelo hibrido, em vigéncia no municipio de Sao Paulo, que
direciona os investimentos na area da saude para a cria¢do de unidades de Assisténcia Médica
Ambulatorial = AMAs, cujo objetivo € ampliar o acesso de pacientes que necessitam de
atendimento imediato, racionalizar, organizar e estabelecer o fluxo de pacientes para as UBS,
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Ambulatérios de Especialidades e Hospitais. A gestdo das AMAs esta sendo compartilhada entre
SMS e parceiros publicos ou privados. Os recursos humanos, adequagao fisica, aquisicao de
equipamentos e mobilidrios sdo responsabilidade dos parceiros, por meio de assinatura de
convénio, com metas pré-estabelecidas. Os insumos permanecem como responsabilidade da
Secretaria Municipal da Saude.
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UNIDADE IV
ATENGAO BASICA

1. Atencdo Bésica - principios, fundamentos e reas estratégicas.

A Atengéo Basica caracteriza-se por um conjunto de agdes de saude, no ambito individual e
coletivo, que abrange a promogdo e a prote¢do da saude, a prevengdo de agravos, 0
diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude.

E prestada na forma de trabalho em equipe em Unidades Basicas de Satde — UBS e

Unidades de Saude da Familia — USF, dirigida @ populagbes de territérios bem delimitados
chamados de area de abrangéncia, pelas quais assumem a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas populagdes. A Atencao
Basica responde as necessidades de ordem sanitéria (saneamento do meio, desenvolvimento
nutricional, vacinagdo e informagdo em saude) e as demandas por agdes clinicas (vigildncia
epidemioldgica, e tipicamente clinicas: promogéo da saude, prevengao, diagndstico e tratamento
de quadros muito freqlientes e de baixa complexidade). As agbes de saude definidas nas
Politicas Publicas de Saude, descritas no Plano nacional de Saude e pactuadas entre as trés
esferas de governo sao expressas na forma de programas, alguns deles aqui relacionados. Sua
apresentacdo esta organizada em eixos principais: as intervengdes sobre os ciclos vitais
(crianga, adolescente, mulher, adulto e idoso), sobre o processo saude e doenga socialmente
determinado (salde bucal, mental) e sobre os determinantes sécio-ambientais do processo
saude e doenga (imunizacao, nutricdo e educagdo em saude).
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O texto a seguir foi elaborado a partir dos documentos técnicos, (manuais, normas técnicas,
guias de referéncia e Leis) que orientam as agdes desenvolvidas na atengéo basica no Brasil.
Grande parte dele € composta pela sele¢do de trechos integrais desses programas, feita
intencionalmente para desenvolver no aluno a familiaridade com a linguagem deste tipo de
bibliografia de uso corrente nos servigos de saude. A leitura dos textos completos é
recomendada e a sua localizagéo ¢ indicada ao final de cada item apresentado.

2. INTERVENCOES SOBRE O PROCESSO SAUDE-DOENCA NOS
CICLOS VITAIS DA POPULACAO

2.1 SAUDE DA CRIANCA

Do nascimento até o final da adolescéncia o peso de uma crianga € multiplicado por 17,
passando de 3,5 kg para 50 a 70 kg, enquanto a estatura mais que triplica (CORREIA;
McAULIFFE,1999). As profundas alteragdes vao ocorrer também no que diz respeito ao
amadurecimento fisiologico, do sistema imune e do desenvolvimento psicossocial.

Sobretudo nos primeiros anos de vida sua vulnerabilidade a agravos sera maior e por esta razao
constitui historicamente um grupo considerado de risco.

O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento deve, por isso mesmo, levar em conta o
momento de vida e os fatores de risco que Ihe sdo inerentes.

O periodo perinatal comega em 22 semanas completas de gestagdo e termina com 7 dias
completos ap6s o nascimento. Nele, a crianga ainda esta sob a influencia dos eventos de saude
vivenciados na gestagéo e parto.

Periodo neonatal: comega no nascimento e termina com 28 dias completos depois do
nascimento. Pode ser dividido em neonatal precoce: abrange os 7 dias de vida e neonatal
tardio: apds o sétimo dia e termina com 28 dias completos de vida. Nesta fase tem inicio a
influencia do ambiente no qual a crianga vai viver. La ela j& estara exposta principalmente aos
riscos nutricionais e de infecgdes.

Periodo Infantil ou pds neonatal tardio: é considerado de 28 dias de vida até 11 meses e 29
dias. Neste periodo estdo presentes os riscos de agravos nutricionais, de comprometimento do
desenvolvimento, e de infecgdes.

A identificacdo do grau de risco da crianga ao nascer e em cada etapa dos primeiros anos de
vida pode representar a diferenga entre sobreviver ou ndo. Com base nos indicadores de
morbidade e mortalidade infantil séo estabelecidas politicas publicas de aten¢do primaria a
crianga, que estabelecem critérios de eleigdo do grupo segundo o grau de risco a que esta
exposta.

Uma crianga é considerada de alto risco ao nascer quando apresenta isoladamente um dos
seguintes critérios:

- Peso inferior a 2500 gramas;

- Morte de irmao menor de 5 anos;

- Internagao hospitalar ap6s a alta materna ou,

dois ou mais dos seguintes critérios associados:

- M&e adolescente abaixo de 16 anos

- Mé&e analfabeta

- M&e sem suporte familiar

- M&e proveniente de area social de risco

- Chefe da familia sem fonte de renda

- Histéria de migragao da familia ha menos de 2 anos

- M&e com histdria de problemas psiquiatricos

- Mé&e portadora de deficiéncia que impossibilite 0 cuidado da crianga
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- Mé&e dependente de alcool e/ou drogas

- Crianga manifestamente indesejada.

O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento dessas criangas devera ser planejado de
acordo com o risco identificado, estabelecendo-se um calendario de contatos com o servigo
adequado a ela.

Algumas das linhas de cuidado prioritarias sé&o:

1) promogdo do nascimento saudavel mediante aumento da cobertura do pré-natal, sua
qualificagdo em relacdo a precocidade de inicio, realizacdo dos controles estabelecidos em
protocolo, assisténcia ao parto e puerpério.

2) acompanhamento do recém-nascido de risco. A declaragcdo de nascido vivo constitui
instrumento para identificagéo e notificagdo do risco ao nascer.

3) acompanhamento do crescimento e desenvolvimento e imunizagdo, mediante observagdo em
momentos estratégicos definidos em calendario segundo o risco.

4) promogdo do aleitamento materno e alimentagdo saudavel - atengdo aos disturbios
nutricionais e anemias carenciais, a ser iniciado no pré-natal. Recomenda-se o aleitamento
materno exclusivo nos seis primeiros meses e complementado a partir dai.

5) abordagem das doencas respiratorias e infecciosas, prevista mediante capacitagdo das
equipes de saude e orientagdo as maes. A manutenc¢ao de alta cobertura vacinal.

6) vigilancia em Saude e vigilancia do obito, como medida de fundamental importancia para a
deteccdo dos 6bitos evitaveis e intervengéo sobre seus determinantes.

Essas linhas de cuidado fundamentam as metas estabelecidas no Pacto pela Vida e tém se
mostrado eficazes nas ultimas décadas.

As criangas em qualquer idade que apresentem um dos seguintes critérios sera considerada de
alto risco e seu atendimento sera prioritario:

Desnutri¢do

Maus tratos

Duas ou mais internagdes hospitalares

Desemprego familiar e/ou perda absoluta de fonte de renda

Crianga manifestamente indesejada

Crianga com 3 ou mais atendimentos em Pronto Socorro em um periodo de 3 meses.

Dos dois aos seis anos considera-se o periodo pré-escolar na vida de uma crianga. Nesta fase
de vida a atencdo e as politicas publicas devem ser voltadas ao desenvolvimento motor e
neuroldgico, percebido na aquisigéo de habilidades do pensamento e do comportamento social,
da progressiva independéncia do agir. E ainda um periodo de atengéo ao risco de infecgées,
principalmente as previniveis por vacinagao.

“‘Dos seis aos dez anos, periodo escolar, o crescimento e desenvolvimento se consolidam. A
crianga de um modo geral é mais suscetivel aos agravos nos primeiros anos de vida. Na medida
em que a crianga cresce diminui a vulnerabilidade bioldgica de tal forma que na idade escolar
pode-se esperar uma verdadeira "calmaria bioldgica". Entretanto, as situagbes de risco
determinadas pelas condi¢des de vida modificam essa tendéncia evolutiva da reducdo de
incidéncia dos agravos. Isso implica a necessidade de uma mudanga de olhar da unidade,
atualmente centrada na crianga de 0 a 2 anos para voltar-se mais para o pré-escolar e
escolar’(BRESOLIN; SUCUPIRA ,2003).

Neste periodo as deficiéncias auditivas, visuais e acidentes domésticos sdo mais frequentes do
que outros danos ou agravos. Nos Ultimos anos um novo problema tem sido descrito no grupo
escolar: a obesidade infantil, frequentemente acompanhado de sedentarismo e problemas de
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auto-estima. O enfrentamento de tais danos serd multiprofissional, multidisciplinar e
interinstitucional. Nesta fase da vida a mortalidade & muito baixa.

Sé&o metas prioritarias em saude da crianca:

1. Reduzir a mortalidade neonatal

2. Reduzir a morbimortalidade por doencas respiratérias

3. Garantir acompanhamento a todas as criangas de risco.

As diretrizes politicas para este grupo séo:

O atendimento a crianga deve ser hierarquizado e regionalizado abrangendo todos os niveis de
complexidade;

O Programa de Saude da Familia constitui a estratégia estruturante da atengéo basica;

Os diferentes servigos de saude devem estar integrados e articulados;

O atendimento a crianga compreende agdes intersetoriais;

Participagéo da familia e da comunidade.
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2.2 SAUDE DO ADOLESCENTE.

A adolescéncia € a etapa da vida compreendida entre a infancia e a fase adulta, marcada por um
complexo processo de crescimento e desenvolvimento biopsicossocial.

A Organizacao Mundial da Saude circunscreve a adolescéncia a segunda década da vida (de 10
a 19 anos) e considera que a juventude se estende dos 15 aos 24 anos. A puberdade constitui
uma parte da adolescéncia caracterizada, principalmente, pela aceleragdo e desaceleragao do
crescimento fisico, mudanga da composi¢éo corporal, eclosdo hormonal, evolugdo da maturagao
sexual. Algumas questdes se mostram relevantes quando falamos da vulnerabilidade dos
adolescentes no plano individual, social ou programatico.

A gravidez na adolescéncia é uma delas. Estudos realizados em diferentes paises e grupos
sociais demonstram aumento da taxa de fecundidade nas adolescentes, em confronto com a
diminuicdo dessas taxas na populagéo geral. No Brasil, essa realidade vem sendo constatada
pelo crescente numero de adolescentes nos servigos de pré-natal e

maternidade, sua maior incidéncia nas populagdes de baixa renda e a associa¢do entre alta
fecundidade e baixa escolaridade.

Além da experiéncia da gravidez entre adolescentes e jovens, ha um significativo aumento da
infecgdo pelo HIV/aids. No Brasil, 13,4% dos casos diagnosticados entre 1980 e 1998 foram em
adolescentes, apesar do bom conhecimento sobre aids haver sido evidenciado em pesquisas
neste mesmo grupo.

O uso e 0 abuso de alcool e outras drogas tém sido uma das principais causas desencadeadoras
de situagdes de vulnerabilidade na adolescéncia e juventude a exemplo dos acidentes, suicidios,
violéncia, gravidez néo planejada e a transmisséo de doengas por via sexual e endovenosa, nos
casos das drogas injetaveis. Nao fosse o consumo de
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drogas um problema suficientemente grave, temos ainda a problematica do tréfico, o qual
representa, no Brasil e em outros paises, uma séria ameaca a estabilidade social.

O Ministério da Saude, por meio da Area Técnica de Saude do Adolescente e do Jovem, vem
elaborando politicas nacionais integradas, principalmente com a participagéo juvenil, voltadas
para a promogao, protecdo e recuperagdo da saude de adolescentes e jovens, de forma
a garantir uma atencéo integral a saude desta populagéo. Isso significa reduzir as principais
doengas e agravos, melhorar a vigilancia a saude e contribuir para a qualidade de vida destes 54
milhdes de cidad&os brasileiros, na faixa etaria entre 10 e 24 anos de idade.

A partir do reconhecimento das questdes prioritarias na atencdo a saude de adolescentes e
jovens, a Area Técnica da Salde de Adolescente e Jovens do Ministério da Saude, vem
desenvolvendo suas agdes sob trés grandes eixos:

Crescimento e Desenvolvimento
Saude Sexual e Saude Reprodutiva
Redugao da Morbimortalidade por Violéncia e Acidentes.

Como pano de fundo, coloca-se o Estatuto da Crianga e do Adolescente — ECA, promulgado em

julho de 1990 (Lei 8069/90) que estabelece em seu Art. 3.°
“A crianca e 0 adolescente gozam de todos os direitos fundamentais
inerentes & pessoa humana, sem prejuizo da protecéo integral de que
trata esta Lei, assegurando-se-lhes, por lei ou por outros meios, todas
as oportunidades e facilidades, a fim de Ihes facultar o
desenvolvimento fisico, mental, moral, espiritual e social, em
condices de liberdade e de dignidade”.
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2.3 SAUDE DA MULHER
Levando em consideracao que as historicas desigualdades de poder
entre homens e mulheres implicam num forte impacto nas condi¢des
de saude dessas Ultimas, as questdes de género, que se referem ao
conjunto de relag@es, atributos, papéis, crencas e atitudes que definem
0 que significa ser homem ou ser mulher os expdem a padroes
distintos de sofrimento, adoecimento e morte.
Partindo-se desse pressuposto, € imprescindivel a incorporagao da
perspectiva de género na anlise do perfil epidemioldgico e no
planejamento de ac¢des de saude, que tenham como objetivo promover
a melhoria das condigGes de vida, a igualdade e os direitos de
cidadania da mulher. (Extraido do Caderno de Atencdo Basica, 2006,
p.13).
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O processo saude e doenga na populagdo feminina se manifesta de modos diferentes segundo a
qualidade de vida e o desenvolvimento social de cada regido. Assim, a Politica de Saude da
Mulher deve ser definida a partir do conhecimento da situagéo epidemioldgica especifica de cada
regido do pais, seguindo as diretrizes do SUS, de modo a viabilizar e causar maior impacto
positivo no processo saude e doenga na populagao feminina da area. (Fernandes de Narchi)
Alguns aspectos sociais acerca da populagéo feminina brasileira a serem lembrados:

- a insergdo da méo de obra feminina em todos os setores da sociedade é recente (nos ultimos
50 anos) entretanto, mantém tragos fortes de desigualdade e excluséo em relagéo as mulheres
de baixa escolaridade e renda.

