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O presente manual técnico tem como objeti-
vo principal estimular a mudanca no modelo de
atencdo a saude na saude suplementar através
da adocdo, pelas operadoras de planos privados
de saude, de programas de promocdo da saude e
prevencdo de riscos e doencas, além de dar su-
porte tedrico e técnico para que estas possam se
orientar no planejamento e organizacdo dos pro-
gramas. Assim, qualificando a aten¢do prestada
ao conjunto dos seus beneficiarios.

Esta iniciativa constitui-se em uma das estra-
tégias dentro da proposta de Politica de Inducdo
das acdes de Promocédo da Saude e Prevencédo de
Riscos e Doencas, no ambito da Saude Suplemen-
tar, desenvolvida pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS). Isso porque a ANS tem como
meta induzir a uma mudanca na légica empreen-
dida no setor, na qual o conjunto de recursos tec-
nologicos esta alocado em agdes desarticuladas,
pouco cuidadoras, centradas na assisténcia me-
dico-hospitalar especializada e incorporando de
forma acritica as novas tecnologias. Este modelo
ineficiente e caro encontra-se fadado ao fim.
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Os custos em saude tém crescido de forma ex-
ponencial sem que haja um impacto significativo
na saude das pessoas.

Tanto do ponto de vista humano e ético como
do ponto de vista econdémico-financeiro, rever a
forma como organizamos os sistemas de saude,
bem como capacitamos 0s nossos profissionais €
uma questdo estratégica. Deste modo, este Ma-
nual surge como mais um passo desta Agéncia
no sentido de induzir e qualificar a mudanca na
forma como a Saude Suplementar brasileira tem
pensado e estruturado o seu sistema.

E com prazer, que apresentamos ao publico
em geral e, em particular, as operadoras, presta-
dores, profissionais de saude e beneficiarios esta
primeira edicdo do Manual Técnico de Promocao
da Saude e Prevencdo de Riscos e Doencas na
Saude Suplementar.

Fausto Pereira da Silva
Diretor-Presidente da ANS
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2. Introducao

Com vistas a contribuir para mudancas no sistema
de saude que possibilitem sair do modelo hegemoni-
camente centrado na doenca e baseado na demanda
espontanea, para um modelo de atencao integral a
saude, onde haja incorporagao progressiva de acées de
promogao da saude e prevencdo de riscos e doencas ao
lado daquelas de recuperacdo e reabilitacao, a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar - ANS, tem buscado
estimular ao operadoras de planos a repensarem o seu
sistema. A ANS, através deste manual, propde diretri-
zes que apontam para uma reorganizacao da atengdo
a saude na saude suplementar em todos os niveis de
atencdo.

Para promover mudancas na direcao desse novo
modelo de atencéo, a ANS ja vem lancando méao de ou-
tras ferramentas indutoras, entre as quais, o Programa
de Qualificagdo da Saude Suplementar e o o Programa
de Promocao da Saude e Prevencao de Riscos e Doen-
cas. Nesse sentido, cabe as operadoras serem gestoras
do cuidado em todas as fases e em todos os niveis de
atencdo, além de assumirem a responsabilidade sa-
nitaria pelo conjunto de seus beneficiarios; aos pres-
tadores cabe a articulacdo dos diferentes saberes na
perspectiva de um cuidado integral das necessidades
de saude do beneficiario e incorporagao de acdes de
promogao da saude e prevencao de riscos e doengas; e
aos beneficiarios cabe a recuperacdo da sua autonomia
individual, bem como se tornarem cidaddos com cons-
ciéncia sanitaria.

A primeira iniciativa da ANS no sentido de estimu-
lar que as operadoras de planos de assisténcia a saude
implantassem acdes de promocédo da saude e preven-
cdo de riscos e doencas para seus beneficiarios foi a
publicacdo da Resolucdo Normativa RN n® 94 em 23
de marco de 2005, uma ac¢do conjunta entre a DIOPE
(Diretoria de Normas e Habilitacdo das Operadoras) e
DIPRO (Diretoria de Normas e Habilitacao dos Produ-
tos). Essa RN estabeleceu os critérios para a prorroga-
cdo dos prazos para a integralizacao da cobertura com
ativos garantidores das provisées de risco definidas na
Resolucdo da Diretoria Colegiada RDC Ne 77, de 17 de
julho de 2001 pelas operadoras de planos privados de
assisténcia a saude que aderissem a programas de pro-
mocao da saude e prevencao de riscos doencas de seus
beneficiarios.

Essa iniciativa desenvolvida pela ANS tem levado
as operadoras a discussdo do tema, organizacdo de
seminarios, capacitacdo de sua equipe e apropriacao
dos conceitos epidemioldgicos e de protocolos clinicos
referentes aos programas.

Além disso, o tema da promocdo da saude e pre-
vencdo de doencas e riscos convida as operadoras a
reflexao sobre 0 modelo de atenc¢do praticado na saude
suplementar e subsidia a elaboracao de propostas de
mudanca de um modelo assistencial pautado quase
que exclusivamente em acdes curativas € na demanda
espontanea para um modelo de atencdo pautado na
qualidade e na integralidade das acdées, bem como na
demanda organizada e hierarquizada.

ANS - Agencia Nacional de Saude Suplementar
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3. Promocao da Saude e Pre-
vencao de Riscos e Doencas
na Saude Suplementar

A ANS e as diretrizes da promocio e prevencido
para a saude suplementar

A Constituicao Federal de 1988, em seu artigo 196,
preconiza que o Estado deve garantir politicas sociais e
econdmicas que visem a reducao dos riscos de doencas
e de outros agravos € 0 acesso a acOes € servicos para
promogao, protecdo e recuperacdo da saude. A Lei
no 8.080/90 corrobora esta prerrogativa e acrescenta
que a assisténcia as pessoas por intermédio de acoes
de promocgao, protecao e recuperacao da saude, com
a realizacdo integrada das ag6es assistenciais e das
atividades preventivas, ¢ um dos objetivos do Sistema
Unico de Saude.

Incentivar agées de promocao da saude e preven-
cdo de doencas na assisténcia privada a saude é com-
peténcia da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), uma vez que, de acordo com a Lei no 9.961/00,
esta tem por finalidade institucional promover a de-
fesa do interesse publico na assisténcia suplementar
a saude, requlando as operadoras setoriais, inclusive
quanto as suas relacdes com prestadores e consumi-
dores, contribuindo para o desenvolvimento das acoes
de saude no Pais.

Nesse sentido, o desenvolvimento de programas de
promogao da saude e prevengao de riscos e doencas
tem como objetivo a mudanca do modelo assistencial
vigente no sistema de saude e a melhoria da qualidade
de vida dos beneficiarios de planos de saude, visto que
grande parte das doencas que acomete a populacdo €
passivel de prevencdo. Além disso, promove-se a re-
ducao dos gastos com assisténcia médica de alto custo
por parte das empresas.

Vale ressaltar que promogao e preven¢do sao aqui
entendidas para além do conceito tradicional de atuar
antesdainstalacdodadoencanomomento pré-morbido,
sendo consideradas praticas preventivas relativas nao
s6 ao desenvolvimento de novas patologias, como
também das complicagdes e reagudizacdes em todas
as fases do cuidado. Exemplo disso € a prevencédo do Pé
Diabético, Acidente Vascular Cerebral (AVC) ou Infarto
Agudo do Miocardio em pacientes com patologias

ja instaladas, como Diabetes Mellitus e Hipertensdo
Arterial.

Desta forma, cabe a ANS reconhecer que a
necessidade de racionalizacdo dos custos da assisténcia
a saude por parte das operadoras € importante na
medida em que seja complementar a politica do
Ministério da Saude - MS de buscar promover a
saude da populacdo brasileira. Evidencia-se, entao,
que a perspectiva de inducdo da implementacdo de
programas de promocdo da saude e prevencao de
riscos e doencas, além de estimular a adogdo de uma
l6gica preventiva na pratica clinica € um desafio para a
atividade regulatoria da ANS.

A ANS e a promocéo e prevencdo como estratégia
para a mudanc¢a de modelo assistencial

Na Saude Suplementar, o modelo de atengdo
hegemonico caracteriza-se pelo enfoque biologicista
da saude-doenca-cuidado, desconsiderando seus
determinantes sociais, com acgdes desarticuladas,
desintegradas, pouco cuidadoras, centradas na
assisténcia  médico-hospitalar  especializada e
com incorporacdo acritica de novas tecnologias,
constituindo-se em um modelo caro e pouco eficiente.

Soma-se a isso o fato dos planos de saude
poderem ter cobertura segmentada em ambulatorial
ou hospitalar (com ou sem obstetricia), além de planos
exclusivamente  odontologicos, comprometendo
significativamente a integralidade da atenc¢do. Por
outro lado, as praticas de promocdo da saude e
prevencdo de riscos e doencas ainda séo utilizadas de
forma acessoria ou desconsideradas, com pouquissimo
ou nenhum impacto sobre a saude dos beneficiarios.

Na lei 9.961/00, alterada pela MP 2097-36, de
26/01/01, o tema de modelos assistenciais aparece em
seu capitulol-art.4°, que estabelece como competéncia
da ANS: "fixar as normas para a constituicéo,
organizacdo, funcionamento e fiscalizacao das
operadoras de planos de saude, incluindo os conteudos
e modelos assistenciais"

A definicdo de modelo assistencial consiste na
organizacao das acOes para intervencdo no processo
saude-doenca, articulando os recursos fisicos,
tecnoldgicos e humanos para enfrentar os problemas
de saude existentes em uma coletividade. Podem
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existir modelos que desenvolvam exclusivamente
intervencdes de natureza médico-curativa e outros que
incorporem acdes de promogao e prevencao; € ainda ha
modelos em que seus servicos simplesmente atendem
as demandas, estando sempre aguardando os casos
que chegam espontaneamente ou outros que atuam
ativamente sobre os usuarios, independentemente de
sua demanda (PAIM, 1999).

Uma das funcdes da Agéncia Requladora € induzir
as operadoras a estabelecerem uma nova proposta de
atencdo mais qualificada, centrada no beneficiario,
levando em consideracao as especificidades do setor
suplementar, ao mesmo tempo em que se alinhe com
as politicas empreendidas pelo Ministério da Saude
para todo o pais.

Nesta nova perspectiva regulatoria, pretende-
se uma mudanca no papel dos atores da saude
suplementar, na qual as operadoras tornem-se gestoras
de saude; os prestadores de servicos, produtores de
cuidado; os beneficidrios, usuarios com consciéncia
sanitaria e autonomia e a ANS orgdo requlador cada
vez mais qualificado e eficiente para regular um setor
que objetiva produzir saude.

Todo este esfor¢o tem sido realizado no sentido de
implementar modelos de atencao baseados na produ¢do
do cuidado, assim respondendo a necessidade da
integralidade da atencao a saude. Nesta direcao, o setor
suplementar deve se tornar um ambiente de producao
deacdesdesaude nosterritérios da promocao, protecao,
recuperacao e reabilitacédo da saude dos pacientes, com
estabelecimento de vinculo entre profissional de saude
e beneficiarios e, principalmente, responsabilizagcdo das
operadoras pela gestao da saude de seus beneficiarios.

Diferenca entre Promocéo e Prevencao

A Conferéncia Internacional sobre Promocéo da
Saude, realizada em Ottawa, em 1986, define promo-
cdo da saude como:

"..0onome dado ao processo de capacita-
¢do da comunidade para atuar na melhoria
de sua qualidade de vida e saude, incluindo
uma maior participagdo no controle deste
processo. Para atingir um estado de comple-
to bem-estar fisico, mental e social (..) Nes-
se sentido, a saude € um conceito positivo,

que enfatiza 0s recursos socigis € pessoais,
bem como as capacidades fisicas. Assim, a
promogdo da saude ndo é responsabilidade
exclusiva do setor saude, e vai para além de
um estilo de vida sauddvel, na diregdo de
um bem-estar global” (CARTA DE OTTAWA,
1986, p.1).

Desta forma, a promogao da saude enfatiza a mo-
dificagdo das condicdes de vida e de trabalho, deman-
dando uma abordagem intersetorial (CZERESNIA &t
FREITAS, 2003). Ademais, aponta para a transformacdo
dos processos individuais de tomada de decisao para
que sejam predominantemente favoraveis a qualidade
de vida e a saude (SILVEIRA, 2004).

As acOes preventivas, por sua vez, definem-se
como intervencdes orientadas a evitar o surgimento
de doengas especificas, reduzindo sua incidéncia e pre-
valéncia nas populacdes. Para tanto, baseiam-se no
conhecimento epidemioldgico de doengas e de outros
agravos especificos (CZERESNIA & FREITAS, 2003).

ANS - Agencia Nacional de Saude Suplementar



Manual Técnico de Promogéo da Satide e Prevencdo de Riscos e Doengas na Saude Suplementar

4. Acoes de Promocao da Saude

Visando estimular as praticas de acdes de promo-
cdo da saude e entendendo que elas fazem parte de
uma politica integrada e intersetorial, onde se faz ne-
cessario o didlogo entre os setores do Governo, setor
privado e sociedade, compondo redes de compromisso
em prol da qualidade de vida da populacéo, apresenta-
mos a sequir dois documentos de leitura indispensavel
- A Carta de Ottawa e A Politica Nacional de Promogao
da Saude do MS.

4.1. Carta de Ottawa, 1986.

http://www.opas.org.br/coletiva/uploadArg/Otta-
wa.pdf

4.2. Politica Nacional de Promocdo da Saude
- Portaria n° 687, de 30 de marco de 2006.

http://dtr2004.saude.gov.br/dab/legislacao/porta-
ria_687_30_03_06.pdf

http:/[portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/Poli-
tica_nacional_ saude_nv.pdf

5. Fatores de risco

0 termo risco refere-se ao grau de probabilidade da
ocorréncia de um determinado evento (PEREIRA, 1995).
Do ponto de vista epidemioldgico, o termo ¢ utilizado
para definir a probabilidade de que individuos sem uma
certa doenga, mas expostos a determinados fatores,
adquiram esta doenca. Os fatores que se associam ao
aumento do risco de se contrair uma doenca séo cha-
mados fatores de risco. Contrariamente, ha fatores que
conferem ao organismo a capacidade de se proteger
contra a aquisi¢ao de determinada doenga, sendo cha-
mados fatores de protecdo (INCA, 2006).

E importante ressaltar que o mesmo fator pode
ser de risco para varias doencas (por exemplo, o ta-
bagismo, que ¢ fator de risco de diversos canceres e
de doencas cardiovasculares e respiratorias). Além
disso, varios fatores de risco podem estar envolvidos
na génese de uma mesma doenca, constituindo-se em
agentes causais multiplos. O estudo de fatores de ris-
co, isolados ou combinados, tem permitido estabelecer
relacoes de causa-efeito entre eles e determinadas do-

encas. Os fatores de risco podem ser encontrados no
ambiente fisico, ser herdados ou representar habitos
ou costumes proprios de um determinado ambiente
social e cultural (INCA, 2006).

A sindrome plurimetabolica (obesidade, hiperten-
sdo arterial, diabetes mellitus e dislipidemia) causada
por fatores de risco resultantes de mudancas de ha-
bitos de vida faz parte do grupo das doencas cronicas
nao transmissiveis. (WHO, 1998).

Fatores de risco comuns e modificaveis estao na
base das principais doencas cronicas. Esses fatores de
risco explicam a grande maioria dos obitos causados
por doencas cronicas em todas as idades, em ambos
0s sexos, e em todas as partes do mundo. Eles incluem:
obesidade, sedentarismo, tabagismo e alcoolismo
(OMS, 2005).

Segundo estimativas da OMS (2005), a cada ano,
pelo menos:

*4.9 milhdes de pessoas morrem em decorréncia
do consumo de tabaco;

2,6 milhdes de pessoas morrem como consequi-
éncia de estarem acima do peso ou serem obesas;

®4.4 milhdes de pessoas morrem em decorréncia
de niveis totais de colesterol elevados;

®7,1 milhdes de pessoas morrem por causa de
pressao sanguinea elevada.

Estima-se que nos proximos dez anos os 6bitos
devido as doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)
devem aumentar em 17%. Isso significa que da estima-
tiva de 64 milhoes de 6bitos em 2015, 41 milhdes serdo
em decorréncia de uma DCNT - a menos que medidas
urgentes sejam tomadas. Uma reducdo adicional de
2% nas taxas mundiais de mortalidade por DCNT, por
ano, durante os proximos dez anos, evitara 36 milhdes
de mortes prematuras até o ano de 2015 (OMS, 2005).

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT)
como as cardiovasculares, o cancer, o diabetes, a cir-
rose hepatica, as pulmonares obstrutivas cronicas e os
transtornos mentais constituem-se em importantes
problemas de saude publica, cujos fatores de risco po-
dem ser classificados em trés grupos (BRASIL, 2001a):
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(s de carater hereditario
¢(s ambientais e socioecondmicos
*(Os comportamentais

Dentre os trés grupos de fatores de risco, € de suma
relevancia a atuacdo sobre os fatores de risco compor-
tamentais: sedentarismo, dieta, fumo e alcool, uma vez
que sao preveniveis.

Pequenas mudancas nos fatores de risco em indi-
viduos que estdo sob risco moderado podem ter um
enorme impacto em termos de morte e incapacidade.
Através da prevencao de doencas em grandes popula-
coes, pequenas redugdes na pressao arterial e no nivel
de colesterol sanguineo poderiam acarretar na reducao
de custos na saude. Caso esses fatores de risco fossem
eliminados através de mudancas no estilo de vida, pelo
menos 80% de todas as doencas do coracdo, dos der-
rames e dos diabetes do tipo 2 poderiam ser evitados.
Além disso, mais de 40% dos canceres poderiam ser
prevenidos (OMS, 2005).

Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) séo o
resultado de “estilos de vida" ndo-saudaveis. Acredita-
se que os individuos desenvolvem uma DCNT em con-
seqliéncia de um “estilo de vida" desregrado, no entan-
to, a responsabilidade individual so pode ter efeito total
em situacées nas quais os individuos tenham acesso
igual a uma vida saudavel, e recebam apoio para tomar
decisdes saudaveis (OMS, 2005). imprescindivel levar
em consideracao a influéncia da globalizacdo e da in-
dustrializagdo e da midia na mudanca dos padrées de
consumo, assim como o fato da mulher ter ingressado
no mercado de trabalho.

Sabe-se que 80% das mortes por doencas cro-
nicas acontecem em paises de baixa e média renda, e
essas mortes ocorrem em igual numero entre homens
e mulheres. Entretanto, a ameaca das DCNTs pode ser
superada usando-se o conhecimento ja existente. As
solucdes sao efetivas e apresentam uma o6tima relacao
custo-beneficio. Toda uma gama de possibilidades de
intervencao sobre as DCNTs é economicamente viavel,
bem como permite um 6timo retorno do investimento
em todas as regides do mundo. Muitas dessas solucoes
sdo também baratas de se implementar (OMS, 2005).

A maior parte das DCNTs ndo resulta em morte

subita. Ao contrario, elas provavelmente levarao as
pessoas a tornarem-se progressivamente enfermas e
debilitadas, especialmente se nao tiverem o tratamen-
to adequado (OMS, 2005). Tal fato tende a aumentar a
utilizacao dos servicos de saude, principalmente os de
média e alta complexidade e, conseqlientemente, one-
ra a prestacao da assisténcia a saude. A prevencao e o
controle das DCNTs, portanto, aumenta a longevidade
e a qualidade de vida, além de contribuir para a redu-
cdo dos custos nos sistemas de saude.

Nesse sentido, torna-se importante sensibilizar as
operadoras, os prestadores de servico e os beneficiarios
para a importancia da promocdo da alimentagao sau-
davel, da atividade fisica e da reducao de fumo e alcool,
como fatores predominantes de protecdo a saude.

5.1. Alimentacao Inadequada

A promocgao de praticas alimentares saudaveis esta
inserida no contexto da adogao de estilos de vida sau-
daveis, sendo importante no contexto da promocéo da
saude (BRASIL, 2003a).

Evidéncias cientificas demonstram que fatores
ligados a alimentacdo estdo envolvidos com o de-
senvolvimento de obesidade, diabetes tipo 2, doenca
cardiovascular, cancer, doencas da cavidade bucal e
osteoporose. Nesse sentido, a abordagem relacionada
a adocao de uma alimentacdo saudavel torna-se im-
prescindivel, independentemente da linha de cuidado
na qual a operadora ira elaborar seu Programa de Pro-
mogdo da Saude e Prevencgdo de Riscos e Doencas.

E importante ressaltar que o consumo elevado de
gorduras saturadas e colesterol dietético aumenta o
risco de doenga coronariana, isquemia e outras doen-
cas cardiovasculares. O alto consumo de gorduras to-
tais e saturadas também esta associado ao aumento no
risco de alguns tipos de cancer, como os de intestino,
reto, mama, endométrio e prostata (WORLD CANCER
RESEARCH FUND; AMERICAN INSTITUTE FOR CANCER
RESEARCH apud BRASIL, 2004a).

Nesse sentido, a abordagem relacionada a adogao
de uma alimentagao saudavel torna-se imprescindivel,
independentemente da Linha de Cuidado na qual a
operadora ira elaborar seu Programa de Promocédo da
Saude e Prevencdo de Riscos e Doencas.
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A Organizagdo Mundial de Satude (OMS) e a Organi-
zacdo Panamericana de Saude (OPAS), no contexto da
promogao da alimentacdo saudavel, criaram estraté-
gias mundiais para a melhoria dos fatores de risco car-
diovasculares na populacéo. Elas recomendam o uso de
verduras, legumes e frutas diariamente na populacdo
(OMS/OPAS, 2004).

Como acdo estratégica foi criado o Programa
“Cinco ao Dia", com o objetivo de promover o consumo
diario de, pelo menos, cinco porcoes de frutas, legumes
e verduras, a fim de contribuir para a prevencao de do-
encas cronicas associadas a alimentacao.

0 Programa "Cinco ao Dia" ressalta que o risco de
adoecimento por doencas cronicas diminui com o con-
sumo de pelo menos cinco porgdes diarias de frutas,
verduras e legumes (cerca de 400g) e que a protecdo
€ maior quanto maior for o consumo destes alimen-
tos (OMS/OPAS, 2004). De acordo com o Ministério da
Saude, deve-se incluir as seguintes recomendacdes no
que diz respeito a alimentagdo (BRASIL, 2006a):

®SAL - Restringir pelo menos 5 gramas de cloreto de
sodio (1 colher de cha) por dia. Reduzir sal e temperos
prontos na cozinha, evitar comidas industrializadas e

®FRUTAS, LEGUMES e VERDURAS - 5 porgdes (400-
500g) de frutas, legumes e verduras por dia [ 1 por¢io
= 1 laranja, maca, banana ou 3 colheres de vegetais
cozidos [ aumentar consumo de cereais integrais e
leguminosas (feijoes, ervilha, lentilha, gréo de bico).

®*GORDURA - Reduzir o consumo de carnes gordurosas,
embutidos, leite e derivados integrais | Preferir dleos
vegetais como soja, canola, oliva (1 colher de sopa por
dia) [ Retirar a gordura aparente de carnes, pele de
frango e couro de peixe antes do preparo.

PEIXE - Incentivar o consumo. > ALCOOL - Evitar a
ingestdo excessiva de alcool [ Homens: Nao mais que
2 doses por dia [ Mulheres: Nao mais que 1 dose por
dia (dose = 1 1/2 cerveja, ou 1 célice de vinho ou 1/2
drinque de destilado por dia).

®ALCOOL - Evitar a ingestio excessiva de alcool |
Homens: Nao mais que 2 doses por dia | Mulheres:
N&o mais que 1 dose por dia (dose = 1 1/2 cerveja, ou 1
calice de vinho ou 1/2 drinque de destilado por dia).

0 quadro a seguir demonstra a recomendacédo de
ingestdo de nutrientes para prevencao de doencas
cronicas.

Recomendacdes de nutrientes para a prevencao de doencas cronicas.

Fatores da Dieta Recomendagéo (% do valor energético total da dieta)

Gordura total 15 - 30%

Gordura Saturada < 10%

Gordura Polinsaturada 6 - 10%

Omega 6 5- 8%

Omega 3 1-2%

Gordura trans < 1%
Carboidrato Total 55 - 75%

Acucar Simples < 10%
Proteina 10 - 15%
Colesterol < 300mg por dia
Cloreto de Sadio < 5g por dia (Sodio: < 2,49 por dia )
Frutas e Verduras > 400g por dia

Fontes : WHO , 2002.
Brasil, 2006a.

lanches rapidos. Consumir sal iodado.
®ACUCAR - Limitar a ingestdo de aclcar simples;

refrigerantes e sucos artificiais, doces e guloseimas em
geral.

5.2. Obesidade

A obesidade € uma doenca cronica que envolve fa-
tores sociais, comportamentais, ambientais, culturais,
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psicoldgicos, metabdlicos e genéticos. Caracteriza-se
pelo acumulo de gordura corporal resultante do ex-
cesso de consumo de calorias efou inatividade fisica
(WHO, 1995; BRASIL, 2004a). A América Latina, in-
clusive o Brasil, nos ultimos 20 anos, apresentou uma
rapida transicao epidemioldgica e nutricional marcada
pelo aumento da prevaléncia da obesidade nos diversos
estratos da populacdo nas diversas classes econémicas
e praticamente em todas as faixas etarias (MONTEIRO,
2000).

Quase todos os paises estdo enfrentando uma epi-
demia de obesidade. Em 2002, estimativas da Organi-
zacdo Mundial da Saude (OMS) apontavam para a exis-
téncia de mais de um bilhao de adultos com excesso de
peso, sendo 300 milhdes considerados obesos. Atual-
mente, estima-se que mais de 115 milhdes de pessoas
sofram de problemas relacionados com a obesidade
nos paises em desenvolvimento (BRASIL, 2004a).

0 sobrepeso e a obesidade também estéo associa-
dos a disturbios psicologicos, incluindo depressao, dis-
turbios alimentares, imagem corporal distorcida e baixa
auto-estima. As prevaléncias de ansiedade e depressao
sao de trés a quatro vezes mais altas entre individuos
obesos. Além disso, individuos obesos também sofrem
discriminacdo social (INTERNATIONAL ASSOCIATION
FOR THE STUDY OF OBESITY; DEPARTMENT OF HEALTH
AND HUMAN SERVICES apud BRASIL, 2004a).

Estima-se que os custos diretos da obesidade con-
tribuiram com 6,8% (ou US$ 70 bilhdes) e o seden-
tarismo, com US$ 24 bilhdes do total dos custos na
assisténcia a saude, respectivamente, nos EUA em 1995
(WHO, 2002).

Embora os custos diretos em outros paises indus-
trializados sejam menores, eles consomem uma grande
propor¢do do orcamento nacional da saude. Os cus-
tos intangiveis desta doenca envolvem dias perdidos
de trabalho, mortalidade prematura e baixa qualidade
de vida.

E importante ressaltar que, com o processo de
transicao epidemioldgica, a obesidade na populagcao
brasileira esta se tornando mais freqliente do que a
desnutrigdo infantil (BRASIL, 2003a).

Apesar de as morbidades associadas ao sobrepeso
e a obesidade serem mais freqlientes em adultos, algu-

mas delas, como diabetes tipo 2, hipercolesterolemia,
hipertensao arterial e problemas ortopédicos também
tém sido observadas em criangas e adolescentes com
excesso de peso. Estima-se que adolescentes com ex-
cesso de peso tenham 70% de chance de se tornarem
adultos com sobrepeso ou obesos (DEPARTMENT OF
HEALTH AND HUMAN SERVICES apud BRASIL, 2004a).

O diagndstico de obesidade em adultos ¢ feito a
partir do indice de Massa Corporal, que ¢ obtido a par-
tir da divisdo do peso em quilogramas pelo quadrado
da altura em metros (kg/m2). Valores de IMC acima de
25,0 kg/m2 caracterizam excesso de peso, sendo que,
valores de 25,0 kg/m2 a 29,9 kg/m2 correspondem a
sobrepeso e valores de IMC = 30,0 kg/m2 a obesidade.

A classificacao de sobrepeso e obesidade, de acor-
do com o IMC, encontra-se no quadro a seguir. Com o
aumento do IMC aumenta também a proporcéo de in-
dividuos com uma ou mais co-morbidades, assim como
a taxa de mortalidade.

Entre as limitacdes do uso do IMC esta o fato
de que este indicador pode superestimar a gordura
em pessoas muito musculosas € subestimar gordura
corporal de pessoas que perderam massa muscular,
como no caso de idosos.

Para o diagndstico de sobrepeso e obesidade em
adultos pode ser associado ao IMC a avaliacdo de
outros indicadores, como a Circunferéncia Abdominal
ou de Cintura.

Classificagdo do indice de Massa Corporal (IMC)

Classificacdo IMC (kg/m?2)
Baixo Peso <185
Peso Adequado 18,5-249
Sobrepeso > 250

Pré-obeso 250-299

Obesidade Grau | 300-349

Obesidade Grau Il 350-399

Obesidade Grau Ill >40,0

Fonte: WHO, 2002.

1 Para utilizagéo do IMC para avaliagdo nutricional de criangas em idade escolar e adolescentes os padroes utilizados sdo referenciados pelo CDC (2002) e WHO (1998).

ANS - Agencia Nacional de Saude Suplementar

1



Manual Técnico de Promogéo da Satide e Prevencdo de Riscos e Doengas na Satde Suplementar

A Circunferéncia Abdominal (CA) A deve ser
um dado antropométrico utilizado como referéncia
para risco cardiovascular a ser registrado na historia
clinica de cada paciente. E uma medida relacionada a
gordura intra-abdominal, ou seja, demonstra obesidade
central, sendo utilizada para verificar a presenca de
riscode desenvolvimentodedoencascardiovasculares.O
aumento do risco ¢ verificado em homens com CA
> 102 cm e em mulheres com CA > 88 cm (BRASIL,
2006a). Todavia, no jovem a circunferéncia abdominal
pode apresentar mais tecido muscular que adiposo, o
que limita o método.

Os fatores genéticos desempenham papel
importante na determinacdo da suscetibilidade do
individuo para o ganho de peso, porém sdo os fato-
res ambientais e de estilo de vida, tais como habitos
alimentares inadequados e sedentarismo, que
geralmente levam a um balango energético positivo,
favorecendo o surgimento da obesidade.

O aumento da industrializacdo e da urbani-
zacao esta associado a mudangas nutricionais e
comportamentais, ou seja, os individuos passaram a
adotar uma alimentacado mais rica em gordura e em
alimentos com alta densidade caldrica e sao mais se-
dentarios.

Os padrées comportamentais mais observados em
individuos obesos a serem abordados sao:

*Comer grandes porg¢des de alimentos;
ePreferir alimentos de alta densidade caldrica;
eBeliscar' alimentos a toda hora;

eDevorar' grandes doces,

esporadicamente;

quantidades de

e|ngerir alimentos compulsivamente ou comer
exaustivamente em situacdes de estresse emo-
cional;

eManter-se em absoluta inatividade fisica.

A reducdo de peso reduz o risco cardiovascu-
lar e a incidéncia de diabetes mellitus. O tratamento da
obesidade a curto e médio prazo reduz os niveis de glicemia,
pressio arterial e melhora o perfil lipidico (BRASIL, 2006a).

0 tratamento inicial do individuo obeso ou
pré-obeso visa promover perdas de 5 a 10% do
peso inicial em até seis meses de tratamento, com
manutencdo do novo peso em longo prazo. Espera-se
uma perda média de peso de 0,5 a 1 kg/semana (BRASIL,
20063).

Além da alimentacdo e da atividade fisica, pro-
gramas voltados ao controle e reducdo da obesidade
devem envolver uma abordagem comportamental,
enfocando questdes como: motivacao, condi¢oes para
adesdo e manutencdo do tratamento; apoio familiar;
tentativas anteriores, insucessos e obstaculos para as
mudancas no estilo de vida.

5.3. Sedentarismo

A pratica de atividade fisica é importante para o
alcance ou a manutencédo do peso ideal. Além disso,
os beneficios da atividade fisica para a saude tém sido
amplamente documentados (BRASIL, 2001a). Esses be-

neficios incluem:

®Reducdo no risco de morte por doencas cardio-
vasculares;

®Redugdo no risco de desenvolver diabetes, hi-
pertensao e cancer de colon e mama;

eMelhoria do perfil lipidico;
eMelhoria do nivel de saude mental;
©(ssos e articulacdo mais saudaveis;
eAumenta a forca muscular;

eMelhor funcionamento corporal e preservago
da independéncia de idosos;

oCorrelacdes favoraveis com reducéo do tabagis-
mo e abuso de alcool e drogas;

eAumenta o bem-estar e a auto-estima.

No que tange a pratica de atividade fisica, reco-
menda-se que individuos de todas as idades devem
incluir um minimo de 30 minutos de atividade fisica de
intensidade moderada (como caminhada) na maioria
ou em todos os dias da semana. O aumento da ati-
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vidade fisica deve ser gradual, 10 minutos 3x/semana
até 30-60 minutos 3x/semana ou diariamente (BRASIL,
2006a).

Os programas de orientacdo aos individuos devem
adotar uma linguagem clara e objetiva a fim de que
incorporem a pratica de atividades fisicas no seu coti-
diano como caminhar, subir escadas, realizar atividades
domeésticas dentro e fora de casa, optar sempre que
possivel pelo transporte ativo nas funcoes diarias.

Quanto as criancgas e adolescentes em idade es-
colar, recomenda-se que devam estar envolvidas em
atividades fisicas de intensidade moderada, apropria-
das ao estagio de crescimento e desenvolvimento. £
importante estimular a pratica de atividades fisicas na
escola e fora do horario escolar, assim como desesti-
mular o habito frequente de assistir TV, videogame e
uso computadores como forma de lazer. As criangas e
adolescentes com sobrepeso devem ser estimuladas a
se integrar aos grupos de pratica de atividade fisica a
fim de fortalecer vinculos sociais e afetivos.

5.4. Consumo de Alcool

O alcool ¢ uma das poucas drogas psicotropicas
que tem seu consumo admitido e incentivado pela
sociedade. Nas ultimas décadas, o seu consumo vem
aumentando no mundo todo, sendo que a maior parte
deste aumento deve-se aos paises em desenvolvimen-
to. Calcula-se que, mundialmente, que o alcool esteja
relacionado a 3,2% de todas as mortes e 4,0% das Di-
sabilities Adjusted Life Year (DALY), e que nos paises em
desenvolvimento e com baixa mortalidade, dentre eles
o Brasil, o alcool é o fator de risco que mais contribui
para a carga de doencas, sendo responsavel por 6,2%
das DALY (BRASIL, 2004a).

O consumo excessivo de alcool é um importante
fator de risco para morbi-mortalidade no nosso pais,
além de ser um fator de risco para acidente vascular
cerebral, fibrilacao atrial e insuficiéncia cardiaca, doen-
cas neurologicas, transtornos mentais, cirrose, pancre-
atite e certos tipos de cancer (BRASIL, 2004a; BRASIL,
2006a).

Para individuos que optem por manter o consumo
regular de alcool, os profissionais de saude devem re-
comendar a ingestdo de leve a moderada de bebidas
alcodlicas, equivalente a duas doses para homens e

uma dose para mulheres (dose = 1 1/2 cerveja, ou 1
calice de vinho ou 1/2 drinque de destilado por dia)
(BRASIL, 20064a).

5.5. Tabagismo

O tabagismo, desde 1993, é considerado uma de-
pendéncia quimica decorrente do uso de substancias
psicoativas de acordo com a décima versdo da Clas-
sificacdo Internacional de Doencas (CID-10) da OMS.
Entretanto, embora seja uma patologia, constitui-se
também como um dos principais fatores de risco para
mais de 50 outras doencas, destacando-se as doencas
cardiovasculares, as neoplasias e as doengas respirato-
rias obstrutivas cronicas (BRASIL, 2003b).

Evidéncias cientificas demonstram que o consumo
de tabaco é responsavel por 45% das mortes por doen-
ca coronariana (infarto do miocardio), 85% das mortes
por doenca pulmonar obstrutiva cronica (enfisema),
2500 das mortes por doenca cérebro-vascular (derra-
mes) e 30% das mortes por cancer. Além disso, 90%
dos casos de cancer de pulmao ocorrem em fuman-
tes (WHO, 1996; DOLL, 1994; U.S. SURGEON GENERAL,
1989; ROSEMBERG, 2002 apud BRASIL, 2003b).

Caso ndo ocorra uma mudanca no perfil de ex-
posicdo mundial ao tabagismo, a OMS estima que o
numero de fumantes passara, do ano 2000 a 2030, de
1,2 bilhdes para 1,6 bilhdes e que o numero de mor-
tes anuais atribuiveis ao tabagismo aumentara de 4,9
para 10 milhdes, sendo que 70% ocorrerao nos pai-
ses menos desenvolvidos. Atualmente, o tabaco é um
dos principais responsaveis pela carga de doencas no
mundo, causando cerca de uma em cada oito mortes
(BRASIL, 2004a).

Além das conseqiiéncias a saude, o tabagismo pro-
voca enormes custos sociais, econdmicos e ambientais.
Em paises desenvolvidos, os custos relacionados aos
cuidados com as doencas associadas ao tabagismo
consomem de 6% a 15% do gasto total com saude
(BRASIL, 2004).

A recomendacao para abandono do tabagismo
deve ser universal, tendo em vista que o mesmo esta
envolvido com o aumento da incidéncia de doenca
cardiovascular, cerebrovascular e renal. Tanto as in-
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tervencdes farmacologicas quanto as ndo farmacolo-
gicas, bem como o simples aconselhamento de parar
de fumar, possuem beneficio comprovado para efetivo
abandono do tabagismo. No entanto, é fundamen-
tal que o paciente esteja disposto a parar de fumar
(BRASIL, 20064a).

No que se refere aos métodos utilizados para ces-
sacao de fumar para os quais existem evidéncias cien-
tificas sobre sua eficacia, estes incluem a abordagem
cognitivo-comportamental e alguns medicamentos.
A abordagem cognitivo-comportamental combina in-
tervencdes cognitivas com treinamento de habilidades
comportamentais. Os componentes principais des-
sa abordagem envolvem: a deteccdo de situacOes de
risco de recaida; e o desenvolvimento de estratégias
de enfrentamento. Este tipo de abordagem envolve o
estimulo ao auto-controle para que o individuo possa
tornar-se um agente de mudanca de seu proprio com-
portamento (BRASIL, 2001b).

Desta forma, o programa deve estar estruturado
para:

ePreparar o fumante para solugcdes de seus
problemas;

efstimular habilidades para resistir as tentacées
de fumar;

ePreparar para prevenir a recaida;
ePreparar o fumante para lidar com o stress
A farmacoterapia, por sua vez, pode ser utilizada
como um apoio, em situacées bem definidas, para al-
guns pacientes que desejam parar de fumar, tendo a
funcdo de facilitar a abordagem cognitivo-comporta-
mental, que ¢ a base para a cessacao de fumar e deve
sempre ser utilizada (BRASIL, 20010).
Dados para Monitoramento
Seguem alguns exemplos de varidveis para a
construcdo de indicadores relacionados a Prevencao de
Riscos a Saude.

ePessoas inscritas com IMC = 25

ePessoas inscritas com IMC = 25 que perderam

pelo menos 10% de peso em 6 meses
ePessoas inscritas fumantes

®Pessoas inscritas que abandonaram o habito de
fumar ha = 6 meses

®Pessoas inscritas em programas de atividades
fisicas

®Pessoas inscritas com atividade fisica (Pelo me-
nos 30 minutos, 3 vezes por semana)

®Pessoas inscritas em grupos para abordagem do
alcoolismo

Links

http://dtr2004.saude.gov.br/nutricao/publicacoes.php
http://www.abeso.org.br/

http://www.celafiscs.org.br/
http://www.inca.gov.br/tabagismo/  http://www.inca.
gov.br/tabagismo/frameset.asp?item=programattlink=
programa_de_tabagismo.pdf

http://www.inca.gov.br/tabagismo/frameset.asp?item=
pararé&tlink=consenso.htm
http://www.5aodia.com.br/upload/cartilha1.pdf
ftp:/[ftp.cve.saude.sp.gov.br/doc_tec/cronicas/guia_
alim.pdf

http//www.opas.org.br/protocao/temas200
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6. Linhas de Cuidado

Segundo Boff (1999), o cuidado é uma caracteris-
tica essencial do ser humano e pressupde uma postura
de convivéncia, interagdo e comunhao. As relacées de
cuidado devem ocorrer na perspectiva sujeito-sujeito e
nao na perspectiva sujeito-objeto.

Os profissionais de saude, que desenvolvem acdes
de cuidado, devem encarar a saude como um “processo
permanente de busca de equilibrio dinamico de todos
os fatores que compdem a vida humana" (BOFF, 1999,
p.144). Devem ainda procurar contribuir para que as
pessoas, de maneira autdbnoma e utilizando suas pro-
prias ferramentas, possam passar pelas situagées que
implicam no adoecer da maneira mais saudavel possi-
vel, buscando ampliar sua qualidade de vida de acordo
com a condi¢do de saude ou doenca que apresentem.

Para tal, € indispensavel a criacdo de vinculos entre
as pessoas, fato que encontra-se dificultado diante do
atual modelo de atencédo a saude praticado, na Saude
Suplementar, no qual ndo existe uma pratica cuidadora
por parte dos prestadores de servicos, bem como das
operadoras de planos de saude.

O estabelecimento e monitoramento de Linhas
de Cuidado, por constituirem-se em um novo modo
de organizar a atengao a saude, no qual o beneficia-
rio encontra-se no centro da organizacao do modelo
do sistema de saude, podem ajudar na organizacdo de
uma pratica mais cuidadora, integral e, portanto, mais
efetiva.

Sendo assim, a proposta de intervencdo através
das LINHAS DE CUIDADO constitui-se em "..modelos de
atencdo matriciais que integram acdes de promogao,
vigilancia, prevencao e assisténcia, voltadas para as
especificidades de grupos ou necessidades individuais,
permitindo ndo so a conducdo oportuna dos pacientes
pelas diversas possibilidades de diagnostico e terapéu-
tica, como também, uma visdo global das condicdes de
vida" (BRASIL, 2006b, p.5)

Segundo Cecilio e Merhy (2003), o desenho da li-
nha do cuidado entende a produgao da saude de forma
sistémica, a partir de redes macro e microinstitucionais,
em processos extremamente dindmicos, aos quais esta
associada a imagem de uma linha de producao voltada
ao fluxo de assisténcia ao beneficiario, centrada em seu

campo de necessidades.

A analise da linha de cuidado possibilita, a partir
do acompanhamento do usuario na rede de servicos,
mapear todos os recursos disponiveis nos diversos seg-
mentos da saude, avaliar as tecnologias utilizadas para
assistir o beneficiario quanto ao tipo, fluxos e mecanis-
mos de regulacao, tentativas de negociacao de acesso,
utilizagao dos recursos das clinicas especializadas, vigi-
lancia a saude, promogdo e os ruidos produzidos.

Ao analisar o caminho do usuario em uma determi-
nada linha de cuidado, por exemplo, saude da mulher,
pode-se verificar se este fluxo esta centrado no campo
das necessidades do individuo, determinado pelo pro-
jeto terapéutico que Ihe € indicado, a sua acessibilidade
aos servicos, comodidade, seguranca no atendimento,
seguimento de tratamento, acompanhamento, orien-
tacdo e promogao ou, ao contrario, se ocorre interrup-
cdo da assisténcia ou fragmentacdo da mesma neste
processo.

As linhas de cuidado possibilitam descrever e avaliar
a pactuacao existente entre os diversos atores da saude
implicados com a organizacdo e o funcionamento dos
servicos. O esperado € que ocorra um "caminhar” do
usuario na rede de servicos, que seja sequro, tranq(iilo,
sem obstaculos, garantindo a qualidade da assisténcia.

A linha de producdo do cuidado nao se encerra no
momento em que € estabelecido o projeto terapéutico;
ela deve continuar, dependendo do modelo de atencao
que opera nesta linha, por meio do acompanhamento
desse usuario para garantir a integralidade do cuidado.
Portanto, a adog¢do das linhas de cuidado pressupde a
vinculacao das equipes com os beneficiarios sob sua
responsabilidade, além da capacidade dos gestores de
investir na construcao desse novo modelo de atencdo
a saude.

Isto implica na organizacao de uma rede de ser-
vicos com infra-estrutura e recursos adequados para
prestar desde acdes de promocao, prevencao e atencao
primaria, quanto responder as demandas que exijam
servicos de maior complexidade. Para tanto, € necessa-
ria a formagdo de uma equipe devidamente qualificada
e multidisciplinar.

As Linhas de Cuidado comportam dupla dimensao:
atencdo a saude e diretriz de gestdo. Na dimensdo da
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atencdo a saude significa: cuidado integral, continuo,
articulado e oportuno, seqgundo as necessidades do
paciente, até a sua recuperacdao ou melhoria de sua
autonomia no cotidiano. Na diretriz de gestao, signi-
fica a organizacao necessaria para viabilizar o cuidado
individual, em fluxo agil em cada nivel de atencao e
entre eles.

Além disso, como diretriz de gestdo as linhas de
cuidado organizam e integram as equipes de saude,
reformulam processos de trabalho, organizam a aten-
cdo basica e especializada, as urgéncias e emergéncias
(ambulatorial e hospitalar), o apoio diagnostico, as te-
rapias e a assisténcia farmacéutica, bem como as acoes
meio como contratagdes, desenhos de rede, marcacoes,
autorizacdes, auditorias e avaliacdes, de modo a facili-
tarem o cuidado.

Para organizar a atencdo a saude, as Linhas de
Cuidado podem ser divididas e organizadas por varios
critérios, tais como:

*Por fases de vida: da crianca (recém-nato, infan-
tes, pré-escolar, escolar, adolescente), da Mulher
(gestante, adulta, menopausa) e do Idoso;

*Por agravos (Doencas Respiratorias, Hiperten-
sdo, Diabetes, Canceres, Doenca renal, AIDS, etc);

*Por especificidades como Saude Bucal, Mental,
do Trabalhador, etc.

Por qualquer um dos critérios escolhidos, as Linhas
do Cuidado devem ser desenhadas para superar as
fragmentacdes do corpo bioldgico, do individuo, dos
processos de trabalho e das a¢bes curativas e preven-
tivas.

6.1. Linha de Cuidado: Saude da
Crianca e do Adolescente

6.1.1. Saude da Crianca
Introducéo

A Atencédo a Saude da Crianca representa um cam-
po prioritario dentro dos cuidados a saude das popula-
coes. Para que essa Linha de Cuidado se desenvolva de
forma mais efetiva e eficiente, além do conhecimento
sobre as caracteristicas relacionadas a morbimortali-

dade, tais como aspectos biologicos, demograficos e
socioecondmicos, € importante salientar o papel que
desempenham os servigos e os sistemas de saude, onde
incluem-se as acoes desenvolvidas pelo setor suple-
mentar.

Para promover a melhoria da Atencédo a Saude da
Crianca € necessario um conjunto de acées de promo-
cdo, prevencao e protecdo da crianca, considerando os
aspectos epidemioldgicos, sociais, culturais, ecolégicos
e psicologicos visando a formulagdo e construcdo de
politicas publicas saudaveis deste segmento popula-
cional.

Os Programas de Promocédo e Prevencao voltados
a Linha de Cuidado Saude da Crianca devem deslocar
o foco da assisténcia baseada em patologias para uma
modalidade de atencdo que contemple a crianca no seu
processo de crescimento e desenvolvimento e o direi-
to a cidadania. Alguns dos grandes eixos estratégicos
sao a reducao da mortalidade infantil, a humanizacao
e promocao da qualidade da aten¢do prestada, a mo-
bilizacdo social e politica, bem como o estabelecimento
de parcerias e a promogao de vida saudavel.

A reducdo da mortalidade infantil € ainda um
grande desafio no Pais. Apesar da queda importante
na ultima década, decorrente da reducdo da mortali-
dade infantil pos-neonatal (28 dias a 1 ano de vida),
os indices sao ainda elevados. Ha uma estagnacdo da
mortalidade infantil neonatal no pais (0 a 27 dias de
vida) - principal componente da mortalidade infantil
desde a década de 1990 - e uma concentracao nas
regides e populacdes mais pobres, refletindo as desi-
gualdades sociais. Esta situa¢do € agravada quando se
reconhece que, em sua maioria, estas mortes precoces
podem ser consideradas evitaveis. As causas perinatais,
a pneumonia e a diarréia associadas a desnutricao sao
as principais causas de morte no primeiro ano de vida
e merecem atencao de destaque.

Portanto, o nascimento saudavel, a promocao do
crescimento, desenvolvimento e alimentacao sauda-
veis, bem como a prevencao de doencas respiratorias,
sao acdes que nao podem deixar de ser realizadas em
toda a sua plenitude e em todos os niveis de atencéo.

A promocao da saude integral da crianga e o desen-
volvimento das acdes de prevencao de agravos combi-
nadas as acbes de assisténcia sao objetivos que, para
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além da reducao da mortalidade infantil, apontam para
0 compromisso de se prover qualidade de vida para a
crianga, ou seja, que esta possa crescer e desenvolver
todo o seu potencial.

Principais Estratégias de Acédo

E de suma relevancia a vigilancia 4 satde por equi-
pe de saude multidisciplinar, entendida como a postura
ativa que os profissionais de saude devem assumir, de-
sencadeando acdes estratégicas especificas para pre-
venir doengas € minimizar os danos com o adequado
acompanhamento de saude, programando a captacao
dos usuarios e realizacdo de busca ativa daqueles sem
o0 acompanhamento programado (BRASIL 2005a).

Considerando-se as principais causas de morbidade
e mortalidade infantil no pais, serdo apresentadas as
principais etapas desta Linha de Cuidado que devem
ser priorizadas (BRASIL 2005a):

1, Promocdo do Nascimento Saudavel,

2, Acompanhamento do Crescimento e Desenvol-
vimento e Imunizagao;

3, Promocao do Aleitamento Materno e Alimenta-
cdo Saudavel: Atencdo aos Disturbios Nutricionais
e Anemias Carenciais;

4, Abordagem das Doencas Respiratorias e Infec-
ciosas.