- a remuneragao do trabalho feminino no Brasil € menor do que o masculino repercutindo sobre a
renda familiar, principalmente, quando a mulher assume a chefia da familia.

- a mulher é a principal vitima de violéncia fisica e/ou sexual por parte do companheiro ou outro
membro da familia, frequentemente no ambito domiciliar.

- a sociedade brasileira ainda vé a mulher como mae e responsavel pela manutengéo e cuidado
da familia.

Alguns aspectos demogréficos acerca da populacao feminina brasileira a serem
lembrados

- as mulheres brasileiras vivem mais do que os homens. Dados do IBGE 2005 mostram que a
esperancga de vida ao nascer ficou em 75,8 para o sexo feminino e 68,2 para 0 sexo masculino;
ou seja, as mulheres tinham 7,7 anos em seu favor.

- houve uma forte reducdo da taxa de fecundidade desde 1970 quando era de 5,8 filhos por
mulher para 2,3 filhos por mulher em 2000 e 2,0 em 2006, o que provocou uma diminui¢do da
taxa de crescimento populacional.

- as mudangas das taxas de fecundidade e crescimento populacional resultaram no aumento do
envelhecimento e consequentemente o aumento das demandas especificas de mulheres idosas
para 0s servigos de saude.

- a assisténcia a mulher comega aos 10 anos de idade em razdo das estatisticas de mortalidade
materna do pais e da precoce iniciagdo sexual.

Alguns aspectos biol6gicos acerca da populagéo feminina brasileira a serem lembrados:

- as cinco primeiras causas de morte em mulheres acima dos 10 anos de idade, em 2005 no
Brasil, foram respectivamente as doengas do aparelho cardiocirculatério com destaque para as
doengas isquémicas do coragdo; as neoplasias com predominancia do cancer de mama; as
doengas do aparelho respiratorio com destaque para as pneumonias; as doengas enddcrinas e
do metabolismo com predominancia do diabetes mellitus e, na quinta posi¢do, as mortes por
doengas do aparelho digestivo.

- as causas obstétricas diretas representam 75% dos oObitos decorrentes de complicagdes de
gravidez, parto e puerpério.

A situacdo de saude das mulheres brasileiras é agravada pela discriminacdo nas relagbes de
trabalho, a sobrecarga com as responsabilidades com o trabalho doméstico e outras variaveis
como raga, etnia e situacdo de pobreza. As mulheres vivem mais do que 0s homens, porém
adoecem mais freqientemente (Caderno de Atengéo Basica/13, 2006).

Politicas Publicas de Saude da Mulher

O Programa de Assisténcia Integral @ Saude da Mulher — PAISM (1984) representa um marco na
neste campo porque, pela primeira vez, incorporou acgles educativas, de prevencdo, de
diagnostico, tratamento e recuperagédo, abrangendo todo o ciclo de vida da mulher: ginecologia,
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pré-natal, parto, puerpério, climatério, planejamento familiar, doengas sexualmente
transmissiveis, cancer de colo de Utero e de mama e violéncia sexual.

Houve avancgo e os objetivos da Politica de Saude da Mulher atualmente s&o:

mPromover a melhoria das condi¢des de vida e saude das mulheres brasileiras, mediante a
garantia dos direitos legalmente constituidos e ampliagdo do acesso aos meios e servigos de
promogao, prevengao assisténcia e recuperacdo da saude em todo territorio brasileiro;
mContribuir para a redugdo da morbidade e da mortalidade feminina no Brasil,

especialmente por causas evitaveis, em todos os ciclos de vida e nos diversos grupos
populacionais, sem discriminagao de qualquer espécie;

MAmpliar, qualificar e humanizar a atencao integral @ saude da mulher no SUS.

O alcance dos objetivos definidos esta relacionado a uma série de agdes, sendo as principais:

Atencdo obstétrica

Tem por objetivo reduzir os riscos e complicagdes inerentes a gravidez, parto e puerpério. O
acompanhamento de pré-natal é considerado adequado quando alcangou no minimo seis
consultas e teve inicio no primeiro trimestre de gestagdo. A qualidade e a oportunidade (ocorrem
no momento oportuno) das consultas interferem diretamente nos indicadores de
acompanhamento da salude materna: a gestante com infec¢do urinaria ndo diagnosticada e
tratada eleva o risco de morte fetal. A infecgdo pelo HIV ndo identificada eleva o risco de
transmissao vertical e morte de mée e filho. A Sifilis ndo diagnosticada implica em transmisséo
congénita, resultando em sequielas gravissimas para o feto e risco para a mée. A baixa cobertura
vacinal contra o tétano em gestantes eleva o risco de tétano neonatal. A hipertens&o arterial néo
tratada ou inadequadamente tratada constitui a principal causa de morte materna.

A assisténcia ao parto € desigual no Brasil, sobretudo nas areas rurais onde séo frequentes os
partos domiciliares ndo assistidos ou assistidos por pessoas néao preparadas.

Reducéo do abortamento em condigdes de risco

O fato de o aborto ser ilegal no Brasil dificulta o conhecimento da magnitude real deste

evento. As estatisticas disponiveis sdo incompletas e se referem aos abortos que resultaram em
complicagdo e morte assistidas tardiamente. As complicagbes mais importantes de um aborto
sdo a perfuragdo uterina, as hemorragias e a infec¢do. A discussao em torno da legalizagao do
aborto ndo tem avangado no Brasil, sendo permeada de preconceitos, imposicdo de dogmas
religiosos e pouca objetividade, uma vez que o fato de ser legal ndo torna o aborto obrigatério a
ninguém. Poucos municipios, entre eles S&o Paulo, oferecem garantias legais para o aborto em
ambiente hospitalar em caso de gestacdo resultante de estupro, desde que autorizado
judicialmente e resguardadas as condi¢des de tempo, seguranga e desejo expresso da gestante
para sua realizag&o.

A reducao do numero de abortos em condigdes de risco depende ndo sé da legalizagdo do ato
em si, mas da ampliagdo do acesso a informacdo e métodos adequados ao planejamento
familiar.

Acesso a anticoncepcao e tratamento infertilidade

A oferta de programas de assisténcia a reprodu¢do humana na rede basica ¢ atribui¢cdo dos
municipios. Entende-se como assisténcia reprodutiva os processo de anti e pro concepgao.

Nos casos de infertilidade, definida como a incapacidade de conceber e levar a termo uma
gestacdo apds um ano de intercurso sexual regular sem anticoncepgdo cabe aos gestores
garantir o acesso das mulheres a rede de servigos especializados, de referencia e contra-
referencia que respondam adequadamente a esta demanda. No sentido oposto, a oferta de
métodos de anticoncepgéo deve obedecer ao principio da livre escolha esclarecida. Isto significa
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disponibilizar os medicamentos e procedimentos de anticoncepgdo com garantia de
acompanhamento e o desenvolvimento de acgbes educativas que ampliem a capacidade de
escolha e de autocuidado das mulheres incluidas no programa.

Para a manutengéo da salde, os métodos reversiveis séo 0s mais adequados, pois néo
prejudicam as mulheres e permitem que elas retomem as suas fungdes reprodutivas se
desejarem.

Reducdo da transmisséo de DST/HIV/AIDS

A prevencao e a reducéo da transmissdo das doengas sexualmente transmitidas séo
fundamentais porque algumas delas sdo transmitidas verticalmente ao feto conferindo-lhe
sequelas e aumento do risco de morte. Nas mulheres as DST podem desencadear a
esterilidade, infecgbes pélvicas graves, cancer de colo uterino e eleva o risco de aborto e de
morte.

O cumprimento destas agdes requer equipes capacitadas e sensiveis ao problema, ampliagdo e
melhoria das estratégias de comunicagéo (difusdo da informagéo) e de educagao em saude.

Sé&o agdes que exigem atuacao intersetorial para o alcance do grupo alvo. As mulheres idosas
estdo entre os seguimentos populacionais que registrou maior avango da infecgao pelo HIV na
ultima década e as adolescentes constituem o grupo que mais cresce em relagéo a gravidez
indesejada. E, portanto, prioritario que se amplie 0 acesso aos meios e ao conhecimento
emancipador a populagao feminina capaz de Ihes garantir o acesso aos servigos, a liberdade de
escolha e a capacidade de auto-cuidado.

Atencéo as mulheres vitimas de violéncia

Apesar dos poucos dados disponiveis sobre a incidéncia desse agravo, sabe-se que a violéncia
que mais atinge a mulher brasileira é a sexual e doméstica. O sistema de informacao de
acidentes e violéncia esta em fase de implantagao e podera ao longo da proxima década melhor
caracterizar o problema. No ambito do setor saude, a atengéo as mulheres, vitimas de violéncia,
sdo contempladas nos programas de humanizagdo da atengao a salde mediante a capacitagéo
das equipes para a assisténcia integral (atendimento de urgéncia, e de acompanhamento clinico
e psico-social), estruturagéo da rede para o acolhimento oportuno e com privacidade, além do
estabelecimento de parcerias com outras secretarias e instituigdes sociais publicas e privadas
capazes de apoiar as mulheres vitimas de violéncia.

Atencdo as mulheres adolescentes e no climatério.

A vulnerabilidade desses dois grupos etarios femininos € maior em decorréncia das profundas
transformagdes fisicas (sobretudo hormonais), psiquicas e sociais que as atinge.

Na adolescéncia, a assisténcia tem, como objetivo primordial, garantir o desenvolvimento
saudavel e orientar sobre os direitos sexuais e reprodutivos com vistas a reducao dos riscos de
gravidez precoce e infecgdo por DST/HIV, uma vez que a vida sexual ativa tem se iniciado cada
vez mais precocemente, ampliando as chances de exposi¢do a esses agravos.

No climatério, fase de transigdo do periodo reprodutivo para o nao reprodutivo, o

desequilibrio hormonal pode ocorrer de modo brusco levando a desconforto e ao

aparecimento de sinais e sintomas transitorios. A reducdo dos horménios femininos favorece o
aparecimento de doengas cronico degenerativas tais como hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, osteoporose, neoplasias com destaque para o cancer de mama e os quadros de
depressdo. Com a evolugdo farmacéutica e recente acesso a medicamentos de restauracdo da
funcdo erétil masculina, observou-se um aumento das infecgdes pro-DST/HIV nas mulheres no
climatério e menopausadas, fato que constitui novo eixo de atengdo para as politicas publicas de
saude da mulher.
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Inclusdo das mulheres excluidas na assisténcia

Compreendem este grupo as mulheres indigenas e as trabalhadoras rurais pela deficiéncia na
oferta de programas especificos ou de garantia de acesso a eles. As mulheres negras, também
consideradas no grupo de exclusdo, apresentam caracteristicas genéticas que favorecem o
aparecimento de hipertensao arterial e diabetes com maior freqiiéncia em relagdo as mulheres
brancas, risco acrescido por sua condi¢do social, de renda e escolaridade mais baixas. O menor
acesso aos servigos de saude ¢ fortemente influenciado por estas caracteristicas determinando,
por consequéncia, uma maior taxa de mortalidade especifica.

As mulheres em privagao de liberdade (presidiérias) estdo mais sujeitas a adquirir doengas como
Tuberculose, DST/AIDS, Pneumonias, Dermatoses, Transtornos Mentais, Hipertensdo Arterial e
Diabetes mellitus, em decorréncia da precariedade das condigdes de vida nas prisbes
brasileiras. O Plano Nacional de Saude no Sistema Penitenciario existe, mas pouco avangou até
0 momento, em direcao a execugao das agdes previstas.

A atencdo a saude desses seguimentos da populagdo feminina deve levar em consideragéo
suas especificidades para alcancar o éxito esperado e a melhoria na qualidade de vida.

Investigacdo das mortes maternas

Desde 1998, a investigacéo de todos os 6bitos de mulheres, em idade fértil, tornou-se
obrigatoria. Em 2004, com a criagéo do Pacto pela Vida e a Saude pelo governo federal, os
municipio foram chamados a formalizar seus comités de investigagao, cujo objetivo é

quantificar e qualificar os dbitos da populagéo feminina e a partir de sua analise estabelecer
politicas locais de reducéo de risco e morte neste grupo especifico.

Humanizacdo e qualidade da atencdo integral & satde da mulher

Humanizar e qualificar a atengdo, em saude, implica compartilhar os saberes e reconhecer 0s
direitos. Humanizar é o contrario de discriminar, frustrar e violar os direitos quando as mulheres
buscam atendimento nos servigos de saude.

Os principios do SUS induzem a pratica humanizada, nos servicos de saude, ao garantir a
universalidade, a integralidade, a eqliidade da assisténcia e a participacdo popular. O enfoque
educativo e a busca ativa e sensivel das necessidades da mulher poderdo garantir o
cumprimento das politicas publicas de saude vigentes.
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2.4 SAUDE DO HOMEM

O Plano Nacional de Saude, para o quadriénio 2008 — 2011, incluiu e detalhou, pela primeira
vez, politicas de saude dirigidas ao adulto do sexo masculino. Com base nas informagdes de
morbimortalidade as agdes de prevengéo e controle com vistas a redugé@o do Cancer de Préstata
tém metas e atividades propostas.

A inclusdo da saude do homem na Ateng@o Basica representa um avango significativo em
direcdo a equidade e integralidade da assisténcia.
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2.5 SAUDE DO ADULTO

O que define o0 adulto é o encerramento do processo de crescimento e desenvolvimento fisico.
Cronologicamente, este fato ocorre por volta dos 20 anos. Dai, a classificagdo como
adolescentes as pessoas de 12 a 19 anos. Entretanto, ndo raro, sdo considerados adultos os
individuos que apresentam as principais fungdes sexuais secundarias.

Um adulto tem a capacidade de se reproduzir e de realizar as atividades produtivas proprias de
seu grupo e essas caracteristicas constituem em fonte de parte dos riscos a saude, mas é o
adequado processo de crescimento e desenvolvimento, aliado as condi¢des de vida, que melhor
protegem a sua saude.

No processo de crescimento, pode-se destacar a influéncia da carga genética, identificada
indiretamente pela historia de doengas familiares, a presenca de doencgas pré-existentes como
diabetes, hipertensao, anemias, asma brénquica e outras ou sequelas de doengas pregressas. A
nutricdo desempenha papel fundamental em todas as fases da vida, assim como os fatores
ambientais representados pelo modo de viver, de morar, de se submeter ao estresse. Por fim, 0s
fatores acidentais (causas externas) podem modificar o curso da vida, impondo limitagdes néo
previstas e morte precoce.

No processo de produgao merece destaque as doengas ocupacionais, os acidentes do trabalho
e 0 desgaste gerado pela carga e ambiente de trabalho.