1. Promocéo do Nascimento Saudavel
Introducéio

A assisténcia deverd estar desenhada de forma a
compor a rede de atenc¢do integral a saude da crianca,
promovendo a qualidade de vida para esses bebés. A
responsabilidade tanto das operadoras de planos de
saude como dos prestadores do cuidado se mantém
sobre essa populagcao, provendo a continuidade do
cuidado e desenvolvendo agdes de vigilancia a saude.

Acdes para monitoramento da crianga ao nascer:

e\/erificar Peso;

ePrematuridade;
e|dade gestacional;
*Apgar;

e|dade materna;

eCondictes de alta da maternidade (intercorrén-
cias, internacao em UTI neonatal, uso de antibio-
ticos ou outros medicamentos:; ictericia).

Orientagdes Bésicas:
*A importancia do Aleitamento Materno;
0 aspecto do umbigo;
®|munizacao;

®Realizacdo do ‘'teste do pezinho' na primeira
semana de vida;

eA importdncia da Caderneta de Saude da
Crianga? no acompanhamento do crescimen-
to, ganho de peso e desenvolvimento de suas
criangas.

As criancas de risco

Devem ser priorizadas para o desenvolvimento das
acoes de vigilancia a saude, ou seja: captacao precoce e
busca ativa para a manutenc¢do de atencdo a saude da
crianga, segundo necessidade de acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento da crianga menor de
5 anos como o protocolo da crianga com asma. Além
da avaliagdo de assisténcia especial com retornos mais
freqlientes e outros cuidados que a crianca necessite.

Os recém-nascidos de alto risco sdo aquelas
criangas que demandam atencdo especializada e
atendimento multiprofissional, como: neurologia, of-
talmologia, fonoaudiologia, fisioterapia, terapia ocupa-
cional, dentre outros.

Criancas de risco ao nascer:

®Peso ao nascer (< 2500 g);

2t importante que toda a crianca tenha a Caderneta de Satde da Crianca adotada pelo Ministério da Saude (2005), gratuitamente distribuida pelas maternidades e servigos de satde,

disponivel no endereco eletronico: http://ovsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/menina_final.pdf e http://ovsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/menino_final.pdf
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ePrematuro (< 37 semanas de gestacdo);
eAsfixia grave (Apgar < 7 no 5.° minuto de vida);
eM3e adolescente (< 18 anos);

eMae com baixa instrucéo (< 8 anos);

*Recém-nascido com patologias graves,
intercorréncias ou internacgoes.

Criancas de alto risco:

eCriancas que ndo realizaram na primeira
semana de vida o 'teste de pezinho';

eMenor de 1 ano sem acompanhamento;
eMenor de 6 meses que ndo mama no peito;

eCrianca com ganho de peso insuficiente ou com
perda de peso recente sem acompanhamento;

efgresso hospitalar;

*Criancas com atendimento freqliente em
servicos de urgéncias;

*Crianca com asma sem acompanhamento;
*Criangas com vacinas em atraso;

*Crianca vitima de violéncia doméstica;

*Crianca com diarréia persistente ou recorrente;
*Crianga com anemia ou sinais de
hipovitaminose A;

eCrianca com sobrepeso/obesidade;
eMae/pai/cuidador com problemas psiquiatricos
ou portadores de deficiéncia impossibilitando o

cuidado com a crianca;

eMae/paifcuidador em dependéncia de &lcool/
drogas.

2. Acompanhamento do Crescimento e
Desenvolvimento e Imunizacgio

Acoes

®Avaliar integralmente a crianca, sem restringir
o atendimento apenas a queixa apresentada (ndo
perder oportunidades para abordagem global da
crianga);

®Realizar grupos educativos, tendo como partici-
pantes as maes ou responsaveis pelas criancas;

eFornecer orientacdes sobre imunizacéo;

eAvaliar a Caderneta de Saude da Crianca em
todas as oportunidades, verificando: curva de
crescimento, avaliacdo do desenvolvimento e
acompanhamento do estado vacinal;

eExecutar as agdes de vigilancia a saude da
crianca, com busca ativa das criancas faltosas as
consultas;

eAdotar praticas de acolhimento/escuta de toda
crianga com resposta qualificada e eficiente;

efavorecer a continuidade da
evitando internacdes desnecessarias.

assisténcia,

3. Promocéo do Aleitamento Materno e Alimen-
tacdo Saudavel:

Apesar do consenso de que o Aleitamento Materno
¢ a forma ideal de alimentar a crianga pequena, esta
pratica no Brasil esta muito aquém do recomendado
pela Organizacdo Mundial de Saude e pela Politica
Nacional do Ministério da Saude, que preconiza a
amamentacao exclusiva nos primeiros seis meses de
vida.

As categorias de amamentacdo recomendadas
pela Organizagdo Mundial de Saude consideram a
amamentacao a situacao na qual a crianca recebe
leite_ humano, independentemente de receber outros
complementos, € amamentacao exclusiva quando o
lactente recebe somente leite materno, sem nenhuma
complementacdo solida ou liquida.

A orientacdo das maes sobre aleitamento materno
no periodo pos-natal aumenta os seus conhecimentos
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sobre o assunto e, consequentemente, a prevaléncia
dessa pratica nos seis primeiros meses.

Segundo a WHO (2002), ha evidéncias de que en-
tres criancas nascidas a termo e pré-termo, a ama-
mentacdo esta associada a uma significativa reducdo
dos niveis de pressao arterial na infancia. Além disso, o
consumo de leites artificiais ao invés de leite materno
tem sido associado ao aumento dos niveis pressoricos
em fases posteriores da vida.

As orientagcdes podem ser realizadas através de
Grupos de Discussao e Palestras Educativas, além de
orientacOes individualizadas durante as consultas de
pré-natal e puericultura. Uma abordagem adequada de
praticas em aleitamento materno deve incluir os itens
a sequir.

Orientacdes Basicas

e*Amamentacdo exclusiva até os 6 meses e
prevencdo do desmame precoce;

e\/antagens do leite humano para a crianca;
e\/antagens da amamentacédo para a mulher;
e|ntervalo e duragdo das mamadas;

®Causas de diminuicdo da producao de leite
materno;

eTécnicas para aumentar a producao de leite;
*Nao existéncia de leite materno fraco;

eProtecdo do leite humano contra doengas na
crianca;

¢( uso desnecessario de agua ou cha durante a
amamentacdo exclusiva;

eFormas de prevencao de fissuras;
ePresenca de ingurgitamento mamario;

eUso de artefatos que podem prejudicar o
aleitamento materno;

eT¢cnica da ordenha manual do leite humano.

Atencao aos Disturbios Nutricionais e Anemias
Carenciais

®Realizar no pré-natal acoes de prevencdo e
combate a alimentacdo inadequada, com
orientagdo para alimentacao saudavel, incentivo
ao aleitamento materno;

®Avaliar o estado nutricional de todas as criancas
de 0 a 6 anos;

e(Qrientar sobre a alimentacdo da crianca até 2
anos de idade ou mais;

e|dentificar os fatores de risco nutricionais, como
baixo peso ao nascer, prematuridade ou doencas
associadas;

eMonitorar e orientar quanto ao sobrepeso
infantil e obesidade;

®Realizar programa de educacao nutricional para
as maes/pais.

4.Abordagem das
infecciosas

doencas respiratorias e

eConhecer o numero de criancas do Programa
que apresentam pneumonias freqiientes efou se
internam ou utilizam com freqliéncia o servico de
urgéncia por pneumonia efou asma;

eQrientar e tratar a crianca com asma grave

ou com evolucdo insatisfatéria e duvidas no

diagndstico a atencao secundaria;

eAcompanhamento por equipe multidisciplinar.
Dados para Monitoramento

Sequem alguns exemplos de varidveis para a

construcdo de indicadores relacionados a saude da
crianca:

eCriancas de 0 a menos de 6 meses inscritas

oCriancas de 6 meses a menos de 2 anos
inscritas

eCriancas de 2 anos a menos de 6 anos inscritas

ANS - Agencia Nacional de Saude Suplementar
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eCriancas de 6 anos a menos de 14 anos
inscritas

efotal de criancas em aleitamento materno
exclusivo no sexto més de vida

eCriancas de 6 meses a menos de 2 anos, com 6
meses ou mais em aleitamento materno

eCriancas de 0 a menos de 6 anos inscritas com a
Caderneta de Saude da Crianca em dia

eCriancas de 6 a menos de 14 anos inscritas com
a Caderneta de Saude da Crianca em dia

eCriancas de 0 a menos de 6 anos inscritas com
percentil <= 3% para o indicador peso por idade
(NCHS 2000)

eCriancas de 0 a menos de 6 anos inscritas com
percentil >= 97% para o indicador peso idade

(NCHS 2000)

efotal de nascidos vivos com peso ao nascer
> 25009

®Nascido vivo prematuro
eNascido vivo a termo
eNascido morto

efotal de nascidos vivos com Apgar menor que 7
no quinto minuto

e|nternacdes em UTl em criancas com menos de
28 dias

e|nternagdes pediatricas
6.1.2. Saude do Adolescente
Introducéo

A Saude do Adolescente tem como caracteristicas
as acoes e o enfoque preventivo e educativo dirigido a
todos os jovens entre 10 a 19 anos. Conhecer os con-
teudos da atencéo integral a saude dos adolescentes e
jovens € tarefa importante para as equipes de saude.
Para que o trabalho seja bem sucedido, as equipes de-

vem interagir com seu publico-alvo, respeitar sua cul-
tura e conhecimentos adquiridos, criando condicoes
para o crescimento de ambas as partes. O desenvolvi-
mento adequado desses conteudos aumenta a possibi-
lidade de absorcdo dos conhecimentos pela populacéo,
o que favorece o aperfeicoamento da sociedade (BRA-
SIL, 2002a).

Principais Estratégias de Acdo:

1- Desenvolver acbes de promogdo da saude,
prevencdo, tratamento e reabilitacdo dos agravos a
saude do adolescente e jovem através dos seguintes
€iX0S:

eCompreender os conceitos ampliados de saude
e da origem multifatorial dos agravos a saude,
aplicando-o0s em sua pratica;

e|dentificar os principais problemas de saude da
carteira, buscando informagdes sobre seus deter-
minantes;

eConsiderar a diversidade socio-cultural dos ado-
lescentes, jovens e suas familias no desenvolvim-
ento das acoes;

ePlanejar e desenvolver praticas educativas e
participativas que permeiam as acdes dirigidas
aos adolescentes e jovens, no ambito individual

e coletivo;

eEstimular a vacinagdo dos adolescentes de acor-
do com as normas do Ministério da Saude;

eFornecer Atencao Multiprofissional.
2- Crescimento e Desenvolvimento

eEfetuar medidas antropométricas e de avaliacdo
do desenvolvimento puberal;

efstabelecer o diagndstico diferencial dos
disturbios de crescimento e desenvolvimento;

e|dentificar situaces de risco para o cresci-
mento e desenvolvimento (condigdes clinicas e

nutricionais);

*Qrientar a respeito da adog¢do de habitos de vida
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saudaveis, como alimentacao adequada e pratica
de atividade fisica;

eEstabelecer condutas terapéuticas apropriadas
para cada caso.

3 - Saude Reprodutiva e Sexualidade
®|ndicar 0 exame ginecologico oportuno;

®Prevenir comportamentos de risco para DST/
AIDS e encaminhar a profissionais habilitados,
quando necessario;

ePrevenir, diagnosticar precocemente
e acompanhar a gravidez na adolescéncia;

eQrientar e apoiar o exercicio da maternidade/
paternidade;

eOrientar os adolescentes sexualmente ati-
VoS para a pratica saudavel de sua sexualidade,
contracepcdo, etc;

®Diagnosticar  precocemente e tratar 0s
principais problemas ginecoldgicos: vulvovagi-
nites, dismenorréia e amenorréia secundaria;

®Realizar grupos de discussao sobre fatores
socioculturais que influenciam o comporta-
mento sexual do adolescente, DST/AIDS, Drogas,
Contracepcéo, etc.

Dados para Monitoramento

Seguem alguns exemplos de varidveis para a con-
strucdo de indicadores relacionados a saude do ado-
lescente.

Adolescentes (10 a 19 anos) participantes em
atividades em grupo, com equipe multiprofis-
sional (sexualidade, DST, etc)
Links
http://dtr2004.saude.gov.br/nutricao/publicacoes.php
http://ovsms.saude.gov.br/html/pt/pub_assunto/saude_crianca.ntml
http://www.desnutricao.org.br/manuais/Clinica.pdf
http:/fovsms.saude.gov.br/html/pt/pub_assunto/saude_adoles.ntml
Publicacdes sobre Saude do Adolescente:
http:/fovsms.saude.gov.br/html/pt/pub_assunto/saude_adoles.ntml

6.2. Linha de Cuidado: Saude do
Adulto e do Idoso

6.2.1. Doencas Cardiovasculares

Ao longo dos ultimos dois séculos, com os proces-
sos de transicao epidemiologica e demografica, ocor-
reu uma mudanca importante no perfil de morbimor-
talidade da populagdo mundial, com predominio de
doencas cronicas ndo trasmissiveis (DCNT), como os
transtornos cardiovasculares e neoplasias. Os paises
em desenvolvimento vém presenciando, nas ultimas
décadas, o mesmo fenémeno. Essas mudancas tém
contribuido para uma crescente elevacdo dos gastos
em saude, além de custos sociais importantes como
invalidez precoce, exigindo abordagens que respondam
de forma efetiva a esses problemas (BRASIL, 2006c).

Na Regido das Américas existe atualmente uma
das taxas mais altas de mortalidade por diabetes mel-
litus entre todas as regides do planeta (OMS, 2006).
As doencas cardiovasculares sao responsaveis por um
terco do total de mortes no mundo, embora sejam pas-
siveis de prevencdo (WHO, 2003). As doencas cronicas
nao transmissiveis sao hoje consideradas verdadeiras
epidemias, mais devastadoras que a propria epidemia
de AIDS. Em 2005, cerca de 35 milhdes de pessoas
em todo o mundo morreram de DCNT; é o dobro do
numero de mortes por doencas infecciosas (incluindo
HIV/AIDS, malaria e tuberculose), condi¢bes maternas
e perinatais e deficiéncias nutricionais combinadas
(OMS, 20086).

No Brasil, as doengas cardiovasculares (DCV) con-
stituem-se a maior causa de morte. Segundo dados do
Ministério da Saude (BRASIL, 2006c), estima-se que,
no Brasil, existam 23 milhdes de pessoas portadoras
de Diabetes e Hipertensdo Arterial. Estas taxas tém se
elevado e tendem a se agravar, ndo so pelo processo de
envelhecimento da populacdo, como também e, prin-
cipalmente, pela manutencao na populacao de nosso
pais de habitos inadequados de alimentacdo; seden-
tarismo e tabagismo (BRASIL, 2006c).

As estratégias envolvidas no controle e
reducao dos fatores de risco devem abordar os diferen-
tes niveis de atencao a saude por meio da prevencao
primaria, secundaria e terciaria. A prevencdo primaria
deve estar voltada ao controle e reducdo dos fatores
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de risco. Desta forma, deve-se enfatizar o controle do
tabagismo, da obesidade, do sedentarismo, do consu-
mo de sal e de bebidas alcodlicas e o estimulo a uma
alimentacéo saudavel (BRASIL, 2001a).

A prevencao secundaria, por sua vez, envolve a
deteccdo e tratamento precoce do DM e da HA, com
isso, destina-se aos individuos com DM e HA ja instala-
dos. Tem como objetivos: alcancar o controle do DM e
HA; evitar o aparecimento de complicacbes e retardar
a progressao do quadro clinico. Deve-se identificar a
presenca de fatores de risco associados, de lesdes em
orgdo-alvo e de comorbidades. Quanto a prevencéo
terciaria, busca-se minimizar as complicaces, tendo
como finalidade melhorar a qualidade de vida e evitar
morte precoce (BRASIL, 2001a).

Os principais fatores de risco para doencas cardiovas-
culares sdo (BRASIL, 2006a):

® Historia Familiar de DCV
e |dade: Homem > 45 anos | Mulher > 55 anos
® Tabagismo

e Dislipidemia (LDL-c e Triglicerideos elevados |
HDL-c baixo)

® Presenca de HAS

® Presenca de DM

e Obesidade - IMC > 30 kg/m2

e Circunferéncia abdominal elevada
e Sedentarismo

e Alimentacdo Inadequada (Pobre em frutas e
vegetais, rica em sal, agticar e gorduras)

® Stress psico-social.

De acordo com dados referentes ao ano de 2005
do Programa de Qualificagdo da Saude suplementar
da ANS, a analise da linha de cuidado de transtornos
cardiovasculares mostra que entre as 1.266 operado-
ras que enviaram as informacoes referentes ao indica-
dor taxa de internacdes por diabetes mellitus, 47,2%

apresentam inconsisténcia nos dados enviados pelo
Sistema de Informagées de Produtos (SIP). Entre as 425
operadoras avaliadas, a maior parte delas, correspon-
dendo a 37,6%, receberam pontuacdo média, seguida
pela pontuacdo maxima. Foi observada uma taxa de
internacdes por diabetes mellitus de 18,3 eventos para
cada 10.000 expostos.

Seque grafico que demonstra a situacdo das
operadoras no Programa de Qualificacdo nesta Linha de cuidado.

Considerando a taxa de internacdes por doengas
cerebrovasculares, observa-se que entre as 1.266 op-
eradoras, 46,5% apresentaram dados inconsistentes,
17,2% néo tiveram seus dados calculados e 36,2%
foram pontuadas. Das 459 operadoras com pontuagao,
15,2% obtiveram a pontuacdo zero, 20,7% a pontua-
cdo minima, 37,0% a pontuacao média e 27,23% a
pontuacao maxima. A taxa de internacdes por doencas
cerebrovasculares encontrada no setor suplementar foi
de 20,0 eventos para cada 10.000 expostos.

Para o indicador taxa de internacdes por
infarto agudo do miocardio, 42,1% das operadoras
apresentaram inconsisténcia no envio dos dados, 27,7%
das operadoras ndo tiveram seus dados calculados, e
30,2% receberam pontuacao. Entre as 382 operadoras
pontuadas, 16,2% receberam a pontuacao zero, 15,4%a
pontuacao minima, 42,4% a pontuacao média e 26,0%
a pontuacao maxima. A taxa de internacgdes por infarto
agudo do miocardio encontrada no setor suplementar
foi de 12,8 eventos para cada 10.000 expostos.

Em relacdo ao indicador taxa de internacdes por
amputacao de membros inferiores por diabetes mel-
litus, a pontuacado seguiu pardmetros da Organizagdo
Mundial de Saude (OMS). Apenas 6,2% das 1.266 op-
eradoras foram avaliadas. Destas, 25,3% receberam a
pontuacado zero, 7,6% a pontuagao minima, 40,5% a
pontuacdo média e 26,6% a pontuacdo maxima.

Pode-se concluir, a partir da analise dos dados do
setor suplementar, que as taxas de internagdo por tran-
stornos cardiovasculares foram maiores do que as taxas
nacionais. Este fato pode ser indicativo de maior acesso
aos servicos de saude, considerando a disponibilidade
da rede credenciada aos planos de saude.

Por outro lado, altas taxas de internagdo podem
ser indicio de precario cuidado primario na assisténcia
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a saude, principalmente na prevencdo dos fatores de
risco para a instalacdo de doencas. Entre os principais
fatores de risco, a hipertensao arterial sistémica e o di-
abetes mellitus séo criticos do ponto de vista de saude
publica. No Brasil, dados do Plano de Reorganizacéo da
Atencao a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus de
2001, apontaram para uma prevaléncia destes fatores
na populacdo brasileira acima de 40 anos de idade de
36% e 10%, respectivamente (BRASIL, 2001a).

de alteracdes micro e macrovasculares que levam a
disfuncéo, dano ou faléncia de varios orgdos. As com-
plicacdes cronicas incluem pé diabético, nefropatia,
retinopatia e neuropatia. Pessoas com diabetes apre-
sentam risco maior de doenca vascular aterosclerdtica,
como doenga coronariana, doenca arterial periférica e
doenca vascular cerebral. O aumento da mortalidade
cardiovascular dos pacientes diabéticos esta relaciona-
do ao estado diabético per se e a agregagdo de varios

Grafico 1 - Distribuicdo das operadoras segundo a pontuacdo nos indicadores cardiovasculares
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Além disso, considerando que para o conhecimento
das condigdes de saude da populacdo beneficiaria se
faz a partir de estudos e analises de informacdes com
qualidade; é necessario que as operadoras se apropriem
do Sistema de Informacées de Produtos - SIP, como
ferramenta gerencial, voltada para uma abordagem
do monitoramento e da qualificacdo da informacao
em saude, como subsidio para o planejamento da
intervencao das operadoras com vistas a melhoria da
assisténcia prestada e da situacdo de saude dos seus
beneficiarios.

A. Diabetes Mellitus

A incidéncia de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) na
atualidade atinge proporcdes epidémicas, o que acar-
reta um alto custo tanto econémico quanto social

(SBD, 2005).

As consequiéncias do DM a longo prazo decorrem

fatores de risco cardiovasculares, como obesidade, hip-
ertensdo arterial e dislipidemia (SBD, 2003).

Nesse sentido, a atencdo direciona-se aos diferen-
tes niveis preventivos da doenca. A prevencao terciaria,
em que complicaces ja ocorreram, € a que consome a
maior parte dos investimentos. A prevencao secundaria
€ importante para o tratamento adequado do diabé-
tico sem complicacdes. A prevengao primaria, por sua
vez, tem como finalidade impedir o aparecimento da
doenca, bem como o surgimento de fatores de risco
para o DM tipo 2 (SBD, 2005).

Conceito

Diabetes mellitus (DM) é um grupo de doencas
metabolicas caracterizadas por hiperglicemia. A maio-
ria dos casos de DM se resume em duas amplas catego-
rias etiopatogénicas: o diabetes tipo 1 (DM-1), anteri-
ormente conhecido como diabetes juvenil; e o diabetes
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tipo 2 (DM-2), também conhecido como diabetes do
adulto. Na pratica clinica, cerca de 909% dos casos sao
de DM-2, enquanto que os restantes 109% sao de DM-1
(BRASIL, 2006d).
Sintomas

® Muita sede

® \/ontade de urinar diversas vezes

e Perda de peso (mesmo sentindo mais fome e
comendo mais do que o habitual)

® Fome exagerada
® Visdao embacada
® [nfeccOes repetidas na pele ou mucosas
® Machucados que demoram a cicatrizar
e Fadiga (cansaco inexplicavel)
® Dores nas pernas por causa da ma circulacao
Os sintomas podem ndo estar presentes, principal-
mente no Diabetes Mellitus tipo 2, por isso € impor-
tante o rastreamento indicado abaixo.
Rastreamento
Os testes de rastreamento devem ser repeti-
dos a cada 3 a 5 anos, estdo indicados em individuos
que apresentem maior risco da doenca, mesmo que
assintomaticos, os quais estdo resumidos a seguir
(BRASIL, 2006d)

® [dade > 45 anos;

e Obesidade (indice de Massa Corporea - IMC
>30 kg/m2)

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

e Antecedente familiar (mae ou pai) de diabetes

e Tolerancia a glicose diminuida ou glicemia de

jejum alterada

e Hipertensao arterial >140/90 mmHg

e Colesterol HDL <35 mg/dL

e Triglicérides =250 mg/dL

diabetes

e Historia de macrossomia ou

gestacional
® Diagndstico prévio de sindrome de ovarios policisticos

® Doenca cardiovascular, cerebrovascular ou vas-
cular periférica definida

Avaliacao laboratorial
Resumidamente, os testes laboratoriais mais
comumente utilizados para o diagndstico e o controle
do DM sao:
® Glicemia de jejum
e Teste de tolerdncia oral 4 glicose (TTG)
® Glicemia pos-prandial
e Teste de hemoglobina glicada (A1C)
Os testes de A1C e a glicemia pds-prandial ndo de-
vem ser utilizados para diagnodstico de diabetes, mas
apenas para seu acompanhamento. O teste de glice-

mia capilar por ser utilizado para programas de ras-
treamento da diabetes mellitus (GEORG et al, 2005).

Critérios para diagnostico do Diabetes Mellitus tipo 2

TTG - 2 horas apés

Classificagdo

Glicemia jejum

75gramas de glicose

Normal

< 100g/dI

< 140mg/d!

Pré-diabetes

> 100-125 mg/d|
Glicemia de jejum alterada

140-199 mg/d|
Tolerancia dimiuida a glicose

Diabetes mellitus

> 126 mg/d|

> 200mg/dl>

Monitoramento

O monitoramento dos pacientes portadores de

Diabetes Mellitus tipo 2 inclui:
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e Controle glicémico

® Auto-monitorizacao domiciliar da glicemia
® Hemoglobina glicada (A1C)

® Avaliacdo clinica e laboratorial adicional

e Orientacao dietética geral

® Atividade fisica

¢ Orientacao odontoldgica

e Controle da hipertensao arterial

e Controle da dislipidemia

e Controle do tabagismo

e Controle das complicagées decorrentes da
doenca: pé diabético, retinopatia diabética, ne-
fropatia diabética, neuropatia diabética.