O processo de reprodugao atinge de modo diferente homens e mulheres. A maternidade,

embora nédo constitua evento morbido, ndo € livre de risco, principalmente se associada a
condi¢des adversas anteriores.

N&o existem politicas de saude especificas para o0 adulto como ciclo vital. Porém, os agravos
mais prevalentes que incidem sobre este grupo etério séo abordados como eventos prioritarios
para intervengdo para reducdo dos riscos (promogdo da saude) prevengdo, recuperagao e
reabilitacdo da saude. As doengas cronicas ndo transmissiveis como Hipertens&o, Diabetes E
Cancer, ao lado das doengas crbnicas transmissiveis como tuberculose, Hanseniase Hepatites
Virais e Aids figuram neste grupo. Do mesmo modo, doengas agudas com intermediagé@o
ambiental como a Dengue e a Leptospirose, assumem em determinados momentos tal
magnitude, que passa a interferir sobre a populagéo roubando-lhe a qualidade de vida. Afora as
doengas, a violéncia urbana, representada pelas mortes e seqlelas deixadas por acidentes de
transito, quedas, agressfes e envenenamentos; o0s homicidios e os suicidios conjugam a
condicdo de vida e salde do adulto brasileiro, a quem o Sistema Unico de Saude propde
protegéo.
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2.6 SAUDE DO IDOSO

Um individuo é considerado idoso a partir dos 60 anos de idade. Esta € um recorte arbitrario e
necessario, a partir do qual sdo estabelecidas politicas de atengdo a este grupo. Aos sessenta
anos a capacidade de reprodugdo das mulheres cessou naturalmente e o vigor masculino
experimenta uma desaceleragdo. As mudancas de ordem fisica que se manifestam neste ciclo
da vida diminuem, paulatinamente, e, também, a capacidade produtiva. Dai, a definigédo da
Organizacao Pan-Americana de Saude (OPAS) do envelhecimento como
“um processo seqiencial, individual, acumulativo, irreversivel,
universal, ndo patoldgico, dedeterioracdo de um organismo maduro,
préprio a todos 0s membros de uma espécie, de maneira que, 0 tempo
0 torne menos capaz de fazer frente ao estresse do meio-ambiente e,
portanto, aumente sua possibilidade de morte”.
O grupo etario que mais cresceu nas ultimas décadas foi o de 60 anos e mais, resultado das
mudancas na taxa de fecundidade, do acesso ao saneamento bésico, aos servigos e tecnologias
de saude, a educagéo e informagéo e, melhor qualidade de vida.
O envelhecimento pode ser compreendido como um processo natural, de diminui¢ao
progressiva da reserva funcional dos individuos — senescéncia - 0 que, em condi¢des normais,
ndo costuma provocar qualquer problema. No entanto, em condiges de sobrecarga como, por
exemplo, doengas, acidentes e estresse emocional, podem ocasionar uma condi¢do patoldgica
que requeira assisténcia-senilidade.
Esta distincdo é importante porque as politicas de saude do idoso tém, como objetivo central,
promover, para a maior parcela da populagéo idosa, um processo de envelhecimento natural,
caracterizado como senescéncia. Para tal € necessario que se conhega e se reconhega
precocemente os desequilibrios e ou alteragbes da salude de modo a reduzir a sobrecarga
exercida e a produgdo de doenga. Algumas caracteristicas do processo nao patoldgico de
deterioragao do organismo maduro devem ser consideradas: a redugdo da capacidade cognitiva
decorrente de alteragbes neuroldgicas desfavoréveis a fixagdo da meméria recente
(aprendizagem de ciosas novas). A aposentadoria néo planejada, que induz ao isolamento
social, abrindo espago para disturbios emocionais e estados de depressdo, muitas vezes
confundidos com “caduquice’ou simplesmente “velhice’. A substituigdo natural de massa
muscular por massa gorda reduz a forga fisica e quando acompanhada de distdrbios
Osteoarticulares como Osteopenia, Osteoporose e ou Artroses favorecem o sedentarismo e o
agravamento de outros disturbios metabdlicos como Dislipidemias, resisténcia a insulina, etc.
Uma das alteragbes mais freqlientes e importantes é o Edentulismo ( perda de dentes) e outros
processos de alteragdo da saude bucal que participam diretamente da instalagéo de disturbios
nutricionais. A Obesidade, a ma nutricdo e a desnutricdo aparecem com igual importancia entre
os problemas de saude do idoso. A concomitancia na ocorréncia de patologias no mesmo
individuo torna correto afirmar que este é o grupo etério que se caracteriza por apresentar
multipatologias e por causa delas fazer uso de polifarmacologia. Esta, por sua vez, se constitui
em um problema de grande severidade, tanto pelas reagdes colaterais que desencadeiam, como
pelo sinergismo e/ou antagonismo de diferentes drogas, ora potencializando os efeitos, ora
anulando-os. A regularidade no uso de mdltiplas prescrigdes € um desafio permanente ao idoso
e 0 risco do uso indevido e ou irregular da medicagdo é freqUente motivo de quedas
agravamento de doencas e internagdes hospitalares.
A avaliagdo da pessoa idosa nos servigos de Atengao Basica tem por objetivo a avaliagao global
com énfase na funcionalidade. A presenga de declinio funcional pode sugerir a presenca de
doencas ou alteragdes ainda nio diagnosticadas. E por meio dessa avaliagéo que se pode fazer
um balango entre as perdas e 0s recursos disponiveis para sua compensagao.
A avaliag@o funcional, preconizada pela Politica Nacional de Saude da Pessoa |dosa, é
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fundamental e determinard ndo s6 o comprometimento funcional da pessoa idosa, mas sua
necessidade de auxilio. Didaticamente, elas estao subdivididas em:

Atividades de Vida Diaria (AVD)

Séo as relacionadas ao auto-cuidado e que, no caso de limitagdo de desempenho, normalmente
requerem a presenga de um cuidador para auxiliar a pessoa idosa a desempenha-las. Sao elas:
* Alimentar-se

* Banhar-se

* Vestir-se

* Mobilizar-se

* Deambular

* Ir a0 banheiro

+ Manter controle sobre suas necessidades fisiologicas.

Atividades Instrumentais da Vida Diéria (AIVD)

Séo as relacionadas a participacdo do idoso em seu entorno social e indicam a capacidade de
um individuo em levar uma vida independente dentro da comunidade. Sao elas:

« Utilizar meios de transporte

+ Manipular medicamentos

* Realizar compras

* Realizar tarefas domésticas leves e pesadas

« Utilizar o telefone

* Preparar refeigoes

* Cuidar das proéprias finangas

Estéo igualmente preconizadas as avaliagdes nas seguintes areas:

Estado nutricional mediante verificacdo e acompanhamento do indice de massa corporal

(IMC= Pesol/ estatura2 )

MAcuidade visual

MAcuidade auditiva

Mincontinéncia urinaria

ISexualidade

ISituagéo vacinal

IMobilidade, da capacidade cognitiva

lDepresséo

TRisco de quedas e

MApoio familiar e social.

Para cada aspecto, foram ja desenvolvidos instrumentos de medida, registro e interpretacao,
assim como de condutas a serem adotadas para a prevencdo e recuperacdo das perdas
observadas.

A atenc¢do a salde da pessoa idosa, por meio da avalia¢do da capacidade funcional, tem
demonstrado ser mais significativa, nas intervengdes terapéuticas, do que apenas a presenga ou
auséncia de doencas. Para melhor entendimento, sera utilizado o seguinte exemplo: dois idosos
tém o diagnostico de Diabetes mellitus; um se mantém independente para todas suas AVD e o
outro necessita de ajuda para sair da cama e alimentar-se. Os dois possuem a mesma doenca
de base, mas, seu nivel funcional € muito diferente.

No ambito social, a promulgagéo do Estatuto da Pessoa Idosa representou um importante passo
no reconhecimento do direito a cidadania e ao cuidado desta parcela da populagdo, havendo,
entretanto, um longo caminho a percorrer até que se possa afirmar que o idoso tem garantia de
qualidade de vida e saude.
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UNIDADE V _ ,
INTERVENGOES SOBRE O PROCESSO SAUDE-DOENGA SOCIALMENTE
DETERMINADOS

1. PROGRAMA NACIONAL DE ELIMINACAO DA HANSENIASE - PNEH
“A endemia hansénica apresenta-se, na virada do milénio, no limiar da
sua eliminag@o como problema global de saude publica. O Brasil é 0
Unico pais da América Latina onde a doenca néo foi eliminada ....
congrega mais de 80% dos casos de hanseniase do continente
americano... e é o0 Unico pais da regido ainda considerado endémico”.
(MARTELLI et al., 2002)

No final de 2005, o coeficiente de prevaléncia da Hanseniase no Brasil foi igual a 1,48
cas0s/10.000 habitantes e um coeficiente de detecgédo de 2,09/10.000 habitantes. Ainda que o
Pais registre um importante decréscimo nas taxas de prevaléncia e de detecgao de casos novos
de hanseniase nos ultimos anos, os niveis de magnitude da doenga, segundo as regides
geograficas, demonstram a necessidade de se dar continuidade a execugéo de atividades que
impactem a transmissdo da doenga, de modo a atingir taxa inferior a 1 caso/10.000 habitantes
em cada municipio.

O Brasil ainda apresenta uma alta magnitude da endemia de Hanseniase em menores de

anos, com um coeficiente de detecgao de 0,6 em cada 10.000 habitantes, indicando

transmissdo recente e ativa da doenga. A pesar dos esforgos no diagndstico precoce o Brasil
ainda tem importante contingente de pessoas com incapacidades fisicas (Extraido do Plano
Nacional de Eliminagdo da Hanseniase — Ministério da Saude, 2006-2010).

Dos textos acima se depreende caracteristicas da hanseniase no Brasil e justifica a sua
manuteng@o como problema de saude publica:

- € uma endemia de distribuigdo heterogénea no territorio nacional, que apresenta areas que
alcangaram a eliminagéo e outras que se mantém hiperendémicas.

- 0s principais indicadores de acompanhamento da doenga sdo o coeficiente de prevaléncia
num ponto (referéncia: ultimo dia de cada ano) e o coeficiente de detecg@o que se refere aos
casos novos detectados no ano.

- que a descoberta de casos novos de Hanseniase em menores de 15 anos (ou criangas)
significa a persisténcia de fontes de infeccdo néo descobertos ou néo tratados adequadamente.

- que o contingente de pessoas com incapacidades fisicas geradas pela hanseniase significa
que o diagndstico ocorreu tardiamente e /ou o tratamento nédo foi eficaz para a prevengéo e
recuperacao das sequelas.

A Hanseniase é também uma das doengas que carrega um estigma social atavico. A

equivocada associacdo da doenga a monstruosas deformidades e perdas de pedagos do corpo
humano, da transmissdo pela aproximagdo ou contato com a pele do doente, ndo tem

43



fundamentagéo cientifica, mas imprime ao acometido um sofrimento maior do que aquele préprio
da doenga.

Revisdo de alguns conceitos basicos

Hanseniase é uma doencga infectocontagiosa causada pelo Mycobacterium leprae (bacilo de
Hansen), de evolugdo lenta, que se manifesta principalmente através de sinais e sintomas
dermatoneurol6gicos: lesdes na pele e nos nervos periféricos, principalmente nos olhos, méos e
pés.

O Mycobaterium leprae é um parasita celular obrigatdrio, cuja principal via de transmisséo é pelo
trato respiratério. Sua multiplicagéo é extremamente lenta podendo levar em média de 11 a 16
dias. Tem alta infectividade, baixa patogenicidade e baixa viruléncia. As condi¢cdes
socioecondmicas desfavoraveis e condi¢des de vida precarias aumentam o risco de adoecer.

O periodo de incubagdo da Hanseniase € muito longo, variando entre 2 a 7 anos.

Fisiopatologia

Apdbs a penetragdo no organismo, os bacilos sao captados por células macroféagicas se
estabelecendo nas areas neurais periféricas onde se multiplicam até que o sistema

imunolégico do infectado se manifeste. A evolu¢do da doenga vai depender da capacidade
imunoldgica do individuo. Ha pessoas cujo sistema imune é capaz de especializar células
sanguineas de defesa ( linfocitos) que desenvolvem a capacidade de destruir os bacilos de
Hansen ( Fator N), portanto, resistentes ao bacilo. Essas pessoas abrigam um pequeno nimero
de bacilos no organismo, insuficientes para infectar outras pessoas. S&o chamados
paucibacilares (PB).

Um numero menor de pessoas ndo apresenta resisténcia ao bacilo ou ela é insuficiente, e o
bacilo se multiplica liviemente, se dissemina pelo organismo e é eliminado para o meio exterior,
podendo infectar outras pessoas. Esses sao chamados casos multibacilares (MB) e s&o fonte de
infeccdo, responsaveis pela manutengéo da cadeia de transmissdo da hanseniase.

Ao iniciar o tratamento, as primeiras doses da medicacdo matam os bacilos ou os tornam
incapazes de infectar outras pessoas.

A classificagdo mais detalhada segundo as formas clinicas da doenga as divide em:

PB: Forma | - Indeterminada ou inicial e Forma T- Tuberculéide
MB: Forma D - Dimorfa Forma e V -Virchoviana

A Unica evolugdo entre formas clinicas que ocorre é da forma inicial, comum a todas, para a
forma T, ou V, ou D.

As manifestacbes dermatoneurolégicas variam de acordo com a forma clinica da doenga.

A principal manifestagao dermatoldgica é o aparecimento de manchas pigmentares ou
discrémicas (violaceas ou esbranquigadas) resultantes da alteragéo na pigmentagéo da pele.
Entre as manifestagdes neuroldgicas destaca-se a dor e espessamento de nervos periféricos, a
perda da sensibilidade nas areas inervadas por esses nervos, principalmente em méaos, pés e
olhos e perda de for¢a nos musculos inervados por esses nervos, principalmente, nas palpebras
e nos membros superiores e inferiores. O acometimento neural ndo tratado leva a instalagéo de
incapacidades e deformidades pela alteracdo da sensibilidade ( dolorosa, térmica e tatil) e
funcional das areas comprometidas.

Diagnostico

O diagndstico da hanseniase é realizado mediante exame clinico, quando se procede a
avaliagdo dermatoldgica para identificar manchas na pele e alteragdes da sensibilidade;
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avaliagao neuroldgica para identificar acometimento dos principais nervos periféricos ( face,
bragos e pernas).

Diagndstico laboratorial

Tem papel somente de apoio ao diagndstico que deve ser firmado clinicamente. A

baciloscopia é 0 exame microscépico onde se observa o0 Mycobacterium leprae diretamente nos
esfregacos de raspados intradérmicos das lesdes hansenicas ou de outros locais de coleta
selecionados: I6bulos auriculares e ou cotovelos.

A biopsia da lesdo oferece a caracterizagéo do processo inflamatério especifico.