Recomendacdes

A educacdo alimentar ¢ um dos pontos fundamen-
tais na prevencdo primaria e tratamento do DM, nao
sendo possivel um bom controle metabdlico sem uma
alimentacédo adequada. O objetivo geral da orientacéo
nutricional € auxiliar o individuo a fazer mudancas
em seus habitos alimentares, favorecendo o melhor
controle metabolico, enquanto os objetivos especifi-
cos sdo: contribuir para a normalizacdo da glicemia,
diminuir os fatores de risco cardiovascular, fornecer
calorias suficientes para a obtencdo efou manuten-
cdo do peso corporeo saudavel, prevenir complica-
coes agudas e cronicas do DM e promover a saude
através da nutricdo adequada (SBD, 2003).

A perda de 5% a 10% de peso, além de possibilitar
0 alcance das metas glicémicas, retarda a progressao,
reduz as necessidades insulinicas e permite a retirada do
tratamento farmacoldgico (SBD, 2005).

O exercicio regular melhora o controle glicémico,
reduz fatores de risco cardiovasculares, contribui para a
perda de peso e pode prevenir o aparecimento de diabete
em individuos de alto risco (BRASIL, 2006d).

0 teste A1C deve ser realizado pelo menos 2 vezes ao

ano em pacientes que estéo atingindo a meta estabelecida
e mais freqlientemente (até 4 vezes ao ano) para aqueles
com mudancas na terapia ou que ndo estejam atingindo
controle glicémico ideal (BRASIL, 2006d).

Os objetivos clinicos e laboratoriais do tratamento

adequado do DM tipo 2 e dos fatores de risco associados

recomendados pelo Ministério da Saude sdo os seguintes:

Acoes Sugeridas

® QOrientar os beneficiarios sobre a importancia das
mudancas nos habitos de vida, ligadas a alimentacao
e a pratica de atividade fisica rotineira.

® Orientar os beneficiarios sobre a auto-monitorizacéo
(glicosuria e glicemia capilar) e técnica de aplicagio
de insulina.

® Programar, junto a equipe, estratégias para a
educacdo do beneficiario.

® Orientar a verificacdo dos niveis da pressdo arterial,
peso, altura e circunferéncia abdominal junto a

profissionais de saude.

® QOrientar os beneficiarios sobre as complicagdes da
diabetes mellitus.

® Planejar grupos de seguimentos para Diabetes

Mellitus.

Parametro Objetivo
Hemoglobina glicada < 7%
Glicemia pré-prandial 90-130 mg/d
Glicemia pos-prandial < 180 mg/d|

Pressao arterial < 130-80 mmHg

Colesterol LDL < 100 mg/d|
Colesterol HDL > 40 m/dig
Triglicérides < 150 mg/d|

Propor¢do de diabéticos com
peso adequado ou que obtiveram
reducdo do mesmo

Peso adequado ou reducdo do mesmo
se sobrepeso/obesidade

Proporgéo de diabéticos
em atividade fisica

Pratica regular de atividade fisica
aerobica e exercicicios de resisténcia

Proporgdo de diabéticos fumantes

Abandono do habito de fumar

Cobertura de vacinacao para influenza

Vacinacao anual de diabéticos

ANS - Agencia Nacional de Saude Suplementar
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® Insercdo de outros profissionais, especialmente
sociais,  psicologos,
odontdlogos, professores de educacdo fisica, para
enfatizar a acao interdisciplinar para a prevencao e

nutricionistas,  assistentes

tratamento do Diabetes Mellitus.
B.Hipertensdo Arterial Sistémica

Ahipertensao arterial sistémica (HAS) é uma doenca
altamente prevalente no mundo, sendo responsavel
por 7,1 milhdes de mortes prematuras. Além disso,
constitui-se um problema de saude crescente devido
ao envelhecimento da populacdo e da prevaléncia de
outros fatores como a obesidade, o sedentarismo e a
alimentacdo inadequada (WHO, 2003).

E importante ressaltar que, embora se constitua
em uma patologia, quando instalada, a HAS ¢ tam-
bém um fator de risco para outras doencas cronicas
e debilitantes, estando envolvida no desenvolvimento
de doenca cerebrovascular, infarto agudo do miocar-
dio, doenca isquémica e insuficiéncias cardiaca e renal
(WHO, 2003). Neste sentido, a HAS ¢é responsavel por
pelo menos 40% das mortes por Acidente Vascular Ce-
rebral (AVC) e por 25% das mortes por doenca arterial
coronariana, em combinagao com o diabetes, 50% dos
casos de insuficiéncia renal terminal (BRASIL, 2006e).

Com o critério atual de diagnostico de hipertenséo
arterial (PA >140/90 mmHg), a prevaléncia na popula-
cdo urbana adulta brasileira varia de 22,3% a 43,9%,
dependendo da cidade onde o estudo seja conduzido.
A principal relevancia da identificacdo e controle da
HAS reside na reducéo das suas complicacdes (BRASIL,
2006¢).

Conceito

Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é definida
como pressao arterial sistolica maior ou igual a 140
mmHg e uma pressao arterial diastolica maior ou igual
a 90 mmHg, em individuos que ndo estao fazendo uso
de medicacao anti-hipertensiva (BRASIL, 2006€).

Segmento clinico

Ainvestigacdo clinico-laboratorial do paciente hip-
ertenso objetiva explorar as seguintes condigdes:

Critérios diagnosticos e classificagdo (BRASIL, 2006¢):
CLASSIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL EM ADULTOS
Classificagdo PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <120 <80
Pré-hipertensdo 120-139 80-89

Hipertensao
Estagio | 140-159 90-99
Estagio Il > 160 100
Sistolica isolada > 140 <90

e Confirmar a elevacdo da pressdo arterial e
firmar o diagnostico;

® Avaliar a presenca de lesées em orgdos-alvo;

e |dentificar fatores de risco para doengas cardio-
vasculares e risco cardiovascular global;

e Diagnosticar associadas  a
hipertensdo;

doencas
® Diagnosticar, quando houver, a causa da hip-
ertensao arterial.

Para atingir tais objetivos, sdo fundamentais:
Historia clinica, Exame fisico, Avaliacdo laborato-
rial inicial do paciente hipertenso. Em atendimento
primario, o paciente hipertenso devera ser submetido
aos seguintes exames subsidiarios (BRASIL, 2006e):

e Exame de urina rotina (tipo 1)

® Dosagem de potassio

® Dosagem de creatinina (Cockcroft-Gault)

® Glicemia de jejum

® Hematdcrito

e Colesterol total, LDL, HDL e triglicérides

e Fletrocardiograma convencional

Em alguns casos pode ser necessaria a avaliacao da

pressao arterial em situacdes do cotidiano, sem inter-
feréncia da equipe médica, através de MAPA ou MRPA.
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Monitoramento

0 monitoramento dos pacientes portadores de hip-
ertensao arterial inclui:

® \/erificacao da pressdo arterial
® Controle de peso
® Adocao de habitos alimentares saudaveis
® Redugao do consumo de bebidas alcodlicas
® Abandono do tabagismo
e Pratica de atividade fisica regular
Acoes
® Abordagem multiprofissional;
® Acbes educativas com énfase em mudancas do
estilo de vida, correcdo dos fatores de risco através
de divulgagdo de material educativo, atividades gru-
pais, orientacao individualizada durante a consulta
clinica;
e Treinamento de profissionais da equipe;
® Acoes assistenciais individuais e em grupo;
e Orientagdes gerais sobre alimentacao, atividade
fisica, abandono do tabagismo, consumo de
alcool.
Dados para Monitoramento
Sequem alguns exemplos de varidveis para a
construgdo de indicadores relacionados as doencas
cardiovasculares:

® Pessoas com Diabetes Mellitus inscritas

® Consulta médica para pessoas com Diabetes Mellitus
inscritas

® Consulta de enfermagem com glicemia capilar para
pessoas com Diabetes Mellitus inscritas

® Glicemia de Jejum para pessoas com Diabetes Mellitus

inscritas

® Hemoglobina glicosilada trimestral > 7 para pessoas
com Diabetes Mellitus inscritas

® Pessoas com Diabetes Mellitus inscritas com
microalbuminuria realizados 1vez ao ano

® Participantes em atividades em grupo para pessoas
com Diabetes Mellitus com equipe multiprofissional

® Pessoas com Hipertenséo Arterial inscritas

® Consulta médica para pessoas com Hipertenséo
Arterial inscritas

® Pessoas com Hipertensdo Arterial inscritas com
Creatinina e ECG realizados 1vez ao ano

® Participantes em atividades em grupo para pessoas
com Hipertensdo Arterial com equipe multiprofissional

® Participantes em atividades em grupos para prevencéo
de DST/AIDS com equipe multiprofissional

® Participantes em atividades em grupo para idosos
com equipe multiprofissional

Links

http:/[dtr2004.saude.gov.br/dab/hipertensaodiabetes/
http://dtr2004.saude.gov.br/dab/hipertensaodiabetes/
publicacoes.php

6.2.2. Neoplasias
Introducéo

Na atualidade, existe uma grande importancia do
ponto de vista epidemioldgico das doencas neoplasicas.
Com o envelhecimento da populagdo, o controle das
doencas infecciosas, 0 aumento da expectativa de
vida, alguns habitos de vida e consumo e o contato
com poluentes ambientais, as neoplasias, no ambito
das doencas cronicas nao transmissiveis, também
véem aumentando sua importancia relativa ao perfil
de morbimortalidade das populacées. Entre essas
patologias, o cancer, de uma forma geral, ocupa o
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segundo lugar entre as patologias dessa categoria que
mais matam (INCA, 2006).

De acordo com a WHO (2002), entre 2000
e 2020, o numero total de casos de cancer em paises
em desenvolvimento aumentard em 73% e, em
paises desenvolvidos, 29%, principalmente devido ao
envelhecimento populacional.

A maioria dos casos de cancer esta relacionada
a fatores ambientais. As mudancas provocadas no
meio ambiente pelos seres humanos e as escolhas de
diferentesestilosdevida e de consumo podem aumentar
ou diminuir o risco de cancer. O conhecimento cientifico
atual evidencia que o tipo de alimentagao, um estilo
de vida sedentario, o tabagismo, 0 consumo excessivo
de bebidas alcodlicas, a exposi¢do excessiva ao sol sem
protecdo, o ambiente ocupacional e comportamentos
sexuais podem estar relacionados em maior ou menor
grau com o desenvolvimento de determinados tipos de
cancer (WHO, 1993 apud BRASIL, 2005b).

Segundo o Instituto Nacional do Céancer (INCA),
estima-se que, para 0 ano de 2006, ocorrerao 472.050
casos novos de cancer. O mais incidente na populacéo
brasileira sera o cancer de pele ndo melanoma (116 mil
casos novos). Entre os homens, os tipos mais comuns, a
excecdo de pele ndo melanoma, serdo os de prostata e
pulmdo, enquanto que entre as mulheres, as neoplasias
de mama e colo do utero serdo os de maior incidéncia
(BRASIL, 2005b).

Segundo estimativas da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), cerca de 30% dos casos de cancer pode-
riam ser evitados através da sua prevencao primaria.
Essa constatacdo mostra, portanto, que muito pode
ser feito no ambito da prevencdo primaria (BRASIL,
20050).

0O fumo é responsavel por 90% dos casos de cancer
de pulméo e esta ligado a origem de tumores malignos
em oito orgdos (boca, laringe, pancreas, rins e bexiga,
além do pulmao, colo do utero e es6fago). Dos seis
tipos de cancer com maior indice de mortalidade no
Brasil, metade (pulmao, colo de Utero e esdfago) tem
o0 cigarro como um de seus fatores de risco (BRASIL,
2005b).

Fatores relacionados a alimentacdo contribuem
com 30% dos casos de cancer em paises desenvolvidos,

fazendo com que seja considerada o segundo fator de
risco prevenivel para o cancer, depois do tabaco (WHO,
2002).

Além disso, o consumo excessivo de alcool, ex-
posicdo excessiva ao sol, exposicao ocupacional e com-
portamento sexual e reprodutivo inadequado também
sao importantes fatores de risco de cancer e necessi-
tam de acbes especificas para o seu controle (BRASIL,
2005b).

Diretrizes

Por sua importancia no perfil de morbimortalidade
da populacdo brasileira € que se definiu que as neo-
plasias devem constar do monitoramento no Programa
de Qualificacdo e de desenvolvimento de Programas de
Promocdo a Saude e Prevencao de Riscos e Doencas
por parte da ANS.

As diretrizes assumidas pela ANS estdo defini-
das na Politica Nacional de Controle e Prevencdo de
Cancer estabelecidas pelo Instituto Nacional de Cancer
| Ministério da Saude. Assim como as prioridades da
politica de controle de cancer no Brasil devem ser es-
tabelecidas com base no perfil de morbidade e mortali-
dade dos diversos estados e municipios do pais, o qual
varia amplamente de regido para regiao. As operadoras
devem basear suas acées de acordo com o perfil de-
mografico e de morbi-mortalidade de sua carteira de
beneficiarios.

Cancer de Pulmio

0 Cancer de pulméo é o mais comum em todo o
mundo. O tabagismo é o fator de risco mais impor-
tante para o desenvolvimento desta patologia. Dados
da OMS revelam que tal habito é capaz de aumentar
este risco em 30 vezes em consumidores de longa data
e em 30 a 50% em fumantes passivos nao existindo
dose ou quantidade sequra estabelecida. Além disso, é
responsavel por 80% deste tipo de neoplasia em paises
desenvolvidos. Muitos estudos observacionais tém
demonstrado que este tipo de cancer esta relacionado
a um baixo consumo de frutas, verduras e nutrientes
tais como beta-caroteno, relacionados a uma alimen-
tacdo saudavel (WHO, 2002).
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Entre os homens, o habito de fumar é considerado o
responsavel pela maior freqliéncia dos casos existentes
e pode chegar a mais de 90% em algumas populacées.
Ja entre as mulheres, o tabaco é responsavel por cerca
de metade dos casos de cancer pulmonar. Trata-se de
um evento de alta mortalidade e de baixa sobrevida,
apenas um percentual que varia entre 13 e 21% vive
até em cinco anos nos paises desenvolvidos e entre
sete e 10% nos paises em desenvolvimento (BRASIL,
2005b).

No Brasil, a incidéncia de cancer de pulméo cor-
responde a 19 casos novos para cada 100 mil homens
e 10 para cada 100 mil mulheres. Isso quer dizer que
sao esperados, por volta de 17.000 casos novos em ho-
mens e de 9.000 entre as mulheres em 2006 (BRASIL,
2005b).

Cancer de Prostata

Cerca de dois tercos da freqliéncia de casos de
cancer de prostata no mundo ocorrem a partir dos 65
anos. Por isso, entre todos os tipos de cancer, esse €
considerado o da terceira idade. Trata-se de uma neo-
plasia de relativo bom prognostico, conseglientemente
apresenta uma mortalidade relativamente baixa. A
sobrevida média mundial estimada representa 58%
em cinco anos. Nos paises desenvolvidos esse percen-
tual corresponde a 64%; enquanto que, para os paises
em desenvolvimento a quantidade ndo passa de 41%
(INCA, 2006).

Tem sido verificado um aumento acentuado nas
taxas de incidéncia desse tipo de cancer influenciado
pelo diagnostico de casos em individuos assintomati-
cos devido ao rastreamento sistematico através do
teste Antigeno Prostatico Especifico (PSA). Porém, esse
método de rastreamento, bem como outros métodos
disponiveis, nao mostraram, até o momento, impacto
na reducdo da mortalidade, além do numero elevado
de indicacdes cirurgicas precipitadas, resultando em
baixa eficiéncia e efetividade de tratamento dos paci-
entes.

O cancer de préstata ¢ o mais freqliente entre ho-
mens em todo o planeta. A estimativa de cancer de
prostata para 2006 no Brasil gira em torno de 47mil
casos segundo célculos do INCA. Esse numero corre-
sponde a uma incidéncia de 51 casos novos para cada
100 mil homens. No mundo, o nimero de casos novos

diagnosticados de equivale a 15,3% de todos os casos
de neoplasias em paises desenvolvidos e 4,3% dos ca-
sos em paises em desenvolvimento (INCA, 2006).

Cancer de colon e reto

O cancer colo-retal abrange tumores que atingem o
colon (intestino grosso) e o reto. Tanto homens como mul-
heres sao igualmente afetados, sendo uma doenca tratavel
e freqlientemente curavel quando localizada no intestino
(sem extensao para outros orgaos) (INCA, 2006).

0 Cancer de colon e reto representa o sequndo tipo
de cancer mais prevalente no mundo seguido pelo o
cancer de mama e tem um progndstico considerado
relativamente bom. Uma condi¢do fundamental para o
impacto da morbimortalidade desse tipo de neoplasia
€ o tempo de evolugao da lesao. A investigacao clinica,
a partir da suspeita, € crucial para uma intervencao
favoravel. A evidéncia de pdlipos adenomatosos col-
oretais considerados precursores desse tipo de cancer
e de tumores localizados a partir da investigacéo en-
doscopica tem mostrado efetividade. A pesquisa de
sangue oculto nas fezes associada aos métodos en-
doscopicostem o seu valor como método investiga-
tivo para o diagndstico, embora ainda nao possam ser
utilizados como métodos de rastreamento com base
populacional (INCA, 2006).

As Estimativas de Incidéncia de Cancer no Brasil
para 2006, publicadas pelo INCA, apontam o céncer
colo-retal como o 5° tumor maligno mais frequente
entre homens (com 11.390 casos novos) e 4° entre as
mulheres (13.970 casos novos). A maior incidéncia de
casos ocorre na faixa etaria entre 50 e 70 anos, mas
as possibilidades de desenvolvimento ja aumentam a
partir dos 40 anos. (INCA ¢, 2006). Estima-se, ainda,
que ocorram cerca de 11 mil casos novos de cancer de
colon e reto em 2006, em homens e de 13 mil em mul-
heres. Isso corresponde a uma incidéncia de 12 casos
novos a cada 100 mil homens e 15 para cada 100 mil
mulheres (INCA, 20086).

No mundo, esses tumores malignos representam a
cada ano cerca de 945 mil casos novos, e sdo a quarta
causa mais comum de cancer no mundo, a segunda nos
paises desenvolvidos. Nos ultimos cinco anos, estima-se
que foram diagnosticados aproximadamente cerca de 2,4
milhdes de pessoas vivas com cancer de cdlon e reto, com
a sobrevida média mundial de 44% (INCA, 2006).

ANS - Agencia Nacional de Saude Suplementar

29



Manual Técnico de Promogéo da Satide e Prevencdo de Riscos e Doengas na Satde Suplementar

Fatores de Risco

Os principais fatores de risco sao: idade acima de 50
anos; historia familiar de cancer de colon e reto; historia
pessoal pregressa de cancer de ovario, endométrio ou mama;
dieta com alto conteudo de gordura, carne e baixo teor de
calcio; obesidade e sedentarismo. Também sdo fatores de
risco doencas inflamatorias do colon como retocolite ul-
cerativa cronica e Doenca de Cronh; algumas condicoes
hereditarias (Polipose Adenomatosa Familiar (FAP) e Cancer
Colorretal Hereditario sem Polipose (HNPCC).

Prevencao

Admite-se que uma dieta com alto consumo de
frutas, vegetais frescos, cereais e peixe, baixo consumo
de carnes vermelhas e processadas e de bebidas al-
codlicas, além da pratica de atividade fisica reqular es-
tao relacionados a um baixo risco de ocorréncia desse
tipo de neoplasia (INCA, 2006).

Deteccédo Precoce

0 Céncer colo-retal quando detectado em seu es-
tagio inicial possui grandes chances de cura, diminu-
indo a taxa de mortalidade associada ao tumor. Pessoas
com mais de 50 anos devem se submeter anualmente
ao exame de pesquisa de sangue oculto nas fezes. Indi-
viduos com exame positivo devem realizar colonosco-
pia (INCA, 2006).

Atencao especial deve ser dada a pessoas historico
pessoal ou familiar de cancer de colon e reto, porta-
dores de doenca inflamatoria do colon (retocolite ul-
cerativa e Doenca de Chrohn) e de algumas condigées
hereditarias (FAP e HNPCC) (INCA, 2006).

Sintomas

Individuos acima de 50 anos com anemia de ori-
gem indeterminada e que apresentam a suspeita de
perda cronica de sangue no hemograma, devem re-
alizar endoscopia gastrointestinal superior e inferior.
Outros sintomas que podem ocorrer sdo dor abdomi-
nal, massa abdominal, melena, constipagao, diarréia,
nauseas, vomitos, fraqueza e tenesmo.

Diagnostico

0 diagnostico da doenca € feito através de bidpsia

endoscopica com estudo histopatologico.
Tratamento

A cirurgia é o seu tratamento primario, retirando a
parte do intestino afetada e os linfonodos préximos a
esta regido. Muitos tumores do reto sao tratados com
cirurgias que preservam o esfincter anal, através da
utilizacdo dos grampeadores, evitando assim as colo-
stomias.

Ap0s o tratamento cirurgico, a radioterapia asso-
ciada ou nao a quimioterapia € utilizada para diminuir
a possibilidade da volta do tumor (recidiva). Quando
a doenca esta disseminada, com metastases para o
figado, pulmao ou outros dérgdos, as chances de cura
diminuem.

Acoes Sugeridas

® Formar equipes multidisciplinares para a con-
ducdo dos programas com vistas a cuidar da
questdo das neoplasias em sua integralidade,
considerando além das questdes biologicas, as
epidemiologicas e os habitos de vida;

® Realizar levantamento sobre o perfil epidemi-
olégico dos beneficiarios que compdem a carteira
e definir, a partir disto, objetivos e prioridades na
area de oncologia;

® Manter um sistema de informacdes com a
populacéo inscrita nos programas e informacoes
essenciais a0 monitoramento e avaliacao dos
programas desenvolvidos;

® Realizar acbes de promocdo da saude, deteccao
precoce e de atencao ontoldgica em todos os
niveis de atencao;

® Realizar acOes educativas abordando questoes
relacionadas ao tabagismo, alimentacdo, consu-
mo de alcool, atividade fisica, fatores hormonais
e radiacao;

® Grupos de Apoio e discusséo para os portado-
res de neoplasias;

® Apoio Psicossocial;
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® Desenvolver programas permanentes de de-
tecgdo oncoldgica precoce, de acordo com as evi-
déncias cientificas;

® Desenvolver programas especificos permanen-
tes de anti-tabagismo;

® Grupos de apoio e medidas paliativas para os
pacientes fora de possibilidades terapéuticas.

Dados para Monitoramento

Seguem alguns exemplos de varidveis para a con-
strucdo de indicadores relacionados as neoplasias:

® Exame de pesquisa de sangue oculto nas fezes
(50 a 69 anos)

e Consulta urologica para homens de 40 a 59

® [ndicadores de combate ao tabagismo para pre-
vencao de neoplasia de Pulméao, como por exem-
plo, o numero de Pessoas fumantes inscritas em
programas de prevencdo e Pessoas inscritas que
abandonaram o habito de fumar ha = 6 meses

Links

http://www.projetodiretrizes.org.br/projeto_diretriz-
s/020.pdf
http://www.inca.gov.br/estimativa/2006/index.
asp?link=conteudo_view.asp&tiD=5

Neoplasia de Mama Feminina
http://www.inca.gov.br/conteudo_view.asp?id=336
Neoplasia de Colo de Utero
http://www.inca.gov.br/conteudo_view.asp?id=326
Neoplasia Colo-Retal
http://www.inca.gov.br/conteudo_view.asp?id=325

6.3. Linha de Cuidado: Saude da
Mulher

Introducéio

Segundo o Censo 2000 do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica - IBGE, as mulheres represen-
tam aproximadamente 51% da populacéo brasileira. O
perfil epidemiologico deste grupo populacional segue
a heterogeneidade caracteristica do pais e apresenta

diferencas significativas entre as varias regides do Bra-
sil.

As principais causas de mortalidade da populacao
feminina brasileira sdo as doencas cardiovasculares; as
neoplasias, em especial as de mama, pulmao e colo do
utero; as pneumonias; o diabetes e as causas externas
(BRASIL, 2004b).

Apesar de ndo constar entre as principais causas de
obito feminino, a mortalidade materna no Brasil pos-
sui valores muito elevados, situando-se atualmente em
torno de 75 por 100 mil nascidos vivos (BRASIL, 2004b).
Este € um dado alarmante tendo em vista que a gravi-
dez e o parto sdo eventos fisioldgicos que transcorrem,
na maioria das vezes, sem complicacdes associadas e
cujas principais causas de morbimortalidade relaciona-
das a este periodo sao evitaveis.

A preocupacdo em desenvolver acdes de atencdo a
saude, especificas para este grupo, encontra apoio nos
dados comentados, principalmente devido as diferen-
cas de exposi¢do aos varios tipos e graus de risco em
saude a que estdo submetidas as mulheres em fungao
das relacdes de género.

0 conceito de género refere-se as construcdes so-
ciais que determinam e diferenciam os papéis femini-
nos e masculinos a partir de um conjunto de relacoes,
atributos, crencas e atitudes que definem o que sig-
nifica ser homem ou mulher. Estas diferencas construi-
das socialmente sao responsaveis por desequilibrios e
desigualdades de género com reflexo em uma maior
vulnerabilidade feminina no processo de adoecer e
morrer na maioria das sociedades (HERA, 2006).

A abordagem de género também explica o desen-
volvimento de programas para a saude das mulheres
com enfoque restrito as questdes relacionadas ao ciclo
gravidico-puerperal, pois traduzem a visdo restrita do
papel social da mulher como mae e doméstica (BRASIL,
2004b).

A compreensdo das questdes de género € funda-
mental para que se desenvolvam programas de aten-
cdo a saude da mulher com qualidade e resolutividade.
Assim, a diretriz geral desta linha de cuidado deve ser
a elaboracao de programas que abordem a mulher em
sua integralidade e oferecam subsidios para que de-
senvolva sua auto-estima, autoconfianca, consciéncia
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sobre seu corpo e sobre os processos de saude-doenca
que possam acometé-la e aos quais estdo mais expos-
tas, considerando-se os aspectos culturais, bioldgicos,
emocionais, econdmicos e sociais de modo a incremen-
tar a capacidade individual de tomar decisdes sobre
sua saude adequadas ao seu modo de vida. A adogao
desta diretriz é de fundamental importancia, pois per-
mite que a mulher possa ser de fato encarada como
sujeito e cidada.

Acoes Gerais:

® Formar equipe para conduzir a linha, com-
posta por profissionais de saude com formagao
especifica em atencdo a saude da mulher, com
competéncia para cuidar de mulheres em sua
integralidade, considerando além das questoes
bioldgicas, as epidemioldgicas e de género;

® Realizar levantamento sobre o perfil de saude
das beneficiarias que compdem a carteira e
definir, a partir disto, objetivos e prioridades;

® Desenvolver programas que abordem a saude da
mulher de forma integral, aumentando as possi-
bilidades de captacao de mulheres com diferentes
caracteristicas;

® Abordar, nestes programas, temas pertinentes
aos diferentes ciclos de vida e as especificidades
que interferem no processo de adoecer feminino,
evitando a abordagem restrita a saude sexual e
reprodutiva, de modo a alcancar todos os aspec-
tos da saude da mulher.

® Desenvolver programas com temas especifi-
cos, considerando o perfil epidemioldgico levan-
tado. Por exemplo, se a maior parte da carteira
for composta por mulheres a partir de 40 anos,
desenvolver programas que abordem as especifi-
cidades do climatério e menopausa.

e Estimular a participagdo das mulheres em todo
0 processo, desde a elaboragdo até a avaliacao,
considerando os saberes das mulheres e incen-
tivando sua participacdo de forma ativa, como
cidada.

Satde de Mulheres Adolescentes

A adolescéncia ¢ um periodo de rapido desenvolvi-
mento pessoal, fisiologico, social e emocional. Tal etapa
compreende o aprendizado e a experiéncia da sexuali-
dade e demais formas de relacionamento humano, as-
sim como o desenvolvimento da identidade e da auto-
estima. Este é um periodo onde se aprende sobre 0s
papéis de género e as relacdes de poder e onde ocorre
o despertar da capacidade reprodutiva. As acdes para
as jovens adolescentes devem considerar a faixa etaria
de 10 a 19 anos (HERA, 2006).

Cabe aos servicos e profissionais de saude terem
a sensibilidade para adotar uma aproximagao positiva
acerca da sexualidade como dimensdo intrinseca da
vida humana, promovendo a comunicacédo e o dialogo
de forma aberta com as adolescentes, além de pro-
mover o contato e a sensibilizacdo dos pais (BRASIL,
2002b).

Acoes

e Criar programas integrais de educacdo sobre
saude e sexualidade, adequados a cada faixa
etaria, que abordem nao apenas a sexualidade,
mas também os papéis de género, as relacdes de
poder, as questdes relacionadas aos padrdes de
beleza e comportamento que influenciam dire-
tamente a saude mental das jovens e os demais
aspectos concernentes a esta faixa etaria;

e QOferecer informacdes completas e precisas
sobre sexualidade, contraceptivos, gravidez e
protecao contra doencas sexualmente transmis-
siveis;

® Ajudar as jovens a desenvolverem sua identi-
dade e auto-estima, agindo de forma preventiva
em relacdo a disturbios emocionais, tais como
os relacionados ao uso abusivo de substancias
psicoativas e aos transtornos alimentares como
bulimia e anorexia.

® Envolver as adolescentes nas diversas etapas de
desenvolvimento e elaboragado dos programas.

Planejamento Familiar

As acbes de planejamento familiar devem ser de-
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senvolvidas baseadas no conceito de promocdo da
saude sexual e reprodutiva. O conceito para direito
sexual e reprodutivo redigido na Conferéncia Interna-
cional sobre Populacdo e Desenvolvimento (1994) ba-
seia-se na premissa de que saude reprodutiva implica
que as pessoas possam ter uma vida sexual segura e
satisfatoria, que tenham a capacidade de reproduzir € a
liberdade de agir. E crucial para o bem-estar de homens
e mulheres a informacdo sobre métodos de planeja-
mento familiar eficientes e sequros (BRASIL, 2002b).

Assim, entende-se que as operadoras devem
reconhecer que muito embora o conceito de saude re-
produtiva se aplique tanto aos homens quanto as mul-
heres, seu impacto € maior no caso das mulheres, o que
implica em priorizar acées que reduzam 0s riscos para
a saude feminina.

Acoes Sugeridas

® Desenvolver programas de orientacdo para
planejamento familiar na promog¢do da saude
sexual e reprodutiva das mulheres;

® Realizar programas de orientagdo sobre os ris-
cos do aborto inseguro, promovendo a reducdo
destes riscos e melhorando as informacoes sobre
planejamento familiar;

® Promover acdes de planejamento familiar que
incluam atividades educativas, aconselhamento e
atividades clinicas;

® Realizar programas de educacao em saude e
orientacdes acerca da prevengdo das DST/AIDS;

e Oferecer orientacao e tratamento, no que cou-
ber, para infertilidade;

® Treinar equipes de profissionais em saude
sexual e reprodutiva, planejamento familiar e
anticoncepcdo, de modo a constituir equipes de
referéncia para o atendimento individualizado da
clientela.

Acoes para Atencio Obstétrica
A gravidez e o parto sdo eventos singulares per-

meados por significados que vao além de questoes
meramente bioldgicas. Os aspectos sociais, culturais e

simbdlicos trazidos pela historia de cada mulher, seu
parceiro, familia € comunidade fazem com que cada
acontecimento desse seja um evento unico.

No Brasil 0 modelo de assisténcia ao parto e nas-
cimento tem apresentado resultados muito aquém dos
investimentos realizados pelo setor saude. As altas tax-
as de cesariana, mortalidade materna e perinatal sao as
maiores evidéncias destes resultados desfavoraveis.

No setor suplementar de saude brasileiro a média
da proporcao de cesarianas € de 82% dado alarmante
que contribui para a ocorréncia de resultados perina-
tais desfavoraveis, especialmente em relacdo a prema-
turidade iatrogénica, a sindrome da angustia respira-
toria do recém-nascido e a mortalidade materna. Para
reduzir esses riscos, a ANS estad desenvolvendo esforcos
para impactar o indicador de proporcdo de cesarianas,
assim como busca aliados que possam potencializar
iniciativas que contribuam para a reduco destas taxas.

Segundo dados da Politica de Qualificacdo da
Saude Suplementar, referentes ao ano de 2005, 1.266
operadoras deveriam informar os dados referentes aos
indicadores da linha de cuidado materno-neonatal.
Para o indicador de propor¢do de parto cesareo, 622
operadoras (49,1%) apresentaram dados com con-
sisténcia e, dentre estas, 27 realizaram 100% de partos
cesareos; 544 ndo reduziram a proporcao de partos
cesareos; e apenas 11 atingiram a meta proposta para
o indicador. Porém, a média do setor ndo se alterou sig-
nificativamente, permanecendo em torno de 84%. Foi
identificada uma média elevada de cesariana na saude
suplementar, independentemente da modalidade da
operadora. Vale ressaltar que, para cada indicador ma-
terno-neonatal, mais de 55% das operadoras atingiu a
meta estabelecida, com exce¢do do indicador de pro-
porcdo de cesarianas em que este percentual foi de
1,8% (n=11).

As altas taxas de cesarianas na saude suplementar
apontam para a necessidade de maior esclarecimento e
subsidios tedricos para a mae/pai na escolha do tipo de
parto, riscos de um parto cirurgico sem indicacdo, bem
como vantagens do parto natural.

Ha varios fatores envolvidos nesse contexto como
a formacdo médica e sua capacitacao enviesada para a
utilizacdo das cesarianas, a maior comodidade e con-
veniéncia para o proprio meédico, a cultura ja difundida
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e apropriada pelas mulheres de que € melhor e nao
lhe traz dor, dentre outras. Entretanto, em funcao da
magnitude deste problema de saude, especialmente no
setor de saude suplementar, a ANS nao pode se furtar
a enfrentar este desafio.

Assim, entendendo que o enfrentamento do prob-
lema das altas taxas de cesarianas implica no envolvi-
mento de diferentes atores sociais, € preciso garantir
que as politicas nacionais sejam, de fato, executadas
e respondam as reais necessidades inerentes a situa-
cdo, de forma a garantir um atendimento integral e
humanizado a gestante e sua familia.

Acoes Sugeridas

® Realizar levantamento periddico sobre o
numero de gestantes entre as beneficiarias em
idade fértil, programar e avaliar as acoes de saude
(pré-natal, exames, pré-natal alto risco, atencdo
ao parto, acompanhamento pds-natal);

e Desenvolver um programa de atencao
obstétrica integral, que englobe as acdes de
acompanhamento pré-natal, atencéo ao parto e
acompanhamento pos-natal;

e Estimular o inicio precoce do pré-natal (até o
4° més [ 120 dias);

® Sequir as orientacdes do protocolos do MS:

- Minimo de 6 consultas (preferencialmente 1 no
1° trimestre, 2 no 2.° trimestre e 3 no 3.° trimestre
da gestacao);

- Exames: ABO-Rh, hemoglobina/hematocrito (1a
consulta), VDRL, urina rotina e glicemia de jejum
(1 exame na 1a consulta e outro proximo a 30a
semana da gestacéo); Teste anti-HIV;
adulto

- Vacina (completar

esquema);

dupla  tipo

- Realizar a consulta de puerpério;

® Realizar sorologia IgM para rubéola caso a
gestante apresente quadro clinico compativel

com a doenca: exantema, febre, linfadenopatia,
artralgia.

e Diagnosticar, tratar/controlar as intercorréncias
clinicas na gestacdo efou doencas cronicas, tais
como diabetes e hipertensdo; identificar gestantes
de risco e garantir atendimento no pré-natal de
alto risco;

e Avaliar a necessidade de
Papanicolaou;

realizacdo do

e Fornecer atencao especial a adolescente
gestante;

® Desenvolver grupos educativos e de orientacao
que abranjam;

aleitamento materno,
ressaltando a importancia dele por um
periodo de 2 anos, sendo exclusivo nos
primeiros 6 meses;

- 0 incentivo ao

- 0 estimulo ao parto normal;

- 0 incentivo a habitos saudaveis de vida;
- Sobre sinais de alerta na gravidez;

- Os cuidados com recém-nascido;

- Alimportancia da consulta de puerpério;

- O intervalo interpartal e os meios necessarios a
anticoncepcao;

- 0 planejamento familiar.

® Fornecer orientacdes sobre alimentacao, visando
0 ganho de peso ideal no decorrer da gestacdo; avaliar
o estado nutricional da gestante, incluindo a avaliacao
de anemia.

® Fornecer orientagdes sobre os riscos do tabagis-
mo e drogas ilicitas, o uso rotineiro de bebidas alcooli-
cas e o uso de medicamentos;

® Avaliar as condicoes de trabalho;

e Ofertar o atendimento clinico e psicoldgico a
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gestante vitima de violéncia doméstica e sexual, en-
caminhando-a para o atendimento adequado;

e Manter continuidade do cuidado até o puer-
pério, com consultas mais freqlientes no ultimo més
de gestacao;

® Realizar busca ativa da gestante faltosa ao pré-
natal;

e Estimular a qualificacdo e humanizagdo da as-
sisténcia;

® Estimular o parto natural com enfermeiras ob-
stétricas;

® Manter e divulgar rede de referéncia para o aten-
dimento das gestagdes de alto risco;

® [ncentivar a utilizacao do partograma e avaliagdo
materna e fetal, no minimo a cada hora, na fase ativa
do trabalho de parto;

® Adotar praticas de humanizacao da assisténcia;

e Ofertar analgesia no parto natural, quando a
mulher assim o desejar;

® Apoiar a gestante na sua escolha sobre a posicdo
do parto;

e Estimular a pratica do parto normal, utilizando a
cesariana apenas em caso e indicacdo precisa, esclare-
cendo a gestante sobre esta necessidade;

® Permitir acompanhante em tempo integral para o
recém-nascido internado;

® Conhecer o numero de puérperas e recém-nasci-
dos da sua carteira para programar as acoes de saude
e estimular a realizagao de visita domiciliar na primeira
semana apos o parto;

e Garantir o inicio da amamentagdo na primeira
hora apos o parto;

® Observar e avaliar a mamada no peito para garan-
tia do adequado posicionamento e pega da auréola;

e QOrientar sobre a ordenha manual do leite exce-

dente e a doacao a um Banco de Leite Humano;

® Avaliar a mama puerperal e orientar quanto a
prevencdo das patologias;

e Estimular a vacinacdo BCG e Hepatite B para o
recém-nato na maternidade;

e Garantir imunoglobulina anti-hepatite B aos
recém-nascidos de mae HbsAg positivas;

® Garantir imunoglobulina anti-RH as maes de
recém-nascidos isoimunizados.

Acobes para atencdo ao climatério:

O climatério corresponde a fase da vida da mulher
onde ocorre a transicdo do periodo reprodutivo para o
periodo ndo reprodutivo, variando em geral dos 40 aos
65 anos. Inicia-se antes da menopausa, que representa
0 marco onde ocorre o ultimo periodo menstrual. A
menopausa somente sera reconhecida apos 12 meses
consecutivos de auséncia de periodo menstrual.

Esta fase da vida da mulher nao representa em si
uma patologia, uma vez que a maioria das mulheres
passa por ela sem apresentar queixas e sem necessitar
de medicamentos. Entretanto, devido ao aumento da
expectativa de vida, uma série de doencas relacionadas
as alteracdes do periodo pds-menopausa representam
hoje problemas importantes de saude publica. Entre
estas podemos citar as doencas cardiovasculares e a
osteoporose. (BRASIL, 2004)

A adocédo de programas de promogdo da saude e
prevencdo de doencas que abordem as modificacdes
desencadeadas pela menopausa € de fundamental
importancia para prevenir ou retardar a manifestacdo
destes e de outros agravos e melhorar a qualidade de
vida das mulheres.

Acoes:

® Formar e capacitar equipe multidisciplinar de
referéncia para desenvolver as acdes de promocdo a
saude;

e Desenvolver grupos de apoio que abranjam:

- Acbes educativas e informativas sobre:
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reposicdo hormonal; estimulo a adogao
de habitos saudaveis de vida (combate ao
sedentarismo e tabagismo, bem como
estimulo a pratica de atividades fisicas e
adogdo de alimentacio balanceada);

- Utilizacao de escores de risco de osteoporose
e criacao de estratégias de acompanhamento
para as mulheres com maior risco, visando a
prevencao de fraturas;

- Abordagem das mudancas dos papéis
sociais, expectativas e projetos de vida e ndo
somente a questao bioldgica;

- Apoio a questdes como: envelhecimento;
aposentadoria; emancipacao dos filhos;
mudancas na aparéncia fisica, etc.

Cancer de colo de utero e de mama feminina

Acompanhando a tendéncia mundial, os canceres
de mama e colo do utero no Brasil sao os mais preva-
lentes entre as mulheres. Sequndo dados do INCA
(2006), as neoplasias constituem-se em importante
causa de obito, mantendo uma taxa padronizada de
mortalidade de 5/100.000 mulheres ha pouco mais de
duas décadas.

Colo de utero

O céncer de colo do utero é o segundo tipo de
cancer mais comum entre mulheres no mundo, sendo
responsavel, anualmente, por cerca de 471 mil casos
novos e pelo obito de, aproximadamente, 230 mil mul-
heres por ano. A incidéncia por cancer de colo de utero
torna-se evidente na faixa etaria de 20 a 29 anos e o
risco aumenta rapidamente até atingir seu pico, ger-
almente na faixa etaria de 45 a 49 anos. No Brasil, es-
tima-se que o cancer de colo do utero seja a terceira
neoplasia maligna mais comum entre as mulheres,
sendo superado pelo cancer de pele (ndo-melanoma)
e pelo cancer de mama, € que seja a quarta causa de
morte por cancer em mulheres. Para 0 ano de 2006, as
Estimativas da Incidéncia de Cancer no Brasil apontam
a ocorréncia de 19.260 novos casos de cancer do colo
do utero (INCA, 2006).

Fatores de Risco

Varios sao os fatores de risco identificados para o
cancer do colo do utero, sendo que alguns dos prin-
cipais estao associados as baixas condig¢des socio-
econdmicas, ao inicio precoce da atividade sexual,
a multiplicidade de parceiros sexuais, ao tabagismo
(diretamente relacionados a quantidade de cigar-
ros fumados), a higiene intima inadequada e ao uso
prolongado de contraceptivos orais. Estudos recentes
mostram ainda que o virus do papiloma humano (HPV)
tem papel importante no desenvolvimento da displasia
das células cervicais e na sua transformacao em células
cancerosas. Este virus esta presente em mais de 90%
dos casos de cancer do colo do utero (INCA, 2006). Da-
dos de 2001 da Federacédo Brasileira das Sociedades de
Ginecologia e Qbstetricia e a Sociedade Brasileira de
Cancerologia sdo coincidentes com os dados do INCA,
indicando que a infeccdo pelo papiloma virus huma-
no (HPV) e, secundariamente, alta paridade, grande
numero de parceiros, idade no primeiro coito, baixo
nivel socioecondmico e tabagismo sao os principais
fatores de risco para este tipo de neoplasia (FEDERA-
CAO BRASILEIRA DAS SOCIEDADES DE GINECOLOGIA
E OBSTETRICIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CANCERO-
LOGIA, 2001).

Cerca de 80% dos casos novos de cancer de colo
de utero ocorrem em paises em desenvolvimento onde,
em algumas regides, € o cancer mais comum entre as
mulheres. Nestes paises, 0s casos sao encontrados em
estadiosrelativamenteavancadose, consequentemente,
a sobrevida média é menor, cerca de 49%.

Considerando que o céancer de colo do utero
apresenta um dos mais altos potenciais de cura,
chegando a 100%, quando diagnosticado e tratado em
estadios iniciais ou em fases precursoras, € evidente a
importancia de desenvolver politicas de prevencdo a
essa neoplasia.

No Brasil, o cancer de colo do utero continua
a ser um problema de Saude Publica, o que levou
0 nosso pais a assumir, nos anos 80, 0 seu controle
como prioridade nas politicas de atencdo a saude da
mulher. Junto a mortalidade elevada, observou-se, com
base nas informacdes disponibilizadas pelos Registros
Hospitalares de Cancer, que o diagnéstico desse cancer
é realizado nas fases avancadas da doenca (estadios Il
e IV) em cerca de 509% dos casos.
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Na maioria dos paises desenvolvidos, as mulheres
sao estimuladas a realizar exames citopatologicos tao
logo iniciem a vida sexual. No Brasil, o programa de
controle do cancer de colo de Utero define como faixa
etaria prioritaria o grupo de 25 a 59 anos de idade.
O desenvolvimento de programas de controle de
cancer com niveis elevados de qualidade, cobertura
e acompanhamento de mulheres com lesdes
identificadas de colo de utero, podem reduzir cerca de
80% a incidéncia do cancer cervical.

Sintomas

Existe uma fase pré-clinica (sem sintomas) do cancer
do colo do utero, em que a deteccdo de possiveis lesdes
precursoras € através da realizacao periodica do exame
preventivo. Conforme a doenca progride, os principais
sintomas do cancer do colo do utero sao sangramento
vaginal, corrimento e dor (INCA, 2006c).

Estratégias de Prevencio

A prevencdo primaria baseia-se no estimulo do uso
de preservativos durante a relacao sexual, uma vez que
a pratica de sexo sequro ¢ uma das formas de evitar
o contagio com o HPV, virus esse que tem um papel
importante para o desenvolvimento do cancer e de
suas lesdes precursoras (INCA, 2006).

Outras formas de prevencado dessa neoplasia
baseiam-se na educacdo sexual, desmotivando a
promiscuidade sexual e o inicio precoce da atividade
sexual (FEDERACAO BRASILEIRA DAS SOCIEDADES DE
GINECOLOGIA E OBSTETRICIA SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CANCEROLOGIA, 2001).

No Brasil, a principal estratégia utilizada para
deteccdo precoce da doenca por meio da prevencao
secundaria € atraveés da realizagcdo do exame preventivo
do cancer do colo do utero (conhecido popularmente
como exame de Papanicolau).

E fundamental que todos os profissionais de satde
orientem sobre o que ¢ e qual a importancia do exame
preventivo, pois a sua realizacdo periodica permite
reduzir a mortalidade por cancer do colo do utero na
populacdo de risco. O Instituto Nacional de Céncer
(INCA) tem realizado diversas campanhas educativas
com o fim de estimular a realizacdo do exame
preventivo, tanto voltadas para a populacdo quanto

para os profissionais da saude.
0 exame preventivo (Colpocitoldgico)

O exame preventivo do cancer do colo do utero
consiste na coleta de material citolégico do colo do
utero, sendo coletada uma amostra da parte externa
(ectocérvice) e outra da parte interna (endocérvice).
Toda mulher que tem ou ja teve atividade sexual deve
submeter-se a exame preventivo periddico, especial-
mente se estiver na faixa etaria dos 25 aos 59 anos
de idade. Mulheres gravidas também podem e devem
realizar o exame preventivo. A fim de garantir a eficacia
dos resultados, o exame ndo deve ser feito no periodo
menstrual, pois a presenca de sangue pode alterar o
resultado. Outras orientagdes importantes sdo: evitar
relacdes sexuais, uso de duchas ou medicamentos vag-
inais e anticoncepcionais locais nas 48 horas anteriores
ao exame (INCA, 2006c).

Neoplasia de Mama

0O cancer de mama € provavelmente o mais temido
pelas mulheres, devido a sua alta fregliéncia e, sobre-
tudo, pelos seus efeitos psicologicos, que afetam a per-
cepcdo da sexualidade e a propria imagem pessoal. Ele
¢é relativamente raro antes dos 35 anos de idade, mas
acima desta faixa etaria sua incidéncia cresce rapida e
progressivamente (INCA, 2006).

Este tipo de cancer representa uma das principais
causas de morte em mulheres no ocidente. Segundo
a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), nas décadas
de 60 e 70 registrou-se um aumento de 10 vezes nas
taxas de incidéncia em diversos paises, tanto em paises
desenvolvidos quanto nos paises em desenvolvimento
(INCA, 2006).

Estima-se que no mundo ocorram cerca de 1 mil-
hao de novos casos por ano, sendo a primeira causa de
morte por cancer entre mulheres. Em 2000, no Bra-
sil, a taxa de mortalidade padronizada para o cancer
de mama, foi de 9,74/100.000 mulheres e essa taxa
vem aumentando progressivamente (BRASIL, 2004b).
A gravidade desta neoplasia é tdo significativa, que
estima-se que o cancer de mama € 0 que mais causa
mortes entre as mulheres. De acordo com a Estimativa
de Incidéncia de Cancer no Brasil para 2006, o cancer
de mama sera o segundo mais incidente, com 48.930
€asos.
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Para agravar ainda mais a situacdo, maioria dos ca-
sos de cancer de mama em nosso pais € diagnosticada
em estagios avancados (Il e IV), diminuindo as chances
de sobrevida das pacientes e comprometendo os resul-
tados do tratamento (INCA, 2006).

Sintomas

Os sintomas do cancer de mama palpavel sdo o
nodulo ou tumor no seio, acompanhado ou nao de dor
mamaria. Podem surgir alteracdes na pele que recobre
a mama, como abaulamentos ou retragdes ou um as-
pecto semelhante a casca de uma laranja. Podem tam-
bém surgir nddulos palpaveis na axila (INCA, 2006).

Fatores de Risco

Historia familiar ¢ um importante fator de ris-
co para o cancer de mama, especialmente se um ou
mais parentes de primeiro grau (mae ou irma) foram
acometidas antes dos 50 anos de idade. Entretanto,
o cancer de mama de carater familiar corresponde a
aproximadamente 10% do total de casos de canceres
de mama. A idade constitui um outro importante fa-
tor de risco, havendo um aumento rapido da incidéncia
com o aumento da idade. A menarca precoce (idade da
primeira menstruacao), a menopausa tardia (instalada
apos os 50 anos de idade), a ocorréncia da primeira
gravidez apos os 30 anos e a nuliparidade (no ter tido
filhos), constituem também fatores de risco para o
cancer de mama (INCA, 2006).