Todos os casos confirmados de Hanseniase devem ser notificados ao SINAN.

Tratamento
O tratamento conhecido como Poliquimeoterapia ou PQT, foi adotado em 1986 com

esquemas que variam na composicao e tempo de duragéo.

Esquema Paucibacilar (PB)

Neste caso, € utilizada uma combinagao da rifampicina e dapsona, acondicionados
numa cartela, no seguinte esquema:

rifampicina: uma dose mensal de 600 mg (2 capsulas de 300 mg) com administragao

supervisionada,
dapsona: uma dose mensal de 100mg supervisionada e uma dose diaria auto-administrada

A duragéo do tratamento é de 6 doses mensais supervisionadas de rifampicina.
* critério de alta: 6 doses supervisionadas em até 9 meses

|__— Dapsom
_ Dapsana
Dose mensal
supervisionada
Clofszimina
.
Rifampicina
> 29 0 N e
®* ® ® & Rifampi e
o000 Medicagio ® - Daps
didria auto-
SEDHDES N Dapsena administrada ® -
e ® o 0 °
- \\(Zl.w'uimina
® o e

Esquema Multibacilar (MB)

Aqui é utilizada uma combinagéo da rifampicina, dapsona e de clofazimina, acondicionados
numa cartela, no seguinte esquema:

rifampicina: uma dose mensal de 600 mg (2 capsulas de 300 mg) com administragéo
supervisionada;

clofazimina: uma dose mensal de 300 mg (3 capsulas de 100 mg) com administragéo
supervisionada e uma dose diaria de 50mg auto-administrada; e

dapsona: uma dose mensal de 100mg supervisionada e uma dose diéria auto-administrada;
* duragao do tratamento: 12 doses mensais supervisionadas de rifampicina;

« critério de alta: 12 doses supervisionadas em até 18 meses
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Objetivos do PNEH

O objetivo do Programa € controlar a doenca, reduzindo a sua prevaléncia, a menos de um caso
em 10.000 habitantes, quebrando assim a cadeia epidemiologica da doenga e a producao de
NOVOS Casos.

A eliminagdo da Hanseniase esta baseada no diagndstico precoce dos casos, seu tratamento e
cura, visando eliminar as fontes de infec¢éo e sequelas.

O principal indicador epidemiolégico do controle da Hanseniase é o coeficiente de detecgao em
menores de 15 anos, que expressa a forga da transmissao recente e sua tendéncia. Também
devem ser considerados os coeficientes de detec¢do em todas as idades, a prevaléncia e a
propor¢ao de cura dos casos diagnosticados, que é o mais importante indicador de resultado das
atividades de controle.
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2. PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE - PNCT

A Organizacdo Mundial da Saude declarou a tuberculose emergéncia mundial em 2003, sendo
ainda hoje, a maior causa de morte por doenca infecciosa em adultos. Segundo estimativas da
OMS, dois bilhdes de pessoas correspondendo a um ter¢o da popula¢do mundial, esta infectada
pelo Mycobacterium tuberculosis. Destes, oito milhdes desenvolverdo a doenga e dois milhdes
morrerdo a cada ano.

O Brasil ocupa 0 15° lugar entre os 22 paises responsaveis por 80% do total de casos de
tuberculose no mundo. Estima-se uma prevaléncia de 50 milhdes de infectados com cerca de
111.000 casos novos e 6.000 6bitos ocorrendo anualmente.

Segundo dados do Sistema de Informacao de Agravos de Notificagcdo (SINAN/MS), sao
notificados anualmente 85 mil casos novos (correspondendo a um coeficiente de incidéncia de
47/ 100.000 habitantes) no Brasil. Séo verificados cerca de seis mil 6bitos por ano em
decorréncia da doenca.

A tuberculose ainda € um sério problema da saude publica, com profundas raizes sociais.
Esta,intimamente ligada a pobreza e a ma distribui¢do de renda, além do estigma que implica na
nao adeséo dos portadores e/ou familiares/contactantes. O surgimento da epidemia de AIDS e o
aparecimento de focos de tuberculose multirresistente agravam ainda mais o problema da
doenga no mundo.

(Extraido do Programa Nacional de Controle da Tuberculose — Ministério da Saude).

O texto de apresentagdo do PNCT da a dimenséo deste agravo em relagdo a sua magnitude,
transcendéncia e vulnerabilidade. Essas caracteristicas se reproduzem nas diferentes regides
brasileiras. No Municipio de Sao Paulo, o numero de casos novos de tuberculose descobertos
anualmente varia entre 6.000 e 7.000. Morrem cerca de 500 doentes de tuberculose por ano, a
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maioria na faixa etaria de 30 e 39 anos. A taxa de abandono permanece acima de 12% dos
tratamentos iniciados anualmente.

Revisdo de alguns conceitos basicos:

Tuberculose é uma doenca infecciosa, transmissivel, contagiosa, de transmissao respiratoria,
causada pelo Mycobacterium tuberculosis, podendo se manifestar nas formas clinicas
pulmonares e ou extrapulmonares. Embora todas as formas sejam graves, a forma clinica
pulmonar € a que tem importancia epidemioldgica, pois alimenta a cadeia de transmisséo.

M. tuberculosis é quase exclusivamente transmitido por via aérea. Uma transmissdo bem
sucedida necessita de particulas infecciosas, difundidas por via aérea, que sejam
suficientemente pequenas para atingir um alvéolo na periferia do pulm&o. Tais particulas podem
manter-se em suspensdo por varias horas. As particulas maiores geralmente caem mais
rapidamente para o chdo ou, se inaladas, séo apanhadas pelo sistema mucociliar da arvore
traqueobrdnquica, varridas e tornadas inofensivas apos a degluticao.

Fisiopatologia

A infecgéo tem inicio com a penetracdo de poucos bacilos por via respiratoria que alcangam o
pulmao, onde se multiplicam liviemente por cerca de 15 dias. Neste periodo, alcangam uma
quantidade aproximada de 105 bacilos resultando na disseminagao por via hematica e linfatica
podendo se alojar em outros 6rgdos. No momento da disseminagao hematogénica, o organismo,
ja com a imunidade adquirida desenvolvida, impede o estabelecimento de tuberculose doenca
em 95% dos casos, encerrando entdo a primoinfecgdo. Apenas 5% das pessoas infectadas
adoecerdo a partir da primoinfecgao e o quadro é chamado de tuberculose primaria. Os 95% dos
individuos que encerraram a primoinfec¢do com éxito seguem infectados e 5% deles evoluirdo
tardiamente para 0 adoecimento em algum momento da vida.

Suspeito de Tuberculose Pulmonar é todo individuo com sintomatologia clinica sugestiva de
tuberculose pulmonar: tosse com expectoragdo por trés ou mais semanas, febre, perda de peso
e apetite ou suspeito ao exame radioldgico.

Diagndstico laboratorial

O método mais rapido, barato e seguro é a baciloscopia do escarro ou de outro material nas
suspeitas de formas clinicas extra-pulmonares. Seu resultado é apontado em cruzes (+,++ ou
+++), de acordo com a quantidade de bacilos observados por campo da l&mina com esfregago
do material. O mesmo material pode ser semeado em meios de cultura que, havendo
crescimento pode ser enviado para identificacdo da cepa e teste de sensibilidade aos
quimioterapicos utilizados para o tratamento.

A baciloscopia negativa ndo descarta o diagnostico.

Nos casos em que hé clinica sugestiva com ou sem vinculo epidemioldgico, com trés

amostras sucessivas negativas a baciloscopia a cultura deve ser realizada. Também é
recomendada a sua realizagdo em todos 0s casos suspeitos em prisioneiros, residentes em
abrigos, albergues, orfanatos ou habitagbes coletivas como asilos e similares ou populagéo em
situacdo de risco (morador de rua).

Diagndstico radioldgico

O exame radioldgico do torax é considerado auxiliar para o diagnostico porque mostra a
presenca de les@o sugestiva de tuberculose ou evidencia a presenca de caverna. As imagens
radiolégicas podem persistir na forma de cicatriz no pulméo apds a cura do paciente ou pode ser
devida a outras patologias pulmonares. Dai a necessidade de caracterizar clinica e
epidemiologicamente o paciente antes de firmar o diagnostico e iniciar o tratamento.
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Prova tuberculinica

E uma prova de alergia, ou seja, indica a sensibilidade do organismo ao bacilo da tuberculose,
portanto, indica somente se o individuo estd ou ndo infectado, mas néo se evoluiu para a
doencga. Nao tem validade em vacinados com BCG. A leitura do teste aplicado via intradérmica
deve ser realizada 72 a 96 horas ap0s a aplicacao.

0admm.veen. nao reator
5a9mm ..o reator fraco
10 e mais mm............ reator forte

Caso de tuberculose

Individuo com evidéncias laboratoriais positivas ou negativas porém, com quadro clinico
epidemioldgico compativel com tuberculose, excluidos outros diagndsticos diferenciais. Nesta
circunstancia podera ser instituido tratamento de prova.

Somente os casos confirmados deverao ser notificados ao SINAN.

Tratamento medicamentoso

O tratamento medicamentoso da tuberculose esta baseado em tres caracteristicas do
Mycobacterium tuberculosis ( BK): a necessidade de oxigénio para se multiplicar; a multiplicagéo
muito lenta e a alta propor¢do de cepas mutantes resistentes aos medicamentos.

Os medicamentos agem no momento da divisdo dos bacilos e como ela ocorre muito
lentamente, de 16 a 20 horas cada divisdo, o tratamento se estende por longo prazo.

Em relacdo a resisténcia aos medicamentos, ela ocorre quando uma mesma pessoa inicia e
interrompe varias vezes o tratamento, ou o faz de modo intermitente e irregular. O aumento da
resisténcia a Isoniazida ( 6% no Il Inquérito — 2007) e a Rifampicina (1,5%) justificaram a
mudanca do esquema de tratamento da tuberculose no final de 2009 que passou a ser realizado
com quatro drogas nos primeiros dois meses de tratamento — fase de ataque. Nos quatro meses
seguintes — fase de manutencéo, foi mantido o esquema com duas drogas ( Rifampicina e
Isoniazida), como se Vvé a seguir:

Esquema basico de tratamento de tuberculose.

Duracéo Farmacos Faixa de peso | Unidades/dose
do paciente

02 meses RHZE 20 a 35 kg 2 comprimidos

Fase intensiva ou de | 150/75/400/275mg 35 a 50 kg 3 comprimidos

ataque Por comprimido na > 50kg 4 comprimidos

dose fixa combinada

04 meses RH 20 a 35 kg 1 capsula

Fase de manutencao | 300/200 mg ou
150/100 mg 36 a 59 kg 1 caps 300/200 + 1 caps
por capsula 150/100

> 50kg 2 capsulas 300/200

R= Rifampicina H=Hidrazida ou isoniazida Z= Pirazinamida E= Etambutol

48




Um paciente adulto com peso corporal acima de 50 quilos recebera na fase de ataque ( 2
meses) 4 comprimidos da dose fixa combinada- DFC e na fase de manutengdo (4 meses) 2
capsulas de Rifampicina + Isoniazida.

Se a forma clinica da tuberculose for meningoencefalica ( meningite por Mycobacterium
tuberculosis) pacientes com situagdes especificas de co-morbidade ou que apresentem evolugéo
ou reagdes adversas seréo tratados de modo especifico em servicos de referencia especifica.

Objetivos do PNCT
O objetivo final do Programa é interromper a cadeia de transmissdo da doenca tendo como
objetivos especificos:

Reduzir as fontes de infeccdo
Busca ativa para identificar sintomaticos respiratorios e baciliferos, tratar 100% dos casos
descobertos. A meta de cura é de 85% dos casos tratados.

Reduzir o nimero de casos de tuberculose
Alcance e manutencéo de taxas minimas de cura de 85% dos casos tratados. Expandir a
estratégia de tratamento supervisionado

Reduzir a morbimortalidade

A redugédo de odbitos, agravos e sequelas mediante agdes educativas, oferta de servigos de
acompanhamento com qualidade (exames laboratoriais e clinicos; referencia secundaria e
internacdo hospitalar se necessario) e medicagdo , vigilancia epidemioldgica e agdes
intersetoriais de intervencgao sobre os determinantes sociais da tuberculose.

Acdes de vigilancia epidemioldgica

Vacinagdo com BCG-ID na maternidade

Busca ativa sistematica de sintomaticos respiratorios nos servigos de saude e comunidade.
Tratamento de 100% dos casos descobertos, preferencialmente supervisionado.

Registrar, avaliar e monitorar o perfil de ocorréncia da doenca.

Divulgagao dos sinais, sintomas e situacdo epidemioldgica da doenga a populagao.
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3. CONTROLE DA HIPERTENSAOQ ARTERIAL

A Hipertens&o Arterial Sistémica é a mais freqiiente das doengas cardiovasculares. E também o
principal fator de risco para as complicagdes mais comuns como acidente vascular cerebral e
infarto agudo do miocéardio, além da doenga renal crnica terminal.

A carga de doencas representada pela morbimortalidade devida a doenga € muito alta e por tudo
isso a Hipertensédo Arterial € um problema grave de saude publica no Brasil € no mundo.
(Extraido do Caderno de Atencgao Basica 15 — Ministério da Saude).
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Conceito

E uma doenga cronica, ndo transmissivel, de natureza multifatorial, assintomatica (na grande
maioria dos casos) que compromete fundamentalmente o equilibrio dos mecanismos
vasodilatadores e vasoconstritores, levando a um aumento da tensdo sanguinea nos vasos,
capaz de comprometer a irrigagao tecidual e provocar danos aos érgaos por eles irrigados.

E também definida como press&o arterial sistélica maior ou igual a 140 mmHg e uma

pressao arterial diastélica maior ou igual a 90 mmHg, em individuos que n&o estdo fazendo uso
de medicacao anti-hipertensiva.

Atualmente a Hipertensdo Arterial € abordada em conjunto com outras doengas cronicas néo
transmissiveis cujos fatores de risco e de prevencgao, principalmente os ambientais, sdo comuns.
E o que se chama de abordagem global. Fazem parte deste grupo a hipertensdo arterial
sistémica, a Diabetes mellitus e a Doenga Renal Crénica.

A principal relevancia da identificagéo e controle da HAS reside na redugéo das suas
complicagdes, tais como: Doenga Cérebro-Vascular; Doenga Arterial Coronariana;

Insuficiéncia Cardiaca; Doenca Renal Crénica e Doenga Arterial Periférica. Para isso foram
desenvolvidos protocolos especificos para busca ativa de casos (rastreamento e inquérito
epidemioldgico de base populacional), investigacao clinica, classificagdo por risco e tratamento.
A presséo arterial € um parédmetro que deve ser avaliado continuamente, mesmo que nao haja
queixa ou que os resultados sejam normais. Havendo alteragdo dos valores da pressao arterial,
a investigacao clinica - laboratorial deve ser iniciada para confirmar a elevagéo da presséao e
firmar o diagndstico; avaliar a presenca de lesbes em 6rgdo alvo (coragado, rins e cérebro);
identificar fatores de risco global e especifico para doengas cardiovasculares, diagnosticar
doengas associadas a hipertensao e, quando houver, a causa da hipertensao arterial.