Ainda € controvertida a associacdo do uso de
contraceptivos orais com o aumento do risco para o
cancer de mama, apontando para certos subgrupos de
mulheres como as que usaram contraceptivos orais
de dosagens elevadas de estrogénio, as que fizeram
uso da medicacao por longo periodo e as que usaram
anticoncepcional em idade precoce, antes da primeira
gravidez. (INCA, 2006).

Outros fatores de risco sao a exposi¢do a radiagdes
ionizantes em idade inferior a 35 anos, bem como o
uso de bebidas alcodlicas, mesmo que em quantidade
moderada (INCA, 2006).

Deteccdo Precoce sequndo Protocolo do INCA 2006

A mamografia € a forma mais eficaz para
deteccdo precoce do cancer de mama sequido do

exame clinico da mama.
0 Exame Clinico das Mamas (ECM)

Quando realizado por um médico ou enfermeira
treinados, pode detectar tumor de até 1 (um) centi-
metro, se superficial. O Exame Clinico das Mamas deve
ser realizado conforme as recomendacdes técnicas do
Consenso para Controle do Cancer de Mama. Entretan-
to, a sensibilidade deste exame varia de 57% a 83% em
mulheres com idade entre 50 e 59 anos, e em torno de
71% nas que estao entre 40 e 49 anos. A especificidade
varia de 88% a 96% em mulheres com idade entre 50
e 59 e entre 71% a 84% nas que estdo entre 40 e 49
anos (BRASIL, 2006f).

A Mamografia

A mamografia € a radiografia da mama que per-
mite a deteccdo precoce do cancer, por ser capaz de
mostrar lesdes em fase inicial, muito pequenas, de
apenas alguns milimetros. Realiza-se por meio de um
aparelho de raio X apropriado, chamado mamagrafo.
Durante o exame, a mama € comprimida de forma a
fornecer melhores imagens, melhorando sua acuracia.
0 desconforto provocado é discreto e suportavel (INCA,
2006).

Estudos sobre a efetividade da mamografia sempre
utilizam o exame clinico como exame adicional. Sua
sensibilidade varia de 46% a 88% e depende de fatores
tais como: tamanho e localizagdo da lesdo, densidade
do tecido mamario (mulheres mais jovens apresentam
mamas mais densas), qualidade dos recursos técnicos
e habilidade de interpretacdo do radiologista. A especi-
ficidade varia entre 829, e 99% e ¢ igualmente depen-
dente da qualidade do exame (INCA, 2006).

E importante ressaltar que os resultados de
ensaios clinicos randomizados que compararam
a mortalidade em mulheres que se submeteram
a rastreamento mamografico com mulheres nao
submetidas a nenhuma intervencao sao favoraveis ao
uso da mamografia como método de deteccao precoce
capaz de reduzir a mortalidade por cancer de mama. As
conclusées de estudos de meta-analise demonstram
que os beneficios do uso da mamografia se referem,
principalmente, a cerca de 30% de diminuicdo da
mortalidade em mulheres acima dos 50 anos, depois
de sete a nove anos de implementacdo de acdes
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organizadas de rastreamento (INCA, 2006).
0 Auto-Exame das Mamas

As evidéncias cientificas sugerem que o auto-
exame das mamas nao € eficiente para o rastreamento
e nao contribui para a reducdo da mortalidade por
cancer de mama. Além disso, o auto-exame das mamas
traz consigo conseqléncias negativas, como aumento
do numero de biopsias de lesdes benignas, falsa sen-
sacdo de seguranca nos exames falsamente negativos
e impacto psicologico negativo nos exames falsamente
positivos (INCA, 2006).

O INCA néo estimula o auto-exame das mamas
como estratégia isolada de detecgdo precoce do cancer
de mama. A recomendacao é que o exame das mamas
pela propria mulher faca parte das acées de educacao
para a saude que contemplem o conhecimento do
proprio corpo, ndao substituindo o exame fisico real-
izado por profissional de satide (médico ou enfermeiro)
qualificado para essa atividade (INCA, 2006).

A deteccao precoce € a principal estratégia para
controle do cancer de mama. Segundo as orientacoes
do Consenso para o Controle do Cancer de Mama séo
recomendadas as seguintes acdes para o rastreamento
dessa neoplasia em mulheres assintomaticas:

e Exame Clinico das Mamas realizado anual-
mente, em todas as mulheres com idade superior
a 40 anos. O Exame Clinico das Mamas deve fazer
parte, também, do atendimento integral a mulher
em todas as faixas etarias;

® Mamografia, para as mulheres com idade entre
50 a 69 anos, com o intervalo maximo de dois
anos entre os exames;

® Exame Clinico das Mamas e Mamografia anual,
a partir dos 35 anos, para as mulheres pertencen-
tes a grupos populacionais com risco elevado de
desenvolver cancer de mama. Sao consideradas
mulheres de risco elevado aquelas com: um ou
mais parentes de primeiro grau (mae, irma ou fil-
ha) com cancer de mama antes dos 50 anos; um
ou mais parentes de primeiro grau com cancer
de mama bilateral ou cancer de ovario; historia
familiar de cancer de mama masculina; lesao
mamaria proliferativa com atipia comprovada em

biopsia;

e As mulheres submetidas ao rastreamento
devem ter garantido o acesso aos exames de
diagnostico, ao tratamento e ao acompanhamen-
to das alteragdes encontradas.

No Ambito da Saide Suplementar

No que tange a Saude Suplementar, dados refer-
entes ao ano de 2005 do Programa de Qualificacao da
ANS demonstram que os indicadores de exames pre-
ventivos sao 0s que mais mostram as atividades de
cuidado nesta area de atencéo.

Dentre as 1.266 operadoras que deveriam informar
dados referentes aos exames preventivos, citologia on-
cotica de colo de utero e mamografia, 47,4% informa-
ram dados consistentes e 52,3% dados inconsistentes
para calculo destes indicadores. Para o indicador de
taxa de citologia oncotica de colo de utero, 48,6% das
operadoras com dados consistentes (n=295) atingiram
a meta do periodo para este indicador, ou seja, uma
cobertura de 28% das mulheres na faixa etaria de 25
a 59 anos com pelo menos um exame no periodo. Um
percentual de 11,5% das operadoras, com dados con-
sistentes (n=70), ndo informou nenhum exame para as
mulheres dentro desta mesma faixa etaria. Para a taxa
de mamografia, apenas 7,9% das operadoras atingi-
ram a meta estabelecida, que objetiva uma cobertura
para 80% das mulheres na faixa etaria de maior risco
da doenca, que ¢ de 50 a 69 anos, de pelo menos um
exame no ano.

Tais dados demonstram que a Saude Suplementar
necessita melhorar a consisténcia e o envio dos seus
dados para o 6rgdo regulador, assim como ampliar
as coberturas destes exames de prevencdo, principal-
mente, a cobertura de mamografia.

Acoes Sugeridas

® Realizar levantamento do universo de mulheres
nas faixas etarias preconizadas pelos programas;

® Realizar periodicamente exame clinico das
mamas; mamografia em mulheres entre 40 e 69
anos € naquelas com exame clinico das mamas
alterado; assim como colpocitologia oncdtica em
mulheres de 25 a 59 anos;

ANS - Agencia Nacional de Saude Suplementar
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Grafico 2 - Distribuicdo das operadoras segundo a pontuacdo nos
indicadores de neoplasia
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e Orientar a mulher quanto ao auto-exame das
mamas;

® Encaminhar as mulheres com resultado da ci-
tologia oncotica de colo de Utero alterado, bem
como exame clinico das mamas e resultado de
mamografia alterados;

e Estimular a visita ao profissional de saude, em
faixas etarias especificas, para investigacdo e
identificacdo de possiveis lesdes precursoras;

® |ncentivar a adocdo de habitos de vida
saudaveis.

Indicadores de Processo e de Resultado

Para avaliar os programas as operadoras poderdo
utilizar as informacdes que ja enviam para o SIP e
os indicadores da qualificagdo - dimensao atencéo a
saude, bem como criar indicadores especificos para o0s
programas desenvolvidos. Seguem alguns exemplos de
indicadores de saude sexual e reprodutiva:

1-  Numero de Gestantes inscritas nos
programas;

2- Parturicéo de menores de 20 anos, por grupo
de idade;

3- Primeiras consultas de pré-natal no 1o
trimestre da gestacdo;

4- Numero de gestantes com ganho de peso
adequado ao final da gestacéo;

5- Participantes em atividades em grupo para
gestantes, com equipe multiprofissional;

6- Proporcdo da populacdo usando pilula,
esterilizacdo feminina, esterilizacdo masculina,
preservativo e outros;

7- Percentagem da contracepcdo através de
métodos contraceptivos masculinos entre todos os
usuarios de métodos contraceptivos;

8- Proporcao de gestantes que iniciaram o
pré-natal até o 40 més de gestacao;

9- Percentual de gestantes inscritas que
realizaram 6 (seis) consultas de pré-natal, a
consulta do puerpério, todos os exames basicos, o
teste anti-HIV, a segunda dose ou a dose de reforco
ou a dose imunizante de vacina antitetanica;

10- Proporcao de parto hospitalar vaginal atendido
por enfermeira obstétrica;

11- Proporcédo de mulheres de 25 a 59 anos
que realizaram exames citopatoldgicos cérvico-
vaginais no ano;

12- Proporg¢ao de mulheres entre 40 e 69 anos que
realizaram mamografia no ano;
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13- Proporcao de partos em menores de 20 anos;

14- Proporcao de gestantes com ganho ponderal
adequado ao final da gravidez;

15- Propor¢do de internacdes por transtornos
maternos hipertensivos no periodo da gravidez,
parto e puerpério;

16- Proporcdo de internacdes por transtornos
maternos infecciosos durante o puerpério;

17- Proporcao de cesariana;

18- Taxa de Prematuridade;

19- Taxa de Natimortalidade.
Links

http://bvsms.saude.gov.br/html/pt/pub_assunto/
saude_mulher.html

www.iwhc.org.hera
http://www.inca.gov.br/rbc/n_50/v02/pdf/NORMAS.pdf
http://www.inca.gov.br/conteudo_view.asp?id=471
http://www.inca.gov.br/publicacoes/Consensointegra.
pdf
http://www.projetodiretrizes.org.br/projeto_diretriz-
es/078.pdf
http://www.projetodiretrizes.org.br/projeto_diretriz-
es/034.pdf

http://www.febrasgo.org.or/manuais.htm

6.4. Linha de Cuidado: Saude Mental

Introducéio

Segundo o Ministério da Saude 3% da populagdo
geral sofre com transtornos mentais severos e
persistentes; mais do que 6% da populacdo apresenta
transtornos psiquiatricos graves decorrentes do uso de
alcool e outras drogas; 12% da populagdo necessita de
algum atendimento em saude mental, seja ele continuo
ou eventual (BRASIL, 2006h). Dada a importancia
epidemiologica dos transtornos mentais, bem como a
pouca atencao historica que tém recebido por parte das
politicas de saude, justifica-se a incorporacao da Saude
Mental como uma das Linhas de Cuidado priorizadas
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

Vale lembrar que dados fornecidos por estudo
realizado pela Universidade de Harvard indicam que,
das dez doengas mais incapacitantes em todo o mundo,
cinco sao de origem psiquiatrica: depresséo, transtorno
afetivo bipolar, alcoolismo, esquizofrenia e transtorno
obsessivo-compulsivo  (MURRAY E LOPEZ, 1996
apud BRASIL, 2003c). Apesar de responsaveis diretas
por somente 1,4% de todas as mortes, as condicdes
neurologicas e psiquiatricas foram responsaveis
por 28% de todos os anos vividos com alguma
desabilitacdo para a vida. Exceto variaces sem maior
significado epidemiologico, a realidade acima encontra
equivaléncia no Brasil (BRASIL, 2003c).

Além disso, de acordo com a Organiza¢do Mundial
de Saude (OMS, 2001 apud BRASIL, 2003c), cerca de
109% das populagdes dos centros urbanos de todo
0 mundo consomem abusivamente substancias
psicoativas, independentemente da idade, sexo, nivel de
instrucao e poder aquisitivo, sendo 0 mesmo observado
no territorio brasileiro.

A Politica de Saude Mental do Ministério da
Saude tem como objetivo, entre outros, reduzir
progressivamente os leitos psiquiatricos, qualificar,
expandir e fortalecer a rede extra-hospitalar - Centros
de Atencao Psicossocial (CAPS), e Unidades Psiquiatricas
em Hospitais Gerais (UPHG) - incluir as acées da satde
mental na atencado basica e implementar uma politica
de atencao integral a usuarios de alcool e outras
drogas.

Em relacdo ao alcoolismo e outras drogas, €
importante destacar que o Ministério da Saude
preconiza acdes de modo integral e articulado de
prevencdo, tratamento e reabilitacdo dos usuarios,
tratando esta questdo como um problema de saude
publica. Estas propostas atendem as diretrizes que
foram recomendadas pela Il Conferencia Nacional
de Saude Mental, em dezembro de 2001 (Il CNSM,
Relatorio Final, 2001 apud BRASIL, 2003c).

A ANS tem como pressuposto alinhar as praticas
do setor suplementar de saude as politicas de saude
gerais do Brasil. Deste modo, esta incorporando a
Saude Mental como uma Linha de Cuidado prioritaria
para o setor. Nesta direcao, a pratica de Promocéo da
Saude e Prevencdo de Riscos e Doencas na Linha de
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Cuidado Saude Mental tem sido estimulada em todos
0s niveis de atengdo: primario, secundario e terciario.

Todas estas determinacdes do Ministério da Saude,
apoiadas e estimuladas pela ANS para o setor suple-
mentar de saude brasileiro encontra suporte juridico
na Lei n° 10.216, de 6 de Abril de 2001, mas conhecida
como a Lei da Saude Mental, que dispde sobre a pro-
tecdo e os direitos das pessoas portadoras de trans-
tornos mentais e redireciona 0 modelo assistencial. Em
seu paragrafo primeiro, esta lei assegura o direito a
cidadania dos portadores de transtornos mentais:

“Os direitos e a protecdo das pessoas
acometidas de transtorno mental, de que
trata esta Lei, sGo assegurados sem qualquer
forma de discriminagcdo quanto & raca, cor,
sexo, orientacdo sexual, religiGo, opg¢do
politica, nacionalidade, idade, familia, re-
cursos econdémicos e ao grau de gravidade
ou tempo de evolugdo de seu transtorno, ou
qualquer outra” (Art. 1°da Lei 10.216/2001).

Toda a Atencéo em Saude ao paciente portador de
transtorno mental no territério nacional em qualquer
sub-sistema de saude, seja publico, complementar ao
publico, suplementar ou estritamente privado esta
obrigado a seguir as determinacoes desta lei federal
que, entre outras coisas, determina que ao portador de
transtornos mentais sejam assegurados os seguintes
direitos:

e Ser protegido contra qualquer forma de abuso
e exploracao, inclusive enquanto estiver em
instituicoes de saude;

e Ter garantia de sigilo nas
prestadas;

informacdes

® Receber o maior numero de informacoes a
respeito de sua doenca e de seu tratamento;

e Ser tratado em ambiente terapéutico pelos
meios menos invasivos possiveis;

e Ser tratado, preferencialmente, em servicos
comunitarios (ambulatorios, consultorios,
servicos de atencdo didria, hospital-dia, etc) de
saude mental;

® Alinternagdo, em qualquer de suas modalidades,
s sera indicada quando os recursos extra-
hospitalares se mostrarem insuficientes;

e O tratamentovisara, comofinalidade permanente,
a reinsercdo social do paciente em seu meio;

e (O tratamento em regime de internacdo sera
estruturado de forma a oferecer assisténcia inte-
gral a pessoa portadora de transtornos mentais,
incluindo servicos médicos, de assisténcia social,
psicologicos, ocupacionais, de lazer, e outros;

o £ vedada a internagao de pacientes portadores
de transtornos mentais em instituicées com car-
acteristicas asilares, ou seja, aquelas desprovidas
dos recursos mencionados nesta Lei e que nao
assequrem aos pacientes os direitos nela enu-
merados;

® Ainternacao psiquiatrica somente sera realiza-
da mediante laudo médico circunstanciado que
caracterize 0s seus motivos.

Para que a atencao em saude mental seja eficiente
em qualquer dos niveis de atencdo deve contar com
uma rede articulada, adotar uma abordagem psicos-
social, realizar busca ativa dos pacientes, buscar o
apoio e a parceria com os familiares Além disso, € es-
sencial contar com equipes muldisciplinares composta
por profissionais de saude de varias formacoes, aban-
donando antigos paradigmas que tem se mostrado in-
eficazes e pouco resolutivos ao longo do tempo como a
abordagem estritamente médica e psicofarmacologica,
centrada na hospitalizacao.

Diretrizes Gerais:

® Reducdo da atencdo hospitalar por meio da
substituicdo por servicos ambulatoriais e de
atencdo diaria;

® Respeito aos direitos e a cidadania do portador
de transtorno mental;

e Politicas de Prevencédo ao uso e dependéncia de
Substancias Psicoativas: alcool, tabaco e outras
drogas, priorizando a Politica de Reducdo de
Danos;
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® Apoio e Medidas Educativas aos familiares dos
pacientes;

® Estimulo e apoio a reinsercdo social e familiar;
® Atencao Multidisciplinar.

Programa para Portadores de Transtornos Mentais
Graves

Tem como objetivo evitar internacdes repetidas
e abandono do tratamento, melhoria da qualidade
de vida e das relagdes familiares, apoio a insercao no
mercado de trabalho.

Acoes Sugeridas

® Mapeamento dos pacientes graves e que
necessittm de Programas especificos para
manutenc¢ao do tratamento;

® Dispor de sistema de informacdes com a populag
3o inscrita nos programas para 0 monitoramento
e avaliacdo dos programas desenvolvidos;

® Contar com equipe multidisciplinar;

® Grupos de apoio e educacdo em saude para
familiares;

® Grupos terapéuticos com pacientes;

® Busca ativa de pacientes que abandonam as
consulta efou a medicacéo;

® Realizacao de grupos de apoio, estimulo e
direcionamento de pacientes para insercdo no
mercado de trabalho;

e Grupos de efou
Arteterapia;

Terapia  Ocupacional

® Programacoes culturais e de lazer assistidas;

® Equipe qualificada nasemergéncias psiquiatricas
para reducdo de visitas em emergéncia e aumento
da adesdo ao tratamento continuado em servicos
ambulatoriais e de atencao diaria.

Programas de Prevencdo ao uso de Alcool e
Outras Drogas

Estes Programas devem estar pautados na Politica
Ampliada do Ministério da Saude de Redugao de Danos.
Sequindo esta diretriz, a abstinéncia ndo pode ser o
unico objetivo a ser alcangado.

"Quando se trata de cuidar de vidas
humanas, temos que, necessariamente, lidar
com as singularidades, com as diferentes
possibilidades e escolhas que séo feitas.
As praticas de saude, em qualquer nivel
de ocorréncia, devem levar em conta esta
diversidade. Devem acolher, sem julgamento,
o0 que em cada situacdo, com cada usudrio, é
possivel, o que é necessdrio, o que esta sendo
demandado, o que pode ser ofertado, o que
deve ser feito, sempre estimulando a sua
participacdo e o seu engajamento” (BRASIL,
2003c).

Acoes:

® Programas de educacao em saude sobre alcool
e drogas para toda a populacdo beneficiaria;

® Programa de apoio e educa¢do em saude para
familiares e usuarios;

® Trabalhar com equipes multidisciplinares;
e Capacitar recursos humanos para o programa;

® Proporcionar tratamento especifico na atencao
primaria;
e Criar vinculos com outros setores sociais como

Alcoolicos Anonimos - AA;

e f[stabelecer programas especificos para
alcoolismo e outras drogas em todos os niveis de
atencao;

® Quando trabalhar com planos empresariais,
fazer programas preventivos junto as empresas;

® Estimulo, quando for o caso, a reinsercao
familiar e no trabalho;

ANS - Agencia Nacional de Saude Suplementar

43



Manual Técnico de Promogéo da Satide e Prevencdo de Riscos e Doengas na Satde Suplementar

® Equipe qualificada nasemergéncias psiquiatricas
e clinicas para reducdo de visitas em emergéncia
e aumento da adesao ao tratamento continuado
em servicos ambulatoriais e de atencdo diaria.

Programa Antitabagismo

Segundo dados do governo americano que foram
publicados em relatorio no ano de 1988, varios estudos
comprovam que o tabaco tem capacidade de causar
dependéncia. Este relatorio concluiu que o cigarro
e outros derivados do tabaco causam dependéncia,
sendo a nicotina a droga que provocaria dependéncia.
Além disso, constataram que ha semelhanca entre o
tabaco e outras drogas como a cocaina € a heroina
nos processos quimicos e comportamentais implicados
na dependéncia (U.S. SURGEON GENERAL, 1988 apud
BRASIL, 20030).

Atualmente,  tornou-se praticamente um
consenso que o tabagismo € uma doenca resultante
da dependéncia de nicotina. Além disso, 0s usuarios
dos produtos de tabaco se expdem a cerca de 4.700
substancias toxicas. Apesar disso, apenas em 1993,
na sua décima revisdo da Classificacdo Internacional
de Doengas (CID-10), a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) passou a incluir o tabagismo no grupo dos
transtornos mentais e de comportamento decorrentes
do uso de substancias psicoativas (OMS, 1993).

Dados da OMS informam que o total de mortes
decorrentes do tabagismo € de cerca de 5 milhdes
ao ano, podendo alcancar o patamar de 8,4 milhoes/
ano em 2020, especialmente em individuos na idade
produtiva (35-36 anos), se nada for feito para modificar
a situacdo atual (WHO, 2001 apud BRASIL,2003b). No
Brasil, sao estimadas cerca de 200 mil mortes/ano em
conseqléncia do tabagismo (OPAS, 2002 apud BRASIL,
2003b).

Diante da magnitude e importancia epidemiologica
desta doenca, que se constitui enquanto fator de risco
para muitas outras, € que se destaca, neste Manual,
duas seccOes referentes ao controle do tabagismo,
uma no capitulo dos Fatores de Risco e uma na Linha
de Cuidado Saude Mental. Para se ter uma idéia, no
inicio da década de 1990 estimava-se que cerca de 1,1
bilhdo de pessoas eram tabagistas em todo mundo.
Este numero tem aumentado significativamente. Em
1998 ja se estimava que 1,25 bilhdes eram usuarios de

tabaco (WHO, 2001 apud BRASIL,2003b).

0 tabaco ja é a sequnda droga mais consumida em
todo mundo pelos jovens e esta tendéncia se reproduz
no Brasil. Nao é a toa que o tabagismo é um habito
tdo disseminado na nossa sociedade, trata-se de uma
droga licita, de facil aquisicao e baixo custo. A midia,
através da publicidade tem historicamente associado
0 habito de fumar a sucesso, beleza e juventude,
liberdade e prazer. Reflexo disso é o fato da maioria
dos fumantes iniciarem o habito de fumar antes dos 19
anos de idade (BRASIL, 2003b).

Esta € uma historia longa, ja no final do século XIX
e na 1° metade do século XX os fatores econdmicos
se tornaram preponderante na difusao macica mundial
do habito de fumar devido a consolidacdo da industria
do cigarro por meio da producao de cigarros em escala
industrial e a um processo de propaganda intenso em
torno do habito de fumar (PAHO, 1992 apud BRASIL,
2001b).

Para que acdes antitabagistas sejam efetivas,
o olhar tem que se ampliar para além do individuo
fumante, considerando-se também os outros fatores
da cultura para que se alcance resultados positivos.
Seguindo a l6gica do Programa Nacional do Tabagismo
e Outros Fatores de Risco de Cancer do Instituto
Nacional do Cancer (INCA) (BRASIL, 2003b) existem
trés pilares para que os programas se sustentem: acdes
educativas, acoes legislativas e acdes economicas.

As acdes educativas sdo essenciais para a Saude
Suplementar, pois ¢ a estratégia mais acessivel para
as operadoras e prestadores. Estas campanhas podem
ser pontuais, mas sao mais efetivas quando se tornam
acoes permanentes, através de educagdo continuada,
podendo ocorrer tanto nos servicos de saude como
também nas empresas, em caso de planos coletivos.

Um programa antitabagista na saude suplementar
deve se preocupar com trés das quatro estratégias
recomendadas pelo Programa Nacional do Tabagismo e
Outros Fatores de Risco de Cancer do Instituto Nacional
do Cancer (INCA) (BRASIL, 2003b).

Estratégias:

® Prevencdodoiniciodo tabagismo,como publico-
alvo prioritario para criancas e adolescentes;
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® Estimulo ao abandono do habito de fumar;

® Esclarecimento aos ndo fumantes dos riscos
da exposicdo a fumaca do tabaco em ambientes
fechados.

Atualmente, existem alguns métodos bastante
utilizados e recomendados pela literatura para favorecer
0 abandono do tabagismo: a abordagem psicologica de
base cognitivo-comportamental e alguns tratamentos
farmacoldgicos, que podem ser nicotinicos ou ndo-
nicotinicos.

Oscomponentesprincipaisdaabordagemcognitivo-
comportamental envolvem a detec¢do de situacoes de
risco de recaida e o desenvolvimento de estratégias de
enfrentamento. Podem-se empregar varias estratégias
para auxiliar o paciente a quebrar com o circulo vicioso
da dependéncia como a automonitoragao; o controle
de estimulos; o emprego de técnicas de relaxamento e
procedimentos aversivos (BRASIL, 2001b).

Quando necessario, e devidamente indicado através
de uma avaliacao criteriosa, pode se lancar mao do
tratamento farmacoldgico. Destes, entre 0s ndo-
nicotinicos destaca-se o antidepressivo bupropiona
por ndo apresentar, na grande maioria dos casos,
efeitos colaterais importantes. Outras opcdes incluem
o antidepressivo nortriptilina e o anti-hipertensivo
clonidina. Os tratamentos farmacologicos nicotinicos
sao conhecidos como TRN - Terapia de Reposicao
de Nicotina. No Brasil, esta terapia se apresenta nas
formas de adesivo e goma de mascar, de liberacdo
lenta de nicotina. As formas de inalador e aerossol,
de liberacao rapida ndo estao disponiveis no mercado
brasileiro (BRASIL, 2001b).

Acdes Sugeridas

® Realizacdo de perfil
epidemiologico da carteira;

demografico e

® Realizacdo de palestras e material educativo
para a populacao beneficiaria, priorizando
criancas e adolescentes;

® Palestras educativas, inclusive em empresas;

® Grupos de orientacdo e esclarecimento sobre os
riscos do fumo;

® Grupos terapéuticos ou de auto-ajuda para
apoiar a decisdo de parar de fumar;

® Consultas médicas e tratamento farmacoldgico,
quando indicado.

Dados para monitoramento:

Sequem alguns exemplos de varidveis para a
construcdo de indicadores relacionados a Linha de
Cuidado de Saude Mental:

® Numero de consultas psiquiatricas;
® Numero de pacientes em psicoterapia;

® Numero de internacdes psiquiatricas geral;

®* Numero de internacdes de psicoticos e
neuroticos graves;

® Numero de internacbes psiquiatricas em
hospital geral;

® Numero de pacientes atendidos em regime de
hospital-diafatencio didria;

® Numero de pacientes acompanhados pelos
programas especificos de Promocéo da Saude e
prevencao de doencas.

Links

Politica de Saude Mental do Ministério da Saude
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/
visualizar_texto.cfm?idtxt=24134&janela=1

Caminhos para uma Politica de Saude Mental
Infanto-Juvenil, 2005

http://dtr2001.saude.gov.br/editora/produtos/
livros/pdf/05_0379_M.pdf
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6.5. Linha de Cuidado: Saude Bucal

Introducéo

A saude bucal historicamente no Brasil tem sido
colocada a margem dos sistemas de saude. Esta
situacdo tem se modificado progressivamente. Na saude
suplementar, os planos podem ser segmentados em
médicos com ou sem odontologia, existindo também a
possibilidade de planos exclusivamente odontologicos.
Também na odontologia, 0 modelo de atencao nao
foge a regra do restante da medicina. O atual modelo
de assisténcia odontoldgica praticado pela saude
suplementar também € prioritariamente centrado na
doenca e baseado na produgdo de procedimentos,
necessitando ser reorientado para um modelo de
atencdo integral que incorpore, progressivamente,
acoes de promogdo, protecao e recuperacao da saude
(BRASIL, 2006h).

Para identificar as principais acdes em saude
bucal a serem desenvolvidas pelas operadoras de
planos privados de assisténcia a saude, &€ necessario
conhecer a infra-estrutura da rede de servicos bem
como os prestadores disponiveis; as doencas de
maior prevaléncia; o perfil epidemioldgico de seus
beneficiarios; seus habitos e estilos de vida, além de
suas necessidades de saude.

Para a efetividade deste novo modelo, ¢é
fundamental organizar a atencdo em linhas
do cuidado através de fluxos que possibilitem
acoes resolutivas de saude, centradas no acolher,
informar, atender e encaminhar. As linhas do
cuidado redimensionam o processo de trabalho,
priorizando a integralidade da atencdo, um de seus
fundamentos mais importantes.

A produgao do cuidado pressupde a
responsabilizacdo das operadoras e dos prestadores
da rede em construir coletivamente, com seus
beneficiarios, um atendimento adequado as suas
necessidades, de forma que, o processo de consultar
e atender produza conhecimento, responsabilizacao
e autonomia em cada beneficiario.

Através do Programa de Qualificacdo da Saude
Suplementar da ANS, constatou-se que em 2005
existiam 1.086 operadoras que prestaram assisténcia
odontologica, sendo 629 operadoras médico-

hospitalares e 457 operadoras exclusivamente
odontologicas. Apenas 30% das operadoras
apresentaram dados consistentes para calculo dos
indicadores e, dentre estas, atingiram a meta: 7,5%
para procedimento preventivo, 9,8% para consulta
odontologica inicial, 12,6% para procedimento
de periodontia, 259% para procedimentos de
endodontia, e 32,55 para procedimentos de
exodontia.

Das 1.086 operadoras somente  30%
apresentaram dados consistentes para serem
avaliados. Os resultados apresentados nesta fase
do programa ainda apresentaram um percentual
alto de operadoras com dados inconsistentes,
que impossibilitaram a analise deste grupo de
operadoras (n=826). Para aprimoramento da
assisténcia a saude prestada pelas operadoras €
fundamental identificar as principais dificuldades
enfrentadas pelas operadoras durante o processo
de implantacdo do Programa de Qualificagdo na
Dimensdo de Atencdo a Saude, visando a melhoria
da qualidade dos servicos prestados no setor de
saude suplementar. Segue grafico sobre a situagdo
das operadoras que atendem odontologia na Saude
Suplementar no ano de 2005:

Este manual visa qualificar as acées de atencédo
a saude, através da proposta de linhas de cuidado,
responsabilizacdo pela continuidade e integralidade da
atencdo, estimulando o desenvolvimento de agdes de
Promocéo a Saude e Prevencédo de Riscos e Doengas,
com a finalidade principal de produzir saude e, como
conseqléncia, racionalizar de custos e despesas no que
tange a saude bucal.

Diretrizes

A reorientacdo do modelo de atencdo em saude bu-
cal na saude suplementar possui algumas diretrizes base-
adas na Politica Nacional de Saude Bucal do Ministério da
Saude (BRASIL, 2006h) e em algumas experiéncias publi-
cadas da propria saude suplementar (WEYNE, 2004):

e Criar uma porta de entrada para as agbes de
promogao e prevencado, articulada com toda a
rede para assegurar a integralidade das acoes da
saude bucal, sem prejuizo as situacdes de urgén-
cia;
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Grafico 3 - Distribuicao das operadoras segundo a pontuacdo nos
indicadores de satde bucal
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e Utilizar as informacdes epidemioldgicas sobre
o0 conjunto de beneficiarios para o planejamento,
acompanhamento e avaliacdo das acdes, empre-
gando indicadores de saude adequados;

e Utilizar protocolos para as agcdes de promocéo e
prevencao na atengao basica;

® Estimular a interdisciplinaridade e o multipro-
fissionalismo, respeitando os limites da cobertura
contratada;

® Definir uma politica de educacao permanente
para a rede de prestadores, visando a unifor-
midade operacional e praticas centradas na pro-
mocéo de saude e prevencao de riscos e doencas,
pautando-se em evidéncias cientificas.

Acoes Sugeridas
Criacdo da Porta de Entrada do Sistema

No acesso ao sistema, no ambito da atencao basi-
ca, 0 beneficiario devera ser orientado por um clinico
geral ou odontopediatra (por ele escolhido, dependen-
do da faixa etaria), capaz de compreender e explicar
os protocolos de funcionamento da rede de servicos
contratada. A rede devera possibilitar e induzir o0 acesso
do beneficiario, além da tradicional “consulta inicial”,
as consultas voltadas para a educacdo em saude e pro-

T T
Proc. periodontia
por exposto

Proc. endodontia
por exposto

Proc. preventivo
por exposto

[ Pontuacdo minima  [] Pontuagio méxima

cedimentos preventivos, intervindo, positivamente, no
processo saude-doenca-cuidado (BEIRNE et al, 2006).

O profissional escolhido sera responsavel pela
referéncia e contra-referéncia do beneficiario nos
diferentes estagios de complexidade do sistema (espe-
cialidades), devendo sempre retornar ao mesmo profis-
sional, visando a continuidade/manutencéo do cuidado
(WEYNE, 2004).

Atividades Educativas

Compreende acées que objetivam a apropriacéo
do conhecimento sobre o processo saude-doenca-cui-
dado, incluindo fatores de risco e de protecdo a saude
bucal, estimulando o beneficidrio a mudar seus habi-
tos, apoiando-o na conquista de sua autonomia € no
autocuidado.

Abordar os fatores de risco ou de protecao comuns,
para doencas da cavidade bucal (doencas carie, peri-
odontal e ma ocluso) e para outros agravos (diabetes,
hipertensao, obesidade, trauma e cancer), discutindo
os efeitos do tabagismo, sedentarismo e de praticas
alimentares inadequados.

Higiene bucal supervisionada e revelacdo de placa

A higiene bucal € um componente fundamental da
higiene corporal das pessoas, e realiza-la adequada-
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mente requer aprendizado, principalmente em relacdo
as praticas de autocuidado (revelacdo de placa, uso de
dentifricio fluoretado e fio dental).

Fluorterapia

Além do incentivo a pratica do autocuidado, através
da escovagdo com dentifricio fluoretado e do uso do
fio dental, a realizacao de fluorterapia topica comple-
mentar (com solugdes para bochechos, gel ou verniz
fluoretado) ¢ indicada, dependendo do risco individual
do beneficiario. A fluorterapia nao possui restricées no
tocante a faixa etaria, sendo sua freqliéncia de apli-
cacdo dependente da avaliacdo do risco individual. A
fluorterapia tem acdo otimizada nas superficies lisas
dos dentes (MARINHO et al, 2006).

Selantes

Os selantes sdo efetivos na prevencdo de carie da
superficie oclusal. Sdo indicados para os dentes poste-
riores, recém-irrompidos na cavidade bucal, em ambas
as denticdes. Sua utilizacdo faz parte da estratégia da
odontologia minimamente invasiva (AHOVUO-SAL-
ORANTA et al, 2006).

Terapia Basica Periodontal

Estabelecimento de protocolos para o diagndstico
e acompanhamento do tratamento, assim como, a
inducdo de procedimentos nao-cirurgicos, visando a
manuten¢ao e o monitoramento permanente da saude
periodontal (MCLEOD, 2000).

Utilizacdo da Epidemiologia

Embora a experiéncia pregressa da doenca carie,
especialmente na denticdo decidua, esteja positiva-
mente correlacionada com a futura experiéncia de ca-
rie na denticdo permanente, ha pouca utilizacao dos
indicadores epidemioldgicos para avaliagdo do risco in-
dividual ou do estabelecimento de acdes de promogao
e prevencao.

Os indicadores e critérios de utilizacdo podem ser
encontrados na pagina da saude bucal do Ministério da
Saude (BRASIL, 2004c¢).

Estratégia de Busca Ativa

As operadoras poderdo, nos planos coletivos, uti-
lizar "escovodromos” nas empresas contratantes, para
a realizacdo de atividades de promocdo e prevencao.
A utilizacdo de unidades moveis de saude ou de con-
sultorios portateis sao opcdes que, em conjunto com
acOes programaticas, possibilitam a busca ativa, a ma-
nutencao e a vigilancia em saude bucal. As medidas
preventivas terao impacto na diminui¢do das neces-
sidades de tratamento, pois o diagnostico precoce di-
minui a complexidade dos procedimentos reparadores.

Criacdo de protocolos para inducdo das acoes de
promocéo e prevencio

A variabilidade dos critérios de diagndstico, jun-
tamente com a logica da produgao centrada em pro-
cedimentos, induz a rede de prestadores a restaurarem
dentes, mesmo quando ndo hd indicagdo. O sobretrata-
mento e o retratamento de dentes sdo, infelizmente,
uma realidade do setor.

A indu¢do de medidas preventivas, como a flu-
orterapia, 0 uso de selantes na denticao decidua e a
intervencao minimamente invasiva, fazem parte de
um sistema produtor de saude bucal. Desta forma, as
consultas educativas devem ter periodicidade maior (a
cada 4 meses) para todo o conjunto de beneficiarios,
assim como para aqueles com patologias mais especi-
ficas, como os portadores de doenca periodontal, que
necessitam intervalos de manutencdo ainda menores
(a cada 3 meses apos o tratamento).

Ainducdo dos procedimentos preventivos tem im-
pacto positivo na reducao de procedimentos cirurgico-
restauradores de média e alta complexidade, reduzindo
custos.

O tratamento deve priorizar procedimentos con-
servadores, entendidos como todos agqueles executados
para manutencao dos elementos dentarios, alterando-
se a logica que leva a mutilagdo e ao ciclo restaurador
repetitivo.

Orientacgdes para os diferentes grupos etarios

Gestantes e Criancas de 0 a 5 anos:

Estimular o ingresso compulsorio de criancas deste
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grupo etario no sistema, principalmente a partir de 6
meses, aproveitando as consultas ao pediatra. E reco-
mendavel que as acdes voltadas a este grupo facam
parte de programas integrais de saude da crianca com-
partilhadas por equipe multiprofissional. Uma denticdo
decidua saudavel é a melhor garantia de uma denticao
permanente também saudavel.

Investir nas atividades educativas e preventivas
durante a denticdo decidua é a melhor estratégia
para se evitar gastos futuros com a realizacao de
procedimentos restauradores na denticdo permanente.
O aparecimento de lesdes cariosas, nesta faixa
etaria, sinaliza a necessidade de se priorizar as acoes
educativas e preventivas.

Criancas e adolescentes (6-18 anos):

A atencdo deve ser adaptada a situacao
epidemiologica, identificando e encaminhando os
beneficiarios de maior risco para atencdo curativa
individual, com ampla utilizacgdo de consultas
de educacao em saude e métodos preventivos
(fluorterapia). A partir dos 6 anos, a erupcao da
denticdo permanente faz com que a utilizacdo de
selantes seja uma estratégia fundamental.

Gestantes:

Durante a gestacdo, a mae devera ter acesso a
orientacoes sobre os futuros cuidados com o bebé. A
qualidade da saude bucal da mae esta positivamente
correlacionada com a futura condicao de saude bucal
do bebé.

e Considerando que a made tem um papel
fundamental nos padroes de comportamento
apreendidos durante a primeira infancia, acoes
educativo-preventivas com gestantes qualificam
sua saude e tornam-se fundamentais para
introduzir bons habitos desde o inicio da vida da
crianca. Deve-se estimular consultas e garantir
seu atendimento eletivo. Em trabalho conjunto
com a equipe de saude, a gestante, ao iniciar
0 pré-natal, deve ser encaminhada para uma
consulta odontoldgica que minimamente inclua
as seguintes acdes:

® Orientacdo sobre possibilidade de atendimento
durante a gestacao;

® Exame de tecidos moles e identificagdo de risco
a saude bucal;

® Diagnostico de lesdes de carie e necessidade de
tratamento curativo;

® Diagnostico de gengivite ou doenca periodontal
cronica e necessidade de tratamento;

e Orientacdes sobre habitos alimentares (ingestdo
de acucares) e higiene bucal;

Adultos e Idosos:

A atencdo ao adulto deve considerar um aumento
do numero de consultas preventivas e educativas,
principalmente em relacdo aos procedimentos basicos
(ndo-cirurgicos e de manutengdo) em periodontia.

Cancer de Boca

O céncer de boca ¢ uma denominacdo que inclui
os canceres de labio e de cavidade oral (mucosa bucal,
gengivas, palato duro, lingua oral e assoalho da boca).
0 céncer de labio é mais freqiente em pessoas brancas,
e registra maior ocorréncia no labio inferior em relacao
aosuperior. O cancer em outrasregides da boca acomete
principalmente tabagistas e o0s riscos aumentam
quando o tabagista é também alcoolatra (INCA, 2006).
Segundo a Estimativa de Incidéncia de Cancer no Brasil
para 2006, o cancer de boca apresentara 10.060 casos
estimados entre homens e 3.410 entre as mulheres.
(BRASIL, 2005d).

Fatores de Risco

® [dade superior a 40 anos;

® Fumar cachimbos e cigarros;

e Consumo de alcool;

® Ma higiene bucal; e

® Uso de proteses dentarias mal-ajustadas.
Prevencio e Diagnostico Precoce

Homens com mais de 40 anos de idade, fumantes
e portadores de proteses mal ajustadas e dentes
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fraturados devem evitar o fumo e o alcool, promover
a higiene bucal, ter os dentes tratados e fazer uma
consulta odontoldgica de controle a cada ano. Outra
recomendacdo €é a manutencdo de uma dieta saudavel,
rica em vegetais e frutas (INCA, 2006).

Para prevenir o cancer de labio, deve-se evitar a
exposicao ao sol sem protecdo (filtro solar e chapéu
de aba longa). O combate ao tabagismo ¢ igualmente
importante na prevencao deste tipo de cancer.

Exame Clinico da Boca

Deve-se considerar sua realizacdo anual por
profissional médico ou dentista, para individuos com
alto risco para cancer de boca.

Sintomas

O principal sintoma € aparecimento de feridas
na boca que ndo cicatrizam em uma semana. Outros
sintomas incluem:

e Ulceracdes superficiais com menos de 2 cm de
diametro e indolores;

® Manchas esbranquicadas ou avermelhadas nos
[abios ou na mucosa bucal;

® Dificuldade para falar, mastigar e engolir;
® Emagrecimento acentuado;

® Dor e presenca de linfadenomegalia cervical
(caroco no pescoco).

Tratamento

A cirurgia, a radioterapia e a quimioterapia sao,
isolada ou associadamente, os métodos terapéuticos
aplicaveis ao cancer de boca. Em se tratando de lesdes
iniciais, ou seja, restritas ao local de origem, sem
extensdo a tecidos ou estruturas vizinhas e muito menos
a linfonodos regionais (‘ganglios’), e dependendo da
sua localizagdo, pode-se optar ou pela cirurgia ou pela
radioterapia, visto que ambas apresentam resultados
semelhantes, expressos por um bom progndstico (cura
em 80% dos casos) (INCA, 2006)

Nas demais lesdes, se operaveis, a cirurgia esta

indicada, associada ou nado a radioterapia. Quando
existe linfonodomegalia metastatica (aumento dos
‘ganglios’), indica-se o esvaziamento cervical do
lado afetado, sendo o progndstico do caso bastante
reservado. A cirurgia radical do cancer de boca evoluiu
sobremaneira, com a incorporacdo de técnicas de
reconstrucao imediata. Entretanto, as deformidades
sao ainda grandes e o prognostico dos casos,
intermediario.

A quimioterapia € empregada nos casos avancados,
visando a reducdo do tumor, a fim de possibilitar o
tratamento posterior pela radioterapia ou cirurgia. O
prognostico nestes casos € extremamente grave, tendo
em vista a impossibilidade de se controlar totalmente
as lesdes extensas (INCA, 2006)

Dados para Monitoramento

Sequem alguns exemplos de varidveis para a
construcdo de indicadores relacionados a saude bucal.

1- Taxa de selantes em inscritos até 14 anos

2- Taxa de gestantes inscritas com consulta
odontoldgica eletiva

3- Taxa de gestantes inscritas em atividades
educativas

4- Taxa de atividade educativa, evidenciagcdo de
placa, escovacdo supervisionada e aplicacao de
flior em inscritos até 14 anos

5- Taxa de atividade educativa, evidenciacdo de
placa, escovacdo supervisionada e aplicagao de
flior em inscritos acima de 14 anos

Justificativas

A aplicagcdo de selantes, na denticao decidua e
permanente, ¢ uma medida importante para prevencao
de lesdes cariosas, reduzindo, gradativamente, o
numero de procedimentos restauradores.

E fundamental que as gestantes passem por uma
avaliacao odontoldgica, realizem procedimentos de
terapia basica, com a finalidade de diminuir o nivel de
infeccdo bucal, previamente ao nascimento do bebé,
considerando que a carie ¢ uma doenca infecciosa e
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transmissivel de mae para filho.

As gestantes precisam receber informacoes
importantes, relativas ao auto cuidado e ao cuidado
da saude bucal do bebé, o que implicara na futura
experiéncia de carie da crianga.

Discriminamos as idades (até 14 anos e acima de
14 anos) pois as informacdes sobre autocuidado bucal,
sao diferenciadas para as faixas etarias, devendo ser
adequadas a cada grupo de inscritos.

Links

Diagndstico e Tratamento da Doenca Periodontal
http://www.jdentaled.org/cgifreprint/69/5/538

Odontologia Minimamente Invasiva
http://jada.ada.org/cgifreprint/131/suppl_1/13S

Politica Nacional de Saude Bucal - 2006
http://dtr2004.saude.gov.br/dab/saudebucal/
publicacoes/serie_tecnica_11_port.pdf

Cancer de Boca
http://dtr2004.saude.gov.br/dab/saudebucal/
publicacoes/falandosobrecancerdeboca.pdf
http://www.inca.gov.br/conteudo_view.asp?id=324

Critérios  para  utilizacdo  dos  indicadores
epidemiologicos

http://dtr2004.saude.gov.br/dab/saudebucal/manuais_
sbbrasil.php

Publicagdes sobre Saude Bucal:
http://bvsms.saude.gov.br/html/pt/pub_assunto/
saude_bucal.html
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7. Roteiro para o
Planejamento dos Programas

1- lIdentificar a carteira de beneficiarios (dados
demograficos e epidemioldgicos);

2- |dentificar, a partir dessa analise prévia da
identificacdo da carteira, quais programas devem ser
implantados;

3- Elaborar a JUSTIFICATIVA PARA IMPLANTACAO
DO PROGRAMA, ou seja, as motivagdes que levaram a
adocdo da estratégia;

4- Estabelecer os objetivos do programa. OBJETIVOS:
0 que se pretende obter com a adogao da estratégia;

5- Definir a POPULACAO-ALVO: niimero de pessoas
que se pretende alcancar com a atividade programada.
Solicita-se sua distribuicdo por tipo de plano, sexo
e faixa etaria, devendo ser preenchido conforme o
programa realizado;

6- Estabelecer a FORMA DE CAPTACAO DOS
PARTICIPANTES DO PROGRAMA: especificar como ¢
feito o contato com a populagao alvo para alocacao
nos programas de promog¢do a saude e prevencao
de doencas. Exemplos: diagnostico epidemiologico;
freqliéncia de utilizacdo; exames periddicos de saude;
demanda espontanea, outros;

7- Estabelecer o LOCAL DE DESENVOLVIMENTO
DO PROGRAMA: especificar municipio efou bairros e
se 0 programa sera desenvolvido em unidade da rede
propria ou conveniada;

8- Definir a COBERTURA DO PROGRAMA: nuimero
de pessoas que participam de cada programa em
relacao ao total de pessoas que se pretende alcangar;

9- Definir quais ATIVIDADES serdo DESENVOLVIDAS/
PREVISTAS: informar se realizardo consultas; palestras;
grupos operativos, de auto-ajuda, terapéuticos,
outros; atividades multidisciplinares  (atividades
fisicas e ludicas), entre outros. Em etapa posterior
- referente ao monitoramento dos resultados
enviados semestralmente - deverdo ser informados:
periodicidade da realizacdo das atividades, numero e
freqliéncia de beneficiarios que participam de cada

atividade e de mais de uma atividade.

10- Estabelecer a PERIODICIDADE DE REALIZACAO
DE ATIVIDADES: especificar para cada tipo de
atividade;

11- Definira PREVISAQ DE TEMPO DE PERMANENCIA
DO BENEFICIARIO NO PROGRAMA: especificar o tempo
previsto de permanéncia do beneficiario no programa;

12- Propor as METAS: cobertura prevista para o
programa e os resultados esperados;

13- Definir como seré realizada a AVALIACAO do
programa: especificar o tipo de sistema de informacao
existente para armazenamento e consolidagcdo dos
dados (formuldrios, softwares, etc..) e os indicadores
utilizados (para os programas de prevencio, utilizando-
se preferencialmente, os indicadores do Projeto de
Qualificacdo da Saude Suplementar). Especificar:
cobertura alcancada (em relacdo a meta); periodicidade
da avaliagdo e resultados encontrados;

14- Discriminar as referéncias
utilizadas na elaboracédo do projeto.

bibliograficas
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8. Glossario

A seguir apresentamos alguns termos ou conceitos
de saude que sao de importancia no processo de
desenvolvimento de programas de promogao da saude
e prevencao de doencas.

Acessibilidade aos servigos de satide - Possibilidade
econOmica, ou geografica, ou legal, ou cultural, ou
organizativa que uma populacao possui para ser
atendida em um servico de saude. Nota: a acessibilidade
econdmica € a utilizacdo de um servico a partir do
poder aquisitivo da populacdo, frente aos precos dos
servicos e medicamentos. (BRASIL, 2005c¢).