A classificacdo de risco de cada individuo deve ser avaliada levando em conta o sexo, a idade e
a presenca de fatores de risco para instalagéo e complicagdes da doenca, atribuindo pontuagao
conforme sua importéncia na fisiopatologia.

Tratamento

Para a adogao de um esquema terapéutico adequado, o primeiro passo é a confirmagéo
diagndstica da hipertensdo. Em seguida, é necessaria a analise da estratificagao de risco, a qual
levara em conta, além dos valores pressoricos, a presenca de lesbes em drgaos-alvo e o risco
cardiovascular estimado.

Basicamente, hd duas abordagens terapéuticas para a hipertensdo arterial: o tratamento
baseado em modificagcbes do estilo de vida (perda de peso, incentivo as atividades fisicas,
alimentacédo saudavel,etc.) e o tratamento medicamentoso.

Em linhas gerais a decisao terapéutica obedece a seguinte distribui¢ao:

PA 140-159 /90 - 99 mmHg e
baixo risco : modificagao do estilo de vida

moderado risco : modificacao do estilo de vida + tratamento medicamentoso
alto risco : tratamento medicamentoso

PA = 160/=2100 mmHg, independente do nivel de risco, esta indicado tratamento
medicamentoso

As modificagdes do estilo de vida propostos implicam em intervengdes multiprofissionais e sao:
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Controle do peso

A meta é alcangar um indice de massa corporal (IMC) inferior a 25 kg/m2 e circunferéncia da
cintura inferior a 102 cm para homens e 88 ¢cm para mulheres, embora a diminuigéo de 5% a
10% do peso corporal inicial ja seja capaz de produzir redugéo da pressao arterial.

Adocao de habitos alimentares saudaveis

Uma dieta com conteudo reduzido de teores de sddio (<2,4 g/dia, equivalente a 6 gramas de
cloreto de sodio), baseada em frutas,verduras e legumes, cereais integrais, leguminosas, leite e
derivados desnatados, quantidade reduzida de gorduras saturadas, trans e colesterol mostrou
ser capaz de reduzir a pressao arterial em individuos hipertensos.

Reducéo do consumo de bebidas alcodlicas

A relagéo entre 0 alto consumo de bebida alcodlica e a elevagao da presséo arterial tem sido
relatada em estudos observacionais e a redugédo da ingestao de alcool pode reduzir a pressao
arterial em homens normotensos e hipertensos que consomem grandes quantidades de bebidas
alcoodlicas. Recomenda-se limitar a ingestéo de bebida alcodlica a menos de 30 ml/dia de etanol
para homens e a metade dessa quantidade para mulheres, preferencialmente com as refeicdes.

Abandono do tabagismo

Em avaliagdo por MAPA, a PA sistolica de hipertensos fumantes foi significativamente mais
elevada do que em ndo-fumantes, revelando o importante efeito hipertensivo transitério do fumo.
Portanto, os hipertensos que fumam devem ser repetidamente estimulados a abandonar esse
habito por meio de aconselhamento e medidas terapéuticas de suporte especificas.

Prética de atividade fisica regular

Além de diminuir a pressao arterial, 0 exercicio pode reduzir consideravelmente o risco de
doenca arterial coronaria e de acidentes vasculares cerebrais e a mortalidade geral, facilitando
ainda o controle do peso. As pessoas devem incorporar a atividade fisica nas atividades
rotineiras como caminhar, subir escadas, realizar atividades domésticas dentro e fora de casa,
optar sempre que possivel pelo transporte ativo nas fungdes diarias, que envolvam pelo menos
150 minutos/semana (equivalente a pelo menos 30 minutos realizados em 5 dias por semana).

Tratamento medicamentoso

Os agentes anti-hipertensivos exercem sua agao terapéutica através de distintos mecanismos
que interferem na fisiopatologia da hipertensao arterial. Basicamente, podem ser catalogados em
cinco classes: diuréticos, inibidores adrenérgicos, vasodilatadores diretos, antagonistas do
sistema renina-angiotensina e bloqueadores dos canais de calcio. A associa¢do de
medicamentos de mais de uma dessas classes € usual por apresentar melhores resultados
clinicos e os medicamentos mais utilizados integram a lista basica de medicamentos de
distribui¢do gratuita na rede basica.
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4. CONTROLE DA DIABETE MELLITUS

No Brasil, sdo cerca de seis milhdes de portadores, a numeros de hoje, e deve alcangar 10
milhdes de pessoas, em 2010. Um indicador macroeconémico a ser considerado & que o
Diabetes cresce mais rapidamente em paises pobres e em desenvolvimento e isso impacta de
forma muito negativa devido a morbimortalidade precoce que atinge pessoas ainda em plena
vida produtiva, onera a previdéncia social e contribui para a continuidade do ciclo vicioso da
pobreza e da excluséo social.O grande impacto econémico ocorre notadamente nos servigos de
saude, como consequéncia dos crescentes custos do tratamento da doenca e, sobretudo das
complicagbes, como a doenga cardiovascular, a didlise por insuficiéncia renal crénica e as
cirurgias para amputagdes de membros inferiores.

O maior custo, entretanto recai sobre os portadores, suas familias, seus amigos e comunidade: o
impacto na redugao de expectativa e qualidade de vida é consideravel. A expectativa de vida é
reduzida em média em 15 anos para o diabetes tipo 1 e em 5 a 7 anos na do tipo 2; os adultos
com diabetes tém risco 2 a 4 vezes maior de doenga cardiovascular e acidente vascular cerebral
; € a causa mais comum de amputagdes de membros inferiores ndo traumatica, cegueira
irreversivel e doenga renal crénica terminal. Em mulheres, é responsavel por maior nimero de
partos prematuros e mortalidade materna.

Conceito

O Diabetes € um grupo de doengas metabdlicas caracterizadas por hiperglicemia e associadas a
complicagdes, disfuncdes e insuficiéncia de varios 6rgéos, especialmente olhos, rins, nervos,
cerebro, coragdo e vasos sanguineos. Pode resultar de defeitos de secreg@o e/ou agéo da
insulina envolvendo processos patogénicos especificos, por exemplo, destruigdo das células
beta do pancreas (produtoras de insulina), resisténcia a a¢do da insulina, distirbios da secre¢éo
da insulina, entre outros.

Os tipos de diabetes mais frequentes sdo o diabetes tipo 1, anteriormente conhecido como
Diabetes Juvenil, que compreende cerca de 10% do total de casos, e o Diabetes tipo 2,
anteriormente conhecido como Diabetes do adulto, que compreende cerca de 90% do total de
casos. Outro tipo de diabetes encontrado com maior frequiéncia e cuja etiologia ainda ndo esta
esclarecida é o Diabetes gestacional, que, em geral, € um estagio pré-clinico de diabetes,
detectado no rastreamento pré-natal.

Diabetes tipo 1

O termo tipo 1 indica destruigdo da célula beta, geralmente causada por processo auto-imune,
que, eventualmente, leva ao estagio de deficiéncia absoluta de insulina, quando a

administragao de insulina & necessaria para prevenir cetoacidose, coma e morte.

Diabetes tipo 2

O termo tipo 2 é usado para designar uma deficiéncia relativa de insulina. A maioria dos casos
apresenta excesso de peso ou deposicao central de gordura. Em geral, mostram evidéncias de
resisténcia a a¢do da insulina e o defeito na secrecao de insulina manifesta-se pela incapacidade
de compensar essa resisténcia. Em alguns individuos, no entanto, a agéo da insulina € normal, e
o defeito secretor mais intenso.
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Cerca de 50% da populagdo com diabetes néo sabe que sdo portadores da doenga, algumas
vezes permanecendo ndo diagnosticados até que se manifestem sinais de complicagoes.

Complicagdes mais frequentes

Microangiopatias: Nefropatias ( Doenga Renal Cronica) e Retinopatias ( Cegueira)
Macroangiopatias: Coronariana, Cerebral e Periféricas.

Neuropatia: Polineuropatia Simétrica Distal, Focal e Autonémica. Pés Diabéticos
Sao determinantes das complicacdes

- a duragdo da doenca

- 0 grau de controle metabdlico

- suscetibilidade genética

- tabagismo

- etilismo e

- hipertensé&o arterial associada.

Diagnostico

Os sintomas classicos de diabetes s&o: polidria, polidipsia, polifagia e perda involuntaria de peso
(os “4 Ps”). Algumas vezes o diagndstico é feito a partir de complicagbes cronicas como
Neuropatia, Retinopatia ou Doenga Cardiovascular Aterosclerotica. Entretanto, como ja
mencionado, o Diabetes & assintomatico em proporgéo significativa dos casos, a suspeita clinica
ocorrendo entdo a partir de fatores de risco para o Diabetes.

Exames laboratoriais

Os exames mais comumente utilizados para o diagnéstico séo:

- glicemia de jejum: nivel de glicose sanguinea apds um jejum de 8 a 12 horas — considerado
normal até 110mg/dl. Resultados entre 110 e 125 mg/dl sdo considerados hiperglicemias
intermediarias ou glicemia de jejum alterada. Seus portadores apresentam alto risco para o
desenvolvimento do diabetes. Séo também fatores de risco para doencas cardiovasculares,
fazendo parte da assim chamada sindrome metabdlica, um conjunto de fatores de risco para
diabetes e doenca cardiovascular.

- teste oral de tolerancia a glicose (TTG-75g): O paciente recebe uma carga de

75 g de glicose, em jejum, e a glicemia é medida antes e 120 minutos apds a ingestdo. E
considerado normal até 140 mg/dl de sangue. Entre 140 e 199 mg/dl considera-se que o
paciente tenha tolerancia a glicose diminuida.

- glicemia casual: tomada sem padronizagdo do tempo desde a ultima refei¢do. Os resultados
acima de 200 mg/dl sdo considerados suspeitos de diabetes devendo ser melhor investigados.

Alguns fatores sdo indicativos de maior risco para diabetes

- |[dade >45 anos.

- Sobrepeso (indice de Massa Corporal IMC >25).

- Obesidade central (cintura abdominal >102 cm para homens e >88 cm para mulheres,
medida na altura das cristas iliacas).

- Antecedente familiar (mée ou pai) de Diabetes.

- Hipertensé&o Arterial (> 140/90 mmHg).

- Colesterol HDL d"35 mg/dL e/ou triglicerideos €"150 mg/dL.

- Historia de Macrossomia ou Diabetes Gestacional.

- Diagnostico prévio de sindrome de ovérios policisticos.

- Doenca cardiovascular, cerebrovascular ou vascular periférica definida.

Tratamento
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As intervengdes terapéuticas do Diabetes visam ao rigoroso controle da glicemia e de outras
condigdes clinicas no sentido de prevenir ou retardar a progresséo da doenga para as
complicagOes cronicas micro e macrovasculares, assim como evitar complicagdes agudas.

Diabetes Tipo 1

Pela maior complexidade do cuidado, esses pacientes devem preferencialmente ser
acompanhados por endocrinologista. O encaminhamento deve ser imediato, com o cuidado de
evitar demora no atendimento, pois, eles apresentam risco elevado de descompensacao
metabolica.

Diabetes Tipo 2

Tem como objetivo central o controle glicemico com a prevengdo das complicagdes agudas e a
prevencao das complicagbes cronicas.

Cerca de 80% dos casos de Diabetes tipo 2 podem ser atendidos predominantemente na
ateng@o basica, enquanto que os casos de diabetes tipo 1 requerem maior colaboragdo com
especialistas em fungdo da complexidade de seu acompanhamento. Em ambos os casos, a
coordenacao do cuidado dentro e fora do sistema de saude é responsabilidade da equipe de
ateng@o basica.

A abordagem terapéutica deve ser multiprofissional, incluindo a assisténcia farmacéutica, o
monitoramento da glicemia e outros pardmetros clinicos, planejamento da atividade fisica e
orientagao dietética. A participacao do paciente e seu envolvimento constante e harmonioso com
a equipe de saude, é fundamental para que as recomendagdes sejam seguidas e o tratamento,
efetivo. A organizagéo do cuidado integral deve estar centrada na pessoa que vive com diabetes,
em sua familia e incluir a comunidade; deve ser planejada levando em conta os diversos
aspectos do cuidado, as circunstancias e os recursos locais.

A semelhanca da abordagem da hipertensdo, a abordagem terapéutica ndo medicamentosa tem
impacto importante na prevencdo e no controle da Diabetes. Entre as recomendagdes se
destacam:

Alimentacéo - ¢ parte fundamental do plano terapéutico incluindo orientagbes sobre a
adequacdo da quantidade energética ingerida a atividade fisica do paciente; o fracionamento da
alimentacdo diaria em 5 ou 6 refei¢des; a propor¢do e tipo de carboidratos que compde as
refeicdes ( 50 a 60%); o encorajamento para ingestao regular de alimentos ricos em fibras; o
controle/reducao da ingestdo de gorduras ( <300mg colesterol/dia); uso moderado de adogantes
artificiais, entre outras, disponiveis em manuais especificos.

Atividade fisica - A pratica regular de atividade fisica é indicada a todos os pacientes com
diabetes, pois, melhora o controle metabdlico, reduz a necessidade de hipoglicemiantes, ajuda a
promover 0 emagrecimento nos pacientes obesos, diminui os riscos de doencga cardiovascular e
melhora a qualidade de vida. Assim, a promogao da atividade fisica é considerada prioritaria.

Os portadores de diabetes tipo | deverdo seguir rigorosamente as orientagdes médicas para a
pratica de exercicio fisico.

Politicas publicas ao portador de hipertensdo e diabetes.

O enfrentamento das doencgas cronicas ndo transmissiveis € objeto das politicas publicas de
saude prioritarias ha mais de uma década. Em 2002 foi langado pelo Ministério da Saude o
Programa Hiperdia com o0 objetivo de reorganizar a atengéo ao hipertenso e diabético.
Transcorrido um quinquénio, os dados compilados no datasus indicam baixa adeséo ao
programa por parte dos estados e municipios. Mesmo assim, anualmente tem sido realizada
uma campanha de detecgao de casos suspeitos dos dois agravos. Em 2006, o governo federal
instituiu mediante a Lei 11347, posteriormente regulamentada pela Portaria MS- 2583, a
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disponibilizagdo gratuita pelo SUS de medicamentos e insumos necessarios ao controle e
monitorizagdo da doencga aos portadores de diabetes. O Programa prevé a vinculagdo desses
usuarios a unidades de saude:

... “a participacdo de portadores de diabetes mellitus pressupde
vinculo com a unidade de salde do SUS responsavel pela oferta do
Programa de Educacdo, que deve estar inserido no processo
terapéutico individual e coletivo, incluindo acompanhamento clinico e
seguimento terapéutico, formalizados por meio dos devidos registros
em prontudrio”; além de estabelecer a oferta de cuidado clinico e a
promogao da saude.

“Um programa de cuidado integral ao diabetes mellitus deve ter como
prioridades estratégicas: a prevengdo primaria da doenga com acdes
sobre os fatores de risco, a detecgdo precoce, o tratamento adequado
que permita modificar a evolugao da doenga, previna as complicaces
e melhore a qualidade de vida dos portadores” .(Portaria MS-2583)
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5. SAUDE BUCAL

Durante muitos anos, no Brasil, a inser¢do da saude bucal e das praticas odontolégicas no SUS
deu-se de forma paralela e afastada do processo de organizagdo dos demais servigos de saude.
Atualmente, esta tendéncia vem sendo revertida, observando-se o esforgo para promover uma
maior integragdo da saude bucal nos servigos de salde em geral, a partir da conjugacao de
saberes e praticas que apontem para a promogdo e vigilancia em saude, para revisdo das
praticas assistenciais que incorporam a abordagem familiar e a defesa da vida.

Em janeiro de 2004, o Ministério da Saude elaborou o documento “Diretrizes da Politica Nacional
de Saude Bucal”’ que aponta para uma reorganizagao da aten¢do em saude bucal em todos os
niveis de atencéo e para o desenvolvimento de agdes intersetoriais, tendo o conceito do cuidado
como eixo de reorientagdo do modelo, respondendo a uma concepgéo de saude nao centrada
somente na assisténcia aos doentes, mas, sobretudo, na promog¢éo da boa qualidade de vida e
intervengéo nos fatores que a colocam em risco, destacando ainda a humanizagdo do processo
de trabalho, a co-responsabilizagéo dos servigos, 0 desenvolvimento de agdes voltadas para
linhas do cuidado, como por exemplo, da crianga, do adolescente, do adulto e do idoso.

As agbes propostas visam a reducédo de fatores de risco, que constituem ameaga a salde das
pessoas, podendo provocar-lhes incapacidades e doengas.

Para responder a esta demanda, a Politica de Saude Bucal foi estruturada em trés grandes
eixos:

| - A promocdo da saude bucal - abrange a identificagéo e difusdo de informagdes sobre os
fatores de protecdo a saude, com componentes de natureza eminentemente educativo-
preventivas. A promogao de saude bucal esta inserida num conceito amplo de saude que integra
acbes que ampliem o acesso a agua tratada, incentivem a fluoretagdo das aguas, o uso de
dentifricio fluoretado e assegurem a disponibilidade de cuidados odontolégicos basicos
apropriados. A¢des de promogéo da saude incluem também trabalhar com abordagens sobre os
fatores de risco ou de protegao simultdneos tanto para doengas da cavidade bucal quanto para
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outros agravos (diabete, hipertensdo, obesidade, trauma e céncer) tais como: politicas de
alimentacdo saudavel para reduzir o consumo de agucares, abordagem comunitaria para
aumentar o autocuidado com a higiene corporal e bucal, politica de elimina¢do do tabagismo e
de reducao de acidentes.

Fluoretacdo das aguas — sua oferta constitui um importante fator de protegéo de carie, atuando
como instrumento de equidade.

Educacdo em Salde - compreende agdes que objetivam a apropriagdo do conhecimento sobre
0 processo saude-doenga incluindo fatores de risco e de prote¢do a saude bucal, assim como a
possibilitar ao usuario mudar habitos apoiando-0 na conquista de sua autonomia.A atengédo a
saude bucal deve considerar tanto as diferencas sociais quanto as peculiaridades culturais, ao
discutir alimentagdo saudavel, manutencdo da higiene e autocuidado do corpo, considerando
que a boca é 6rgédo de absorgéo de nutrientes, expressdo de sentimentos e defesa.

Higiene Bucal Supervisionada - visa a prevengéo da cérie — quando for empregado dentifricio
fluoretado — e da gengivite, através do controle continuado de placa pelo paciente com
supervisdo profissional, adequando a higieniza¢do a motricidade do individuo. Sua finalidade é a
busca da autonomia com vistas ao autocuidado.

Aplicacdo Topica de Flaor - A aplicagao tépica de fluor (ATF) visa a prevengéo e controle da
carie, através da utilizagdo de produtos fluorados (solugdes para bochechos, gel-fluoretado e
verniz fluoretado), em agdes coletivas. Esta recomendada para comunidades que ndo tenham
acesso a agua fluoretada, ou tenham acesso a menos de cinco anos ou ainda se os teores de
fluor forem baixos, além das comunidades que tenham indices de carie em menores de 12 anos
que justifiquem.

AcOes de Recuperacdo - esse grupo de agdes envolve o diagnostico e o tratamento de
doengas. O tratamento deve priorizar procedimentos conservadores — entendidos como todos
aqueles executados para manutengédo dos elementos dentarios — invertendo a légica que leva a
mutilac@o, hoje predominante nos servigos publicos.

Ac0es de Reabilitacdo - Consistem na recuperagao parcial ou total das capacidades perdidas
como resultado da doenga e na reintegragdo do individuo ao seu ambiente social e a sua
atividade profissional.

Il - Ampliacdo e qualificacdo da atencdo basica - A atengdo basica compete assumir a
responsabilidade pela detecgao das necessidades, providenciar os encaminhamentos requeridos
em cada caso e monitorar a evolugdo da reabilitagdo, bem como acompanhar e manter a
reabilitacdo no periodo pos-tratamento. Neste seguimento estdo incluidos:

Prevencdo e controle do cancer bucal — busca ativa de casos suspeitos em campanhas e em
atendimentos de rotina; criacdo de servigos de referencia e ou fazer parcerias para garantir o
tratamento e reabilitacao.

Implantagdo e aumento da resolutividade do pronto-atendimento - organizar servicos de
pronto atendimento de acordo com a realidade local e incluir a avaliagdo da situagéo de risco

a saude bucal na consulta de urgéncia.

Inclusdo de procedimentos mais complexos na atencdo bésica - inserir na aten¢éo basica
procedimentos de maior complexidade de acordo com a realidade local.

Inclusdo da reabilitacdo protética na atencdo basica - Considerar em cada local a
possibilidade de inserir na atengdo bésica procedimentos relacionados com a fase clinica da
instalacdo de préteses dentérias elementares. Assim sera possivel avangar na superagdo do
quadro atual, onde os procedimentos relativos as diferentes proteses dentarias estdo inseridos
nos servigos especializados e, portanto, ndo sao acessiveis a maioria da populagéo. Ampliacéo
do acesso - insergao transversal da saude bucal nos diferentes programas integrais de saude:
por linhas de cuidado; e por condigdo de vida. A primeira prevé o reconhecimento de
especificidades préprias da idade, podendo ser trabalhada como saude da crianga, saude do
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adolescente, saude do adulto e saude do idoso. Ja a proposta de atengéo por condi¢ao de vida
compreende a saude da mulher, saude do trabalhador, portadores de necessidades especiais,
hipertensos, diabéticos, dentre outras.

Il - Ampliacdo e qualificacdo da atencdo secundaria e terciaria - A assisténcia odontolégica
publica no Brasil tem-se restringido quase que completamente aos servigos basicos — ainda
assim, com grande demanda reprimida. A expansao da rede assistencial de atengdo secundaria
e terciaria ndo acompanhou, no setor odontoldgico, o crescimento da oferta de servigos de
atengdo basica. O reconhecimento deste déficit aponta para a necessidade de investimentos
publicos que propiciem aumentar 0 acesso aos niveis secundario e terciario de atengao.

Saude Bucal na Estratégia de Saude da Familia

Em 2002 teve inicio a incorporagéo de equipes de saude bucal nas equipes de saude da familia.
Para a Saude Bucal esta nova forma de se fazer as agdes cotidianas representa, ao mesmo
tempo, um avanco significativo e um grande desafio. Um novo espago de préticas e relagdes a
serem construidas com possibilidades de reorientar o processo de trabalho e a prépria insercao
da saude bucal no ambito dos servigos de saude. Vislumbra-se uma possibilidade de aumento
de cobertura, de efetividade na resposta as demandas da populagédo e de alcance de medidas
de carater coletivo. As maiores possibilidades de ganhos situam-se nos campos do trabalho em
equipe, das relagdes com os usuarios e da gestdo, implicando uma nova forma de se produzir o
cuidado em saude bucal.
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6. SAUDE MENTAL

Alguns dados relevantes da saude mental brasileira em 2004:

. 3% da populagéo geral sofre com transtornos mentais severos e persistentes;

. >6% da populagao apresente transtornos psiquiatricos graves decorrentes do uso de alcool e
outras drogas;

. 12% da populagao necessita de algum atendimento em saude mental, seja ele continuo ou
eventual;

. 2,3% do orgamento anual do SUS para a Saude Mental.

A hospitalizacdo de portadores de transtorno mental € uma pratica muito antiga, relatada na
histdria brasileira desde os tempos do reinado de D. Jo&o VI. E foi na década de 1970, em plena
ditadura militar que teve inicio a discussdo sobre a reforma psiquiatrica. Contemporanea a
reforma sanitaria, mas, partilhando do ideario de equidade e salude cidada, profissionais da
saude, intelectuais, académicos e familiares de portadores de transtornos mentais se
organizaram e forma em busca de suas demandas. Apresentaram a sociedade a denuncia da
violéncia dos manicdémios, da mercantilizacao da loucura, da hegemonia de uma rede privada de
assisténcia e a construir coletivamente uma critica ao chamado saber psiquiatrico e ao modelo
hospitalocéntrico na assisténcia as pessoas com transtornos mentais. Neste periodo a Italia
havia experimentado com sucesso a desospitalizacdo da psiquiatria e parecia possivel faze-lo
também no Brasil. A abertura politica, a criagdo do SUS deram félego a este movimento.
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Surgiram os primeiros Nucleos de Atengé@o Psicossocial — NAPS , e os primeiros hospitais
comegaram a reinserir seus internos nas familias e na sociedade. Em 1999 o Congresso
nacional recebeu um projeto de lei que tratava da matéria. Somente em 2001 um substitutivo do
projeto de Lei de Pulo Delgado foi aprovado e foi possivel obter os primeiros recursos que
possibilitassem a expansao da reforma psiquiatrica. Os Nucleos e Centros de Assisténcia Psico-
Social se multiplicaram e o programa “De volta pra casa” comegou a ser implentado.Este
programa prevé o pagamento de uma pensdo que auxilie o paciente a recomegar a vida, fora
dos muros dos hospitais. Também foram criadas as residéncias terapéuticas, com o objetivo de
receber pacientes sem vinculo fora do hospital. Cada residéncia deve receber no maximo 8
pacientes e contar com um cuidador. A medida que os pacientes deixam os hospitais, os leitos
deveriam ser desativados.

Atualmente, uma década depois, 0 mesmo processo continua no caminho, lentamente,
perseguindo uma transi¢do segura. Paralelamente, outros desafios se apresentam ao SUS no
campo da saude mental: o crescente numero de dependentes quimicos ( uso abusivo de alcool e
drogas), as condi¢bes de vida estressantes e violentas, sobretudo nos grandes centros urbanos,
a escassez de parcerias  para o acolhimento de pacientes egressos dos manicomios, a pressao
dos donos dos hospitais que viram parte de seu negocio esmaecer.

A Reforma Psiquiatrica (mudanga no modelo assistencial), a desospitalizagdo e a reinsergao
social dos egressos dos hospitais psiquiatricos, dividem espgo na sociedade com

- a existéncia de transtornos severos e persistentes (psicoses, neuroses graves, transtornos de
humor graves, deficiéncia mental com grave dificuldade de adaptagdo, - - o0s inegaveis
transtornos graves associados ao consumo de alcool e outras drogas, sendo o impacto do alcool
dez vezes maior que o do conjunto das drogas ilicitas e sem tratamento assegurado,

- a persisténcia do modelo hospitalocéntrico incompativel com a garantia da acessibilidade e

- 0 distanciamento entre as instituicdes de formacao e pesquisa e a saude publica, no Brasil, que
agrava as caréncias de formagao e qualificagdo de profissionais;

impdem a adogao de medidas paralelas para conter o0 aumento e agravamento das demandas
em saude mental.

Nesse sentido é surgem novos caminhos na politica de salde mental, entre eles a proposta de
articulacdo intersetorial para tornar cada vez mais visivel que o processo saude-adoecimento
mental ¢é efeito de multiplos aspectos, sendo pertinente a todos os setores da sociedade e
devendo compor suas agendas 0 empenho por :

-Uma alimentagao saudavel;

- A pratica de atividade corporal e fisica;

- Redug&o de danos por alcool e drogas

- Redugéo da morbimortalidade por acidentes de transito

- Prevengéo e combate ao tabagismo

- Prevencéo da violéncia e estimulo a uma cultura de paz.

- Promog&o do desenvolvimento sustentavel.

Esses compromissos constituem as metas do Pacto da Promog&o da Saude, para a melhoria da
qualidade de vida.
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UNIDADE VI
INTERVENCAO SOBRE OS DETERMINANTES SOCIO-AMBIENTAIS DO
PROCESSO SAUDE- DOENCA.

1. IMUNIZACAO
Alguns conceitos séo necessarios para a melhor compreensao deste Programa:

BASES IMUNIOLOGICAS

O tecido sanguineo é composto por uma parte liquida chamada plasma e uma sélida formada
pelos elementos celulares conhecidos como glébulos vermelhos ( hemécias e eritrdcitos) e
glébulos brancos (leucdcitos e linfocitos).

Os glébulos vermelhos sé&o produzidos pela medula dssea e s&o responsaveis pelo transporte de
oxigénio. Os glébulos brancos sdo produzidos pela medula 6ssea e pelos 6rgdos linféides
(ganglios, bago e timo) e sao responsaveis pela prote¢do do organismo através da fagocitose de
microorganismos e desenvolvimento de memoria imunologica.

O corpo humano tem a capacidade de resistir a quase todos os tipos de organismos através das
barreiras naturais: pele, secre¢do gastrica, fagocitose e compostos quimicos do sangue capazes
de inativar e destruir os invasores. Esta capacidade é chamada imunidade natural.

O corpo humano tem também a habilidade de produzir elementos de defesa especificos contra
invasores, chamada imunidade adquirida.

A imunidade é considerada passiva se oferecida pronta ao organismo. Essa oferta pode se dar
pela transferéncia natural de anticorpos da mée ao feto pela placenta ou pelo leite materno; ou
artificial, pela administragdo de soros especificos (soro anti-rabico / imunoglobulinas tetanica).

A imunidade que é produzida pelo organismo a partir da exposi¢cdo a um agente agressor ou
antigeno € chamada ativa e pode ser desenvolvida a partir do estimulo da propria doenga
(natural) ou pelo estimulo da vacina ( artificial).

Esquematicamente:
. Natural (transplacentaria)
Passiva
Atrtificial (soro)
Imunidade
Ativa { Natural (doencga)

Artificial (vacina)
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Ha tipos diferentes de imunidade: a humoral ou células B que s@o os anticorpos circulantes
(globulinas) no sangue. E o elemento de defesa identificado nas sorologias.

O outro tipo é a imunidade celular ou célula T, constituida por grandes quantidades de

linfocitos ativados (especificos). Trata-se da capacidade afetada nas sindromes de imunidade
adquirida como a AIDS.

O sistema imune tem ainda algumas caracteristicas importantes a serem lembradas:

Especificidade
O organismo reconhece e reage com a produgao de anticorpos especificos contra determinado
agente infeccioso.

Diversidade

O sistema imunoldgico é capaz de reconhecer milhares de tipos de microorganismos, bastante
diferentes uns dos outros, e de desencadear contra cada tipo uma resposta adequada.
Sensibilidade

As células tém uma grande sensibilidade diante de substancias estranhas que invadem o

corpo. Mesmo diante de pequenas quantidades de antigenos, as células se excitam e
desencadeiam uma intensa mobiliza¢do da nossa defesa.

Aquisicdo de memoria

Uma vez que o sistema imunoldgico tenha entrado em contato com um agente infeccioso,
podera desenvolver células capazes de reconhecer esse agente, mesmo depois de varias
décadas.

VACINA

A vacina é produto farmacéutico que contém um ou mais agentes imunizantes (vacina

isolada ou combinada) em diversas formas biolégicas, quais sejam: bactérias ou virus vivos
atenuados; virus inativados e bactérias mortas; componentes purificados e/ou modificados dos
agentes causadores das doengas contra as quais a vacina € dirigida.

Origem dos produtos

Laboratérios nacionais e internacionais fornecem as vacinas para o pais. Embora a maioria dos
produtos seja obtida a partir de cepas iniciais padronizadas provenientes de instituices de
referéncia da Organiza¢do Mundial da Saude - OMS, e 0s meios ou células de cultura também
estejam padronizados, existem particularidades no processo de produgao de cada laboratorio, ou
mesmo substéncias quimicas acessdrias (adjuvantes; conservantes; estabilizadores ou outras),
que podem ser diferentes. Estes fatores eventualmente contribuem para que as vacinas variem
discretamente no seu aspecto (presenca de floculagéo) ou coloragao.

Conservacao

Todos os agentes imunizantes devem ser mantidos em temperatura adequada,de acordo com as
especificagdes do seu produtor. As vacinas, imunoglobulinas e soros que fazem parte do
Programa Nacional de Imunizagéo — PNI, devem ser conservados em geladeira, fora do
congelador, em temperaturas entre 2 e 8°C. Alguns produtos ndo podem ser submetidos a
temperaturas que levem ao congelamento. Por isso, por precaucao, recomenda-se que,
nasUnidades de Saude, as geladeiras sejam mantidas, de preferéncia, com temperaturas entre 4
e 8°C, principalmente, nas regides mais frias.

Pessoa a ser imunizada

O programa de imunizagao visa, em primeira instancia, a ampla extensao da cobertura
vacinal,para alcancgar adequado grau de prote¢ao imunitaria da populagéo contra as doencas
transmissiveis por ele abrangidas.
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Contra-indicagOes gerais

As vacinas de bactérias atenuadas ou virus vivos atenuados, em principio, ndo devem ser
administradas a pessoas:

+ com imunodeficiéncia congénita ou adquirida;

+ acometidas de neoplasia maligna;

« em tratamento com corticosteroides em dose alta (equivalente a prednisona na dose de
2mg/kg/dia ou mais, para criangas, ou de 20 mg/dia ou mais, para adultos, por mais de duas
semanas) ou submetidas a outras terapéuticas imunodepressoras (quimioterapia

antineoplasica, radioterapia etc.);

*+ gravidas (salvo situagbes de alto risco de exposicdo a algumas doengas virais
imunopreveniveis, como, por exemplo, febre amarela). Ressalte-se que, mesmo em paises onde
o0 abortamento por possivel infecgdo do feto conta com respaldo legal, a vacinagdo inadvertida
durante a gravidez n&o constitui indicagéo para a sua interrupgao.

Associacao de vacinas

A administragdo de varios agentes imunizantes em um mesmo atendimento é conduta

indicada e econdmica que, além de facilitar a operacionalizagédo do esquema, permite num
reduzido nimero de contatos da pessoa com o servico de saude, imunizar contra um maior
numero de doengas.

A associacao de vacinas pode ser:

Vacinagdo combinada

Quando dois ou mais agentes sdo administrados em uma mesma preparagao (exemplos:

vacina Tetra, contra a difteria, a coqueluche, tétano e haemophilus B; e trivalente contra a
poliomielite).

Vacinagédo simultanea

Quando varias vacinas sao administradas em diferentes locais ou por diferentes vias. Assim, em
um mesmo atendimento podem ser aplicadas simultaneamente as vacinas DPT (intramuscular),
contra a poliomielite (oral), BCG (intradérmica), contra a hepatite B (intramuscular), contra a
febre amarela e contra o sarampo, a rubéola e a caxumba

(subcutaneas).

Campanha e/ou intensificacdo de vacinacao
Sé&o estratégias que visam o controle de doengas de maneira intensiva ou a extenséo da
cobertura vacinal para complementacédo do servigo de rotina.

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZACAO - PNI.

Um século atras, Oswaldo Cruz empreendeu no Brasil uma obra saneadora que se converteria
num dos episddios mais comoventes da historia da saude publica mundial. O grande sanitarista
estabeleceu um modelo de agéo e deixou um exemplo que ainda inspira 0 Programa Nacional
de Imunizagdes (PNI), que ja comemorou seu 30° aniversario.

O PNI foi criado em 1973 e instituiu um calendario minimo obrigatério de vacinagéo

para menores de um ano. Posteriormente, foi elaborado um calendario para adolescentes

e adultos e, mais recentemente, os idosos ganharam espago especifico com a vacinagao

contra influenza e pneumonia. Os esquemas de vacinagao podem sofrer alteracdes de

acordo com a situagdo epidemioldgica local, regional ou nacional. Em 2011 ocorreu a mais
recente alteragéo dos calendarios de vacinagdo, com inclusao de novos produtos na rotina
(vacina pneumocdcica e meningococica) e modificagdo dos grupos a serem vacinados. A seguir
apresentamos os calendarios para criangas até seis anos de idade, para criangas maiores de
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sete anos e adolescentes e o calendario para adultos entre 20 e 59 anos, extraidos do
SUPLEMENTO DA NORMA TECNICA DO PROGRAMA DE IMUNIZAGAO - 2011 , disponivel
em www.cve.saude.sp.gov.br. Na mesma fonte podem ser consultados os calendérios para
adultos com 60 anos ou mais e para gestantes e puérperas.

Além desses existem calendérios especificos para portadores de Sindrome de Down e clientes
com situagdes especiais sdo avaliados e atendidos pelos Centros de Referencia para
Imunobioldgicos Especiais — CRIES.

CALENDARIO DE VACINACAO PARA CRIANCAS ATE SEIS ANOS DE IDADE - 2011

" Caso & vacina BCG ndo tenha sido administrada na maternidade, aplicar na primeira visita ao servico de sadde, juntamente
comaHepatite B

* A vacina contra hepatite B deve ser administrada preferencialmente nas primeiras 12 horas de vida, ainda na maternidade.
Caso ndo tenha sido administrada na maternidade, aplicar na primeira visita ao servigo de sadde, juntamente com a BCG. O
intervalo minimo entre a primeira e a segunda dose da vacina contra a hepatite B & de 30dias.

*|dade maxima para a primeira dose éde 3 meses e sete dias.

“ldade maxima para asegunda dose éde 5 meses e guinze dias.

* Para pessoas que residem ou viajam para regides onde houver indicacio, de acordo com a situacio epidemicldgica. Reforco

acada dezanos.
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Calendario de Vacinacao para criancas [maiores te sete anos) e adolescentes’- 2011

* adolescéncia — periodo entre 10 e 19 anos de idade {OMS, SBP). Caso a pessoa apresente documentagdo com esquema de
vacinagdo incompleto, ésuficiente completar o esquema ja iniciado. Ressalte-se que a adolescéncia € o periodo apropriado para a
verificaggo e complementagio de esquemas vacinais iniciados na infancia.

*Asvacinas BCG e oral contra a poliomielite s3o indicadas, prioritariamente, para pessoas com até 15 anos de idade.

3 Para pessoas gue residem ou viajJam para regifes onde houver indicac3o, de acordo com a situacdo epidemicldgica.
“Ointervalo minimo entre a segunda e a terceira dose € de dois meses desde gue ointervalo de tempo decorrido entre a primeira

e terceira dose seja, no minimo, de guatro meses.
‘Emcasode gravidez e na profilaxia do tétano apds alguns tipos de ferimento, deve-se reduzir este intervalo para cincoanos.

Siglas utilizadas nos calendérios de vacinagao:

BCG: vacina contra a tuberculose

DTP: vacina contra a difteria, o tétano e a coqueluche.
dT: vacina dupla, tipo adulto, contra a difteria e o tétano
SCR: vacina contra 0 sarampo, caxumba e rubéola.

Hib : haemophilus influenzae tipo b

Indicadores de desempenho do PNI

A cobertura vacinal representa a parcela da populagdo alvo que recebeu o esquema completo
de uma determinada vacina. E calculada pela formula:

Cobertura vacinal de vacina de dose Unica: numero de doses aplicadas x 100
Populacéo total a ser vacinada

Cobertura vacinal de vacina com trés doses: nimero de terceiras doses aplicadas x 100
Populagdo total a ser vacinada
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O abandono de esquema vacinal € outro indicador de acompanhamento importante porque
aponta para o déficit no vinculo entre usuério e servigo. E calculado pela férmula:

Taxa de abandono = Numero de terceiras doses aplicadas x 100
Numero de primeiras doses aplicadas da mesma vacina

As caracteristicas operacionais detalhadas deste programa estao disponiveis no site do
Ministério da Saude e da Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo:
www.saude.gov.br/ e www.cve.saude.sp.gov.br .
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2. NUTRICAO EM SAUDE PUBLICA

Alimentagdo € um processo voluntario e consciente, influenciado por fatores culturais,
econdmicos e psicoldgicos, mediante o qual cada individuo consome um elenco determinado de
produtos naturais ou artificiais (os alimentos) para atender as suas necessidades bioldgicas de
material e energia, a partir do meio externo (ROUQUAYROL 2003).

Nutrigdo € o processo de transformagdo que sofrem os alimentos no organismo vivo,
compreendendo, assim, a digestédo, absorgéo,utilizagdo da energia e nutrientes ( metabolismo) e
o reaproveitamento ou a eliminagdo de escédrias ou subprodutos do catabolismo. Abrange,
portanto, o ciclo de processos mecanicos e bioquimicos de simplificagdo dos alimentos
(mastigacao/digestdo) e de seu aproveitamento (anabolismo/catabolismo) no interior do
organismo. (ROUQUAYROL,2003).

Nutrientes sdo substancias quimicas retiradas dos alimentos e aproveitadas pelo organismo para
a manutengéo de suas fungdes vitais. Em fungdo do papel que desempenham se distribuem em
trés categorias basicas: plasticos, energéticos e reguladores. Um nutriente pode exercer duas
ou até as trés fungdes simultaneamente ou sequencialmente. Essa classificagdo é estendida aos
alimentos de acordo com seus nutrientes predominantes.

Sé&o raros os alimentos que disponham de apenas um componente nutricional. Um exemplo é o
acucar industrializado composto exclusivamente de carboidratos. Do contrario, o leite materno,
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nos primeiros meses de vida, atende a totalidade das necessidades organicas da crianga. Estas
caracteristicas fundamentam a necessidade de uma alimentagéo variada para que a partir da
diversificagdo se disponibilize ao organismo a combinagéo adequada de nutrientes.

No grupo plastico ou alimentos construtores, estdo as proteinas presentes nas carnes
vermelhas, aves, peixes e algumas leguminosas.

No grupo dos energéticos estdo os carboidratos e as gorduras presentes nos paes, massas
cereais, doces, 6leos, margarinas, leite, etc.

No grupo dos reguladores estao os sais minerais, vitaminas, fibras e agua responsaveis pela
fungdo metabolica e fisiologica, presentes nas hortaligas e frutas.

As necessidades nutricionais de cada individuo sdo variaveis de acordo com a idade, o0 sexo,
fatores fisioldgicos como gestacdo e lactagdo, as atividades fisicas desempenhadas, as
condigdes climaticas e intercorréncias patolégicas.

A alimentacdo, entretanto deve superar as necessidades estimadas para cada pessoa, levando-
se em conta a capacidade de absorgdo de alguns nutrientes e para garantir reservas para
eventual aumento da sua demanda organica.

Parametros de normalidade nutricional.

Para a avaliacdo nutricional sdo utilizados indicadores diretos,
Antropométricos — peso, estatura relacionados a idade e sexo. Sdo os mais utilizados por
serem de baixo custo e suficientemente sensiveis para indicar desvios nutricionais.
Bioquimicos - de custo elevado e com dificuldades de operacionalizagdo por envolver exames
laboratoriais. S&0 pouco sensiveis.
Clinicos - indicam fases avancadas das alteragdes porque se traduzem pelas causas de
internagdes hospitalares e mortes.
A avaliagdo antropométrica faz parte dos protocolos de acompanhamento da crianga — grafico de
desenvolvimento pondo-estatural e do adolescente, adulto e idoso pelo calculo do Indice de
Massa Corporal — IMC, dado pela razéo entre o peso e 0 quadrado da estatura.

Peso

A interpretacdo dos resultados vai variar de acordo com a idade e sexo. O registros assinalados
no grafico linear permitem a visualizag&o no tempo do perfil de crescimento/ desenvolvimento da
crianga, a identificacdo de estagnagdo ou mudanga de dire¢do no processo. Considera-se
adequada a curva ascendente, atengao no platd horizontal e perigo na curva descendente. Os
parametros de normalidade s&o definidos para a evolugéo entre as linhas correspondentes aos
percentis 10 e 97, risco de desnutricdo entre o percentil 10 e trés e de obesidade acima de 97.
Considera-se desnutricdo quando a evolugao se situa abaixo do percentil trés ( curva inferior na
figura abaixo).
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A interpretagéo do IMC também é padronizada com a seguinte distribuicdo para a fase adulta:
Desnutri¢do : baixo de 18,5

Normal: de 18,5a 24,9

Sobrepeso: de 25,0 a 29,9

Obesidade : de 30,0a 39,9 e

Obesidade mérbida: igual ou maior que 40,0

A partir dos 60 anos ( idosos), as faixas de normalidade e baixo peso e sobrepeso sdo
diferentes em virtude do processo morfofisiolégico natural deste ciclo de vida. Passa a ser :
Baixo peso: IMC menor ou igual a 22,0

Peso adequado: IMC entre 22,1 e 27,0

Sobrepeso IMC maior ou igual a 27,0

Problemas alimentares e nutricionais no Brasil:

No Brasil, sdo inimeros os problemas inerentes a alimentacéo e a nutricao

inadequadas (Brasil, 2003g). As deficiéncias de micronutrientes, sobretudo as caréncias
relativas a vitamina A, ao ferro, ao iodo e ao acido félico, evidenciam um quadro
preocupante. Em 1996, 10,5% das criancas brasileiras apresentavam déficit de altura (<-
2dp), com variagdes entre as regides brasileiras, situando-se entre 5,1%, no Sul, e
17,9%,no Nordeste. Enquanto na populacao urbana do Nordeste 13% de criancas
apresentam déficit de estatura, na zona rural, a freqliéncia é de 25,2%, em contraste
com 4,6% no centro-sul urbano do Pais. Em 1996, os maiores indices de déficit de
crescimento na populacéo urbana passaram a ser encontrados no Norte e ndo mais no
Nordeste.

A obesidade na populacdo brasileira esta se tornando mais freqiiente que a

desnutricdo infantil, indicando um processo de transicdo epidemiologica. Em 1989, cerca
de 32% dos adultos brasileiros apresentaram algum grau de excesso de peso, entre 0S
quais 6,8 milhdes de individuos (8%) possuiam obesidade, com predominio entre as
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mulheres (70%). Na faixa etaria de 45-54 anos de idade, 37% e 54% tém obesidade,
entre homens e entre mulheres, respectivamente. O aumento da prevaléncia da
obesidade no Brasil, apesar de estar distribuido em todas as regides e nos diferentes
estratos socioecondmicos da populacéo, é proporcionalmente mais elevado nas familias
de baixa renda. (Extraido do PNS 2004-2007).

As politicas publicas para reducao dos problemas de origem nutricional da populagao brasileira
sdo diversificadas, indo da inclusao de familias em condigdes de vida e salde precérias
decorrentes da pobreza em programas sociais como Bolsa Familia, que implica em agir
intersetorialmente, cabendo a &rea da saude entre outras ag¢des a vigilancia nutricional das
pessoas cobertas pelo programa; o incentivo e a instalagdo de bancos de leite materno em todas
as regides do pais; campanhas anuais de comunicag&o social -, bem como de outros agravos
associados a alimentagéo e a nutri¢do, principalmente as doencas cronicas néo-transmissiveis e
da desnutricao constituirdo foco prioritario das medidas a serem adotadas, tendo como uma das
estratégias essenciais 0 incentivo a adogao de praticas alimentares e estilos de vida saudaveis;
garantia de acesso a servigos de saude e procedimentos especializados na area de nutri¢éo,
legislacao especifica para rotulagem dos alimentos, a fortificagdo de alimentos destinados a
criangas, gestantes e nutrizes, monitoramento das doengas transmitidas por alimentos - DTAs,
para a sua prevengao; incentivo aos estudos e as pesquisas necessarios ao apoio das agdes
indispensaveis a seguranga dos produtos alimenticios e da alimentagéo,com vistas a prevenir
agravos a saude.
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3. EDUACACAO EM SAUDE

As mudancas econdmicas, politicas, sociais e culturais, que ocorreram
no mundo desde o século XIX e que se intensificaram no século passado,
produziram alteragdes significativas para a vida em sociedade.

Tradicionalmente, os modos de viver tém sido abordados numa perspectiva
individualizante e fragmentéria, e colocam 0s sujeitos e as

comunidades como 0s responsaveis Unicos pelas varias mudangas/
arranjos ocorridos no processo saude-adoecimento ao longo da vida.

Contudo, na perspectiva ampliada de satde, como definida no &mbito
do movimento da Reforma Sanitaria brasileira, do SUS e das

Cartas de Promogdo da Saude, os modos de viver ndo se referem
apenas ao exercicio da vontade e/ou liberdade individual e comunitaria.
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Ao contrario, 0s modos como sujeitos e coletividades elegem

determinadas opgdes de viver como desejaveis, organizam suas escolhas e
criam novas possibilidades para satisfazer suas necessidades, desejos e
interesses pertencentes a ordem coletiva, uma vez que seu processo de
construcdo se da no contexto da prdpria vida.

(Extraido da Politica Nacional de Promogéo da Saude, 2006).

Em 2005 o Ministério da Saude definiu a Agenda de Compromisso pela Saude agregando trés
eixos chamados Pactos. O primeiro, em Defesa do SUS, reafirma os principios constitucionais
de criagdo do SUS de garantia de equidade e acesso universal; o segundo, em Defesa da Vida,
no qual a promocgdo, informacdo e educacdo em saude sdo apresentadas como prioridades
inequivocas das trés esferas do governo.

“A educacdo em saude constitui um conjunto de saberes e préticas orientados para a prevencao
de doencas e promogao da satde” (Costa & Lopez, 1996, citado por Alves, 2005).

“Trata-se de um recurso por meio do qual o conhecimento cientificamente produzido no campo
da saude, intermediado pelos profissionais de salde, atinge a vida cotidiana das pessoas, uma
vez que a compreensao dos condicionantes do processo salde-doenca oferece subsidios para a
adocdo de novos habitos e condutas de salde’(Alves,2005).

A educacdo em saude figurou entre as agbes de salde em diferentes momentos histéricos, se
revestindo das ideologias e convicgdes predominantes em cada época.

No final do século XIX e inicio do século XX, periodo marcado pelas grandes epidemias, 0s
servicos de saude assumiram a responsabilidade de impor a populagdo praticas as quais
obedeciam sem direito a escolha. Exemplo classico foram as campanhas de Osvaldo Cruz no
combate a peste bubdnica e a variola. “O discurso biologicista propagava que os problemas de
saude eram decorrentes da ndo observancia das normas de higiene pelos individuos e que a
mudanca de atitudes e comportamentos individuais garantiriam a resolutividade dos problemas
de saude” (Alves, 2005).

Atualmente, discursos semelhantes ainda sdo encontrados em alguns servigos na defesa do
aleitamento materno, da imunizagéo de criangas, da instituigdo de dietas, etc.

No periodo seguinte, a partir de 1940 e mais acentuadamente de 1960, as pessoas deixam de
ser vistas como culpados individualmente para serem culpados coletivamente pelos problemas
de saude. Neste periodo a educagdo em saude era voltada para a conscientizacdo da
comunidade sobre seus problemas e necessidades de saude, cabendo a ela mesma encontrar
solugdes em diregdo a resolugdo. O discurso assumiu caracteristicas moralistas e
estigmatizantes. Os tuberculosos, por exemplo, eram segregados como portadores de uma
doenga familiar ( familia de tisicos) ou doenca de boémios e desregrados.

Na década seguinte, durante o periodo militar, as a¢des educativas tiveram pouco espaco.
Mesmo assim é possivel identificar suas caracteristicas. Neste periodo ( 1975/76) foi implantado
o Programa Nacional de Imunizagéo, uma agéo preventiva especifica e que deveria ser coroada
pela educacdo em saude na diregdo da melhoria da qualidade de vida. No entanto, a sua
implantagéo caracterizou-se pela imposicao e pelo controle dos individuos. Exemplo disso € a
exigéncia da apresentacdo da carteira de vacinagéo dos filhos menores anualmente a empresa
contratante. A n&@o apresentagdo ou a inobservancia do esquema vacinal implicava em
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suspensdo do salério familia (um adicional ao salario que ainda é pago atualmente aos
trabalhadores formais).

Ao longo da década de 1970 os movimentos sociais comegaram a se organizar para resistir a
ditadura militar, evidenciando a proposta pedagdgica de Paulo Freire que estimulou a reviséo
das praticas educativas da época. O movimento de Educacdo Popular em Saude emergiu da
aproximac&o de intelectuais e populagédo das regides periféricas dos grandes centros urbanos e
areas rurais, modificando 0 modo de ver e agir de muitos profissionais de saude.

A assisténcia a saude prestada as classes populares estava inserida em projetos mais amplos
nos quais os profissionais de saude tiveram contato com a metodologia de Paulo Freire
reconhecendo suas potencialidades para a educagdo em saude. “Valorizam-se as trocas
interpessoais, as iniciativas da populagdo e usuarios e, pelo dialogo, buscam-se a explicitagdo e
compreensdodo saber popular. Esta metodologia contrapde-se a passividade usual das préticas
educativas tradicionais. O usuario é reconhecido como sujeito portador

de um saber sobre o processo salde-doenga-cuidado, capaz de estabelecer uma interlocucéo
dialdgica com o servico de salde e de desenvolver uma analise critica sobre a realidade e o
aperfeicoamento das estratégias de luta e enfrentamento” (Vasconcelos, 1999).

Educacdo em Saude e os modelos assistenciais.

O movimento de salde que antecedeu a criagdo do SUS e a 82. Conferencia Nacional de Saude
apontaram, entre outros problemas da aten¢do a saude naquela época, a desigualdade no
acesso aos servigos, a inadequacgéo destes as necessidades da populagéo e a dicotomia entre
as agdes curativas e preventivas. A criagdo do SUS em consonancia com a declaragéo da saude
como direito do cidaddo a ser alcangada mediante politicas publicas de redugédo de riscos insere
automaticamente as ac¢des educativas em salde em todos os niveis de assisténcia.

As politicas publicas de saude, desde entéo, definidas para todos os ciclos de vida e para os
problemas de saude prioritarios e seus determinantes contemplam necessariamente agdes de
educagao em saude. Na estratégia Saude da Familia a educagdo em saude é um eixo integrador
da assisténcia a ser exercida por todos os elementos da equipe.

Atualmente, nos servigos de saude convivem dois modelos de educagdo em saude: o tradicional
e o dialdgico.

O Tradicional focaliza a doenca, a intervengdo curativa e esta fundamentado no referencial
biologicista (alteragdes biologicas observadas no corpo) e na mudanga a partir de
comportamentos e praticas individuais. Este € o modelo predominante nos materiais educativos
amplamente distribuidos pela rede basica de saude, cujo foco é essencialmente informativo.

O segundo modelo, Dial6gico, tem no dialogo o instrumento essencial. Para dialogar é preciso
conhecer 0 outro - suas crengas, suas condi¢ges de vida. A pratica educativa é emancipatoria
,0U seja, visa a autonomia e a responsabilizagao dos sujeitos — individualmente, em familia e em
comunidade - no cuidado da saude. Este € o modelo aplicado nos grupos teméticos de saude
desenvolvidos nas unidades locais, na comunidade, nos domicilios, nas escolas e outras
instituicbes comunitarias.

“A partir do dialogo e intercambio de saberes técnico-cientificos e populares, profissionais e

usuérios podem construir de forma compartilhada um saber sobre o processo salde-doenca.
Este compromisso e vinculagdo com os usuarios possibilita o fortalecimento da confianga nos
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servigos. Por esta circunstancia, o modelo dialégico tem sido associado a mudangas duradouras
de habitos e de comportamentos para a salde, visto serem ocasionados nao pela persuasdo ou
autoridade do profissional, mas pela construgéo de novos sentidos e significados individuais e
coletivos sobre o processo saude-doenca-cuidado”(Alves, 2005).

Educacdo em saide como politica de satde.

O Pacto em Defesa da Vida firmado entre o ministério, secretarias estaduais e municipais de
saude em 2006, cujos compromissos s&o reafirmados no Plano Nacional de Saude 2008-2011,
define a partir das condi¢des de vida e saude da populagdo brasileira apontadas pelos
indicadores de saude  temas prioritarios para educagdo em saude. Esses temas perpassam
os determinantes socio ambientais de diferentes agravos que incidem sobre a populagdo, a
saber:

Alimentacdo saudavel com seis estratégias pré definidas, entre elas a redugéo da pobreza e
inclusdo social como garantia cidadd a alimentagéo e a implementagdo de acOes de vigiléncia
alimentar e nutricional para a prevencgéo e controle dos agravos e doengas decorrentes da ma
alimentagéo;

Préatica corporal/atividade fisica com quatro estratégias pré-definidas, entre elas:

Agdes na rede basica de saude e na comunidade de organizacdo,desenvolvimento,
aconselhamento e avaliagdo do impacto das atividades fisicas e praticas corporais na promogao
da saude e agdes de intersetorialidade e mobilizagdo de parceiros para a promocao de estilos de
vida saudaveis.

Prevencao e controle do tabagismo com seis estratégias entre elas:

- Sistematizar agdes educativas e mobilizar agOes legislativas e econdmicas, de forma a criar
um contexto favoravel a redugao do tabagismo e aumentar o acesso do fumante aos métodos
eficazes para cessacéo de fumar, e assim atender a uma crescente demanda de fumantes que
buscam algum tipo de apoio para esse fim.

Reducdo da morbimortalidade em decorréncia do uso abusivo de alcool e outras drogas
Desenvolvimento de iniciativas de reducdo de danos pelo consumo de alcool e outras drogas
que envolvam a co-responsabilizagao e autonomia da populacdo e apoio a restricdo de acesso a
bebidas alcodlicas de acordo com o perfil epidemiolégico de dado territorio, protegendo
segmentosvulneraveis e priorizando situagdes de violéncia e danos sociais.

Reducgéo da morbimortalidade por acidentes de transito

Promog&o de discussdes intersetoriais que incorporem acgdes educativas a grade curricular de
todos os niveis de formagdo e apoio as campanhas de divulgagdo em massa dos dados
referentes as mortes e sequelas provocadas por acidentes de transito.

Prevenc&o da violéncia e estimulo a cultura de paz

Estimulo a articulagéo intersetorial que envolva a redugéo e o controle de situagdes de abuso,
exploragao e turismo sexual e implantagéo de Servigos Sentinela, que serdo responsaveis pela
notificacdo dos casos de violéncias, de modo a subsidiar programas de intervengao especificos.

Promocdo do desenvolvimento sustentavel
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Reorientagao das préticas de saude de modo a permitir a interagcao saude, meio ambiente e
desenvolvimento sustentavel e promogao do uso de metodologias de reconhecimento do
territorio, em todas as suas dimensdes — demogréfica, epidemioldgica, administrativa, politica,
tecnoldgica, social e cultural, como instrumento de organizagao dos servigos de saude.
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