Alocacdo de recursos em satde - Forma como o
setor Saude distribui seus recursos, financeiros ou nao,
entre as diferentes alternativas de tecnologias, com
vistas a atender as necessidades de saude da sociedade.
(BRASIL, 2005¢).

Analise da situacdo de sauide - forma de avaliacéo
em que se utiliza o conhecimento epidemioldgico para
a identificacdo, descricao e analise dos problemas
de saude de uma determinada populacdo a partir de
informacgdes demograficas, epidemioldgicas e sociais
que permitam a caracterizagdo dos determinantes,
riscos e danos a saude dos diversos grupos segundo
suas condicdes e estilos de vida. Implica, portanto,
a delimitacao da populacdo a ser analisada, em um
territorio especifico, seja a area de abrangéncia de uma
unidade de saude, um distrito sanitario, um municipio
ou uma microrregido assistencial, um estado, uma
regido ou pais (ROUQUAYROL & ALMEIDA FILHO,
2003).

Analise de custo em saude - Avaliacido econdmica
parcial, no dmbito da Saude, que considera apenas
os custos do uso da tecnologia. Ver Analise de custo-
beneficio; Analise de custo-efetividade; Analise de cus-
to-minimizagao; Analise de custo-utilidade; Avaliacao
econdmica em saude. (BRASIL, 2005¢).

Analise de custo-beneficio — método de avaliagdo
econdmica que tem por objetivo identificar, medir e
valorizar os custos e beneficios sociais de determina-
das acgdes. Distingue-se dos outros métodos de aval-
jacdo econdmica por valorizar tanto os custos como
os resultados em termos monetarios (Rouquayrol &
Almeida Filho, 2003). Pode também ser considerada

como a avaliacdo econémica completa de tecnologias,
no ambito da Saude, em que tanto os custos das tec-
nologias comparadas quanto seus efeitos sdo valori-
zados em unidades monetarias (BRASIL, 2005c¢). Ver
Andlise de custo em saude; Anadlise de custo-efetivi-
dade; Analise de custo-minimizacdo; Analise de custo-
utilidade; Avaliacdo econémica em saude.

Analise de custo-efetividade — método de avalia-
cdo econdmica teoricamente menos ambicioso do que
a analise de custo-beneficio. Distingue-se desta ultima
pelo fato de os resultados ou consequiéncias dos pro-
gramas de saude de serem medidos em unidades fisicas
(por exemplo, anos de vida ganhos ou casos detecta-
dos). Este método justifica-se quando os beneficios sao
dificilmente monetarizaveis (Rouquayrol & Almeida
Filho, 2003). Além disso, também considera-se que seja
a avaliacdo econdmica completa, no ambito da Saude,
que compara distintas intervencdes de saude, cujos
custos sdo expressos em unidades monetarias € 0s
efeitos, em unidades clinico-epidemioldgicas. (BRASIL,
2005c¢). Ver Analise de custo em saude; Analise de cus-
to-beneficio; Analise de custo-minimizacdo; Analise de
custo-utilidade; Avaliagdo econémica em saude.

Analise de custo-minimizacdo - Avaliacéo
econdmica que compara somente os custos de duas
ou mais tecnologias. Nota: os efeitos sobre a saude
que resultam das tecnologias comparadas séo consid-
erados similares (BRASIL, 2005c¢). Ver Analise de custo
em saude; Analise de custo-beneficio; Analise de cus-
to-efetividade; Analise de custo-utilidade; Avaliacao
econdmica em saude.

Analise de custo-utilidade - Avaliacdo econémica
completa que permite a comparagdo entre quaisquer
tipos de intervengdes de saude e os efeitos dessas, me-
didos em Anos de Vida Ajustados pela Qualidade (Avag)
(BRASIL, 2005c¢). Nota: os custos de intervencées de
saude sao expressos em unidades monetarias. Ver
Anadlise de custo em saude; Analise de custo-beneficio;
Analise de custo-efetividade; Analise de custo-minimi-
zacdo; Avaliacao econémica em saude.

Avaliacdo econdmica em saude - Andlise compara-
tiva de diferentes tecnologias, no ambito da Saude,
referentes aos seus custos e aos efeitos sobre o estado
de saude. Nota: as principais técnicas de avaliacao
econdmica completa sao a analise de custo-efetividade,
custo-utilidade, custo-minimiza¢do e custo-benefi-
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cio (BRASIL, 2005c). Ver Analise de custo-efetividade;
Analise de custo-utilidade; Analise de custo-minimiza-
cdo; Analise custo-beneficio.

Cobertura — Numero de pessoas que participam de
cada programa em relacao ao total de pessoas que de-
veriam ser alcancadas, ou seja, de acordo com a popu-
lacao-alvo.

Coeficiente ou Taxa - relacdo entre o numero de
eventos reais e 0s que poderiam acontecer multiplican-
do-se o resultado dessa relagdo pela base referencial
do denominador, que ¢ a poténcia de 10. No numera-
dor ¢ colocado o numero de casos detectados e no
denominador, todos os individuos sob risco. Utilizado
para estimar a probabilidade de ocorréncia de deter-
minado evento.

Controle — uma série de atividades destinadas a re-
duzir a prevaléncia de um agravo até alcancar um
determinado nivel que nao mais constitua problema
de saude publica (LAST, 1983 apud ROUQUAYROL &
ALMEIDA FILHO, 2003); operacées ou programas de-
senvolvidos com o objetivo de reduzir a incidéncia e/
ou prevaléncia ou elimina-las (WALDMAN €& GOTLIEB,
1992 apud ROUQUAYROL & ALMEIDA FILHO, 2003).

Controle de custos - Estratégia utilizada para o
controle dos custos advindos de qualquer sistema de
producéo de bens e servicos de saude (BRASIL, 2005c).
Nota: o controle nao significa, necessariamente, o cor-
te ou a reducao dos custos.

Custo em saude - Valor dos recursos empregados no
uso de uma alternativa terapéutica, de um programa
ou de um servico de saude durante um periodo de
tempo (BRASIL, 2005c).

Despesa em satde - Desembolso que se da em vir-
tude da obtencdo de bens ou de servicos de saude.
Nota: o desembolso nao implica uma preocupagao com
o0 produto ou servico a ser gerado (BRASIL, 2005¢).

Diagnodstico Epidemiologico — compreende o con-
hecimento adequado do que ocorreu no passado e so-
mado ao que se observa no presente, o que possibilita
uma perspectiva do futuro. Para tal, € formada uma
"base de dados", utilizada para gerar indicadores com
objetivo de conhecer a situagao de saude de individuos,
guiar programas, reorientar as atividades dos servi¢cos

ou formular prognésticos. Sdo componentes basicos de
um diagndstico (coletivo) de saude num determinado
territorio: suas caracteristicas demograficas; as carac-
teristicas do processo saude-doenca (padrdo de mor-
bidade, mortalidade e distribuicdo de fatores de risco);
as caracteristicas dos recursos disponiveis (servicos de
saude) e seus aspectos ecoldgicos e socio-politicos.

Doenca - desajustamento ou uma falha nos mecanis-
mos de adaptacdo do organismo ou uma auséncia
de reacdo aos estimulos a cuja agdo esta exposto. O
processo conduz a uma perturbacdo da estrutura ou
da funcdo de um drgéo, ou de um sistema ou de todo
0 organismo ou de suas funcdes vitais (JENICEK &
CLEROUX, 1982 apud ROUQUAYROL, et al 1999).

Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) -
grupo de doencas que se caracterizam por apresentar,
de uma forma geral, um longo periodo de laténcia,
tempo de evolucdo prolongado, etiologia ndo elucida-
da totalmente, lesdes irreversiveis e complicagdes que
acarretam graus variaveis de incapacidade ou obito.
Compreende majoritariamente doencas cardiovascula-
res, diabetes, cancer e doencas respiratorias cronicas.
Muitas destas doencas deste grupo tém fatores de
risco comuns e demandam por assisténcia continuada
dos servicos, envolvendo longos periodos de super-
visdo, observacdo e cuidado (OWINGS MILLS, 1987).

Eficacia - refere-se ao resultado de uma intervencio
realizada sob condi¢des ideais, bem controladas, como
nos ensaios clinicos controlados ou em “centros de ex-
celéncia”

Efetividade - refere-se ao resultado de uma inter-
vencdo aplicada sob as condicdes habituais da pratica
médica que incluem as imperfeicdes de implementacédo
que caracterizam o mundo cotidiano.

Eficiéncia — Refere-se a andlise da relacdo entre
custos e conseqliéncias, podendo ser medida ou sob
condigdes proximas do ideal ou na pratica diaria. Rela-
cdo entre os recursos utilizados e os resultados obtidos
em determinada atividade.

Eqiiidade em saude - Principio sequndo o qual a
distribuicao de recursos € feita em funcao das ne-
cessidades de saude de uma determinada populacao
(BRASIL, 2005¢).
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Freqiiéncia de utilizacdo - Relacdo entre o nimero
de eventos no item de despesa pelo numero de expos-
tos no mesmo item de despesa.

Gasto - Entidade econdmico-contabil que esta rela-
cionada com a aquisicao de bens e servicos durante um
periodo de tempo (BRASIL, 2005c).

Gestdo da enfermidade - Ferramenta da gestdo
em saude que tem como objetivo minimizar o custo
global de atencdo a determinada doenca, por meio dos
seguintes procedimentos: i) identificar todos os fatores
de gastos que sdo produzidos durante a historia natural
da enfermidade; ii) analisar as relagdes entre os fatores
de gasto; e iii) definir as intervencdes sanitarias, ne-
cessarias para alcangar os melhores resultados clinicos
e uma minimizacdo nos custos (BRASIL, 2005c).

Grupos de Auto-ajuda - Os self-help, de auto-sug-
estao, procuram auxiliar as pessoas a resolver seus
problemas relacionados a eventos traumaticos decor-
rentes do acometimento de doencas de natureza
aguda ou cronica (por exemplo, transtornos aditivos,
incapacitacoes, situacdes de causas existenciais, trau-
mas etc). Sdo grupos homogéneos no sentido de que
seus participantes passam pelo mesmo problema. Esta
modalidade de grupo ¢ amplamente difundida e faz
parte do "Projeto Saude para Todos no ano 2000", da
Organizagdo Mundial de Saude - OMS.

Grupos Operativos - £ um tipo de grupo terapéutico,
que foi introduzido pelo psicanalista argentino Pichon
Riviere na década de 40. Sequndo seu criador "o grupo
operativo € um instrumento de trabalho, um método
de investigacdo e cumpre, além disso, uma funcao ter-
apéutica”. Através da realizacdo de tarefas, os membros
do grupo esclarecem suas dificuldades individuais,
rompem com os esteredtipos, esclarecendo os obstacu-
los que impedem o desenvolvimento individual. Auxilia
0s componentes do grupo a encontrarem as proprias
condicdes de resolver ou enfrentar os seus problemas.
Para Riviere o individuo ¢ a resultante de um interjo-
go dindmico estabelecido entre o sujeito e os objetos
internos e externos através do vinculo. O individuo €
visto ndo como um ser isolado, mas incluido dentro de
um grupo social.

Grupos Terapéuticos — visam fundamentalmente a
uma melhoria de alguma situacao de patologia dos
individuos, quer seja estritamente no plano da saude

organica, quer no do psiquismo ou em ambos. Nao ha
um especifico corpo tedrico existindo inumeras ver-
tentes, tais como grupo de orientacdo psicanalitica,
psicodramatico, da teoria sistémica, da corrente cogni-
tivocomportamental, de abordagem holistica etc.

Indicadores de saude - sdo parametros utilizados
internacionalmente com o objetivo de avaliar, sob o
ponto de vista sanitario, a higidez de agregados huma-
nos, bem como fornecer subsidios aos planejamentos
das flutuacgdes e tendéncias historicas do padrdo sani-
tario de diferentes coletividades consideradas a mesma
época ou da mesma coletividade em diversos periodos
de tempo (KERR-PONTES, ROUQUAYROL, 1999).

Inquérito epidemioldgico - o estudo epidemioldgico
das condi¢cdes de morbidade por causas especificas,
efetuado em amostra representativa ou no todo de
uma populacdo definida e localizada no tempo e no
espaco. Estudo levado a efeito quando as informacoes
sao inexistentes ou, se existentes, sao inadequadas
em virtude de diagndstico deficiente, notificacdo im-
propria ou insuficiente, mudanca de comportamento
epidemiologico de determinadas doencas, dificuldade
na avaliacdo de cobertura ou eficacia vacinais, etc
(KERR-PONTES, ROUQUAYROL, 1999; TEIXEIRA, RIS
JUNIOR, 1999).

Investigacdo de resultados em satde - Atividade
multidisciplinar que, em condicdes de pratica clinica
habitual ou efetividade, utiliza métodos de investiga-
coes experimentais ou observacionais para medir 0s
resultados das intervencdes de saude (BRASIL, 2005¢).

Linhas de Cuidado - constitui-se em "modelos de
atencdo matriciais que integram acdes de promogao,
vigilancia, prevencao e assisténcia, voltadas para as
especificidades de grupos ou necessidades individuais,
permitindo ndo so6 a conducdo oportuna dos pacientes
pelas diversas possibilidades de diagnostico e terapéu-
tica, como também, uma visdo global das condigées de
vida" (BRASIL, 2006b).

Medicina baseada em evidéncias - pretende ser
um novo paradigma, proposto e desenvolvido por um
Grupo de Estudos da Universidade McMaster, do Ca-
nadd, na década de 80, com finalidades assistenciais e
pedagdgicas. Trata-se de um processo seqiiencial, con-
stituido pelas etapas: (1a) levantamento do problema
e formulagdo da questdo; (2a) pesquisa da literatura
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correspondente; (3a) avaliagdo e interpretacdo dos tra-
balhos coletados, mediante critérios bem definidos;
(4a) utilizagdo das evidéncias encontradas, em termos
assistenciais, de ensino e ou de elaboragao cientifica.
Apoia-se no tripé epidemiologia clinica, bioestatistica
e informatica médica, que constitui seu instrumento
de pesquisa e analise, ou seja, 0 seu proprio processo,
visando obter resultados que orientam suas acées, isto
¢, 0 seu produto (DRUMMOND et al, 1998).

Medicina preventiva - a ciéncia e a arte de evitar
doencas, prolongar a vida e promover a saude fisica e
mental e a eficiéncia (LEAVELL & CLARK, 1976).

Métodos de apuracéo de custos - Ferramentas volta-
das para o dimensionamento dos custos de servi¢cos ou
de programas de saude oferecidos por instituicdo ou
orgao especifico. Nota: os principais métodos de apu-
racao de custos podem ser: i) custeio por absorcao; ii)
custeio direto ou variavel; iii) custeio por procedimento
ou doenca; e iv) custeio ABC (BRASIL, 2005c).

Modelo assistencial de saude — combinacéo de tec-
nologias utilizadas pela organizacao dos servicos de
saude em determinados espacos-populacées, incluindo
acOes sobre o ambiente, grupos populacionais, equi-
pamentos comunitarios e usuarios de diferentes uni-
dades prestadoras de servicos de saude com distinta
complexidade (PAIM, 2003).

Modelos assistenciais alternativos — modelos que
visam a integralidade da atencdo a saude, atentando
fundamentalmente para as necessidades de saude da
populacao num dado territorio, e para o impacto sobre
elas. Portanto, proporcionam uma oferta organizada
em funcao dos principais agravos € grupos populacio-
nais prioritarios e, conseglientemente, uma reorienta-
¢d0 da demanda. E o modelo proposto pelo SUS (PAIM,
2003).

Modelo médico assistencial privatista — modelo
voltado para "demanda espontanea”, isto €, tende a
atender os individuos que, na dependéncia do seu grau
de conhecimento efou sofrimento, procuram por “livre
iniciativa” osservicos de saude. Nesse modelo, asinstituicoes
de saude se restringem a manter em funcionamento uma
dada oferta de atendimento. Ndo € exclusivo do setor
privado, estando presente nos servicos publicos enquanto
ndo se reorganizam para atender as necessidades de uma
populacdo definida (PAIM, 2003).

Monitorizagdo - termo que abrange trés campos de
atividade (ROUQUAYROL & ALMEIDA FILHO, 2003):

a) Elaboragdo e analise de mensuracdes rotineiras
visando detectar mudancas no ambiente ou no
estado de saude da comunidade. Nao devendo ser
confundida com vigilancia. Para alguns, monitor-
izacdo implica intervencao a luz das mensuragoes
observadas;

b) Continua mensuracdo do desempenho do ser-
vico de saude ou de profissionais de saude, ou do
grau com que os pacientes concordam com ou
aderem as suas recomendacoes;

¢) Em administracdo, a continua supervisdo da
implementacao de uma atividade como objetivo de
assegurar que a liberagdo dos recursos, os esque-
mas de trabalho, os objetivos a serem atingidos e
as outras acdes necessarias estejam sendo proces-
sados de acordo com o planejado.

Morbidade - variavel caracteristica das comunidades
de seres vivos, que se refere ao conjunto dos individuos
que adquiriram doenc¢as num dado intervalo de tempo.
Denota-se morbidade ao comportamento das doen-
cas e dos agravos a saude em uma populacdo exposta
(KERR-PONTES, ROUQUAYROL, 1999; TEIXEIRA, RIS
JUNIOR, 1999).

Mortalidade - variavel caracteristica das comuni-
dades de seres vivos, refere-se ao conjunto dos indi-
viduos que morreram num dado intervalo de tempo
(KERR-PONTES, ROUQUAYROL, 1999; TEIXEIRA, RISI
JUNIOR, 1999).

Necessidade - Caréncia, falta ou privacao de algo esti-
mado como desejavel, associada a vontade de supri-la.
Nota: as necessidades podem ser dos seguintes tipos: i)
primarias ou basicas; i) secundarias ou acidentais; e iii)
coletivas ou sociais. (BRASIL, 2005c).

Necessidades de atencdo a salde - Situacées em
que um individuo padece, ou cré que padece, de uma
caréncia de saude, percebida ou definida por um pro-
fissional de saude, para a qual existe um tratamento
efetivo e aceitavel. (BRASIL, 2005c). Ver Necessidade.

Populacéo alvo - Numero de beneficiarios que devem
ser alcangados pelo programa.
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Prevaléncia - casuistica do numero de casos exis-
tentes de uma determinada doenca que se destaca
por seus valores maiores que zero sobre os eventos de
saude ou ndo-doenca, em uma determinada populacao
e em um dado momento do tempo.

Prevencdo - termo que, em saude publica, significa
a acao antecipada, tendo por objetivo interceptar ou
anular a evolucao de uma doenca. As acoes preventi-
vas tém por fim eliminar elos da cadeia patogénica, ou
no ambiente fisico ou social ou no meio interno dos
seres vivos afetados ou susceptiveis. Os meios a serem
empregados na profilaxia ou na prevencdo poderdo ser
aplicados em varios periodos que constituem a historia
natural da doenca. Em outras palavras, podem servir
para impedir que o estimulo desencadeante atinja
0 organismo ou, ainda, para modificar-lhe as conse-
quéncias (ROUQUAYROL, 1988).

Prevencao primaria — prevencao realizada no periodo
pré-patogénico e se compde de dois niveis: promocdo
a saude (ver definicdo em promocéo a saude) e pro-
tecdo especifica. A protecdo especifica compreende a
aplicacdo de medidas dirigidas a determinado agravo
a saude com objetivo de interceptar suas causas antes
mesmo que atinjam o individuo. Sao exemplos: imuni-
zacdo, quimioprofilaxia para certas doencas, protecdo
contra acidentes, controle de vetores, aconselhamento
genético (LEAVELL & CLARCK, 1976; MORAES, 1985;
ROUQUAYROL, 1988; FORATTINI, 1992).

Prevencdo secundaria - prevencdo realizada no
individuo sob acdo do agente patogénico, isto €, quando
o periodo pré-patogénico ja foi ultrapassado e o processo
morbido desencadeado. As medidas preventivas nesse
nivel incluem: diagndstico precoce, tratamento imediato
e limitacdo da incapacidade. O diagndstico precoce pode
ser feito através de: a) rastreamento (screening), ou
seja, inquérito especifico para descoberta de casos na
populacdo; b) controle geral (check-up organico), que se
realiza apos determinada idade, com fim de constatar a
possivel presenca de doencas que, pelo seu lento decurso,
podem passar despercebidas, durante muito tempo. As
duas primeiras medidas citadas visam evitar a disseminacao
de doencas transmissiveis, além de prevenir a morte
através da reducdo da gravidade da doenca e, se possivel,
recuperacao da saude. Ja a limitagdo de incapacidade, por
meio de medidas de ordem terapéutica, consiste em evitar
complicagdes posteriores e seqiielas (MORAES, 1985;
ROUQUAYROL, 1988; FORATTINI, 1992).

Prevencio terciaria — corresponde as medidas adot-
adas apods a sobrevida das conseqliéncias da doenca,
representadas pela instalacdo de deficiéncias funcio-
nais. O objetivo consiste em alcancar a recuperagdo
total ou parcial, através dos processos de reabilitacao
e de aproveitamento da capacidade funcional rema-
nescente. A fisioterapia, a reeducacdo, a terapia ocu-
pacional e a readaptacao a vida normal sdo as medidas
mais freqlientemente utilizadas nesse nivel (FORATTINI,
1992).

Promocio da saude — medidas adotadas que nao
sao dirigidas a nenhuma doenga ou agravo em par-
ticular; mas causam impactos positivos sobre a saude
da coletividade. Exemplos dessas medidas gerais: ali-
mentacao e moradia adequadas, educagao em todos os
niveis, condigdes de trabalho, lazer (LEAVELL & CLARCK,
1976).

Protocolo Clinico — padronizacdo de procedimentos
diagnosticos, terapéuticos e preventivos, recomendan-
do ou contra-indicando condutas, de forma a auxiliar
o raciocinio e a tomada de decisdo do profissional de
saude. Os protocolos clinicos sao baseados na forca de
evidéncia cientifica.

Qualidade de vida relacionada a saude - Condicéo
em que € possivel identificar, de forma subjetiva e
global, a satisfacdo de um individuo em relacao ao seu
estado de saude, com base em critérios fundamentais
estipulados no dmbito da Saude (BRASIL, 2005a). Ver
Satisfacdo do usudrio.

Rastreamento (screening) — exame das pessoas
assintomaticas objetivando identificar aquelas com
maiores chances de apresentar uma doenca. Presume-
se a identificacdo da doenca ou alteracdo previamente
desconhecida pelo paciente por meio da aplicagdo de
testes que possam separar, dentre pessoas aparente-
mente saudaveis, aquelas que provavelmente tém a
doenca. Essas pessoas deverao ser encaminhadas para
investigacao epidemioldgica (THULER, 2003).

Satisfacdo do usuario - Condigdo que se percebe
nos pacientes, no ambito da Saude, consubstanciada
em um contentamento advindo da realizacdo de suas
expectativas em relagdo a atencao sanitaria recebida
(BRASIL, 2005¢).
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Saude - 1) estado de completo bem-estar fisico, men-
tal e social, e ndo apenas a auséncia de doenca (OMS,
1946). 1) E direito de todos e dever do estado, garan-
tido mediante politicas sociais e econdmicas que visem
a reducdo do risco da doenca e de outros agravos e
a0 acesso universal e igualitario as agées e servicos,
para sua promocao, protecdo e recuperacdo (Art. 196
da Constituicdo Brasileira, 1988). 1) E um bem cole-
tivo que ¢ compartido individualmente por todos os
cidaddos. Comporta duas dimensdes - a dimensao do
individuo e dimenséo da coletividade. Essas dimensdes
devem ser respeitadas em suas contradicées e preser-
vadas enquanto formas de expressdao das maneiras
de viver possiveis num dado momento (TAMBELLINI,
1988).

Utilidade - Conceito empregado para indicar a satis-
facdo obtida pelo individuo em conseqliéncia do con-
sumo de bens e servicos de saude. Nota: esse conceito
¢ utilizado para denominar uma quantificacdo da qual-
idade de vida das pessoas, que pode nao estar baseada
necessariamente nas preferéncias dos consumidores,
podendo resultar de avaliacoes feitas por profissionais
(BRASIL, 2005¢).

Vigilancia a satde - visdo ampliada de saude e da
formulacdo de modelos de interpretagdo dos deter-
minantes, riscos, agravos e danos, a luz da moderna
Epidemiologia, articulando-os em um esquema op-
eracional que resgata e amplia o modelo classico da
Historia Natural das Doencas, incorporando desde as
acdes sociais organizadas pelos distintos atores até
as acoes especificas de prevencao de riscos e agravos,
bem como as de recuperacao e reabilitacdo de doentes
(VILASBOAS, 1995).

Vigilancia de doenca - ¢ o levantamento continuo
de todos os aspectos relacionados com a manifestacao
e a propagacao de uma doenga que sejam importantes
para o seu controle eficaz. Inclui a coleta e a avaliacdo
sistematicas de: a) informes de morbidade e mortali-
dade; b) informes especiais de investigacdes de campo
sobre epidemias e casos individuais; ¢) dados relativos
a isolamento e identificacao de agentes infecciosos em
laboratério; d) dados relativos & disponibilidade, ao uso
e a efeitos adversos de vacinas, toxdides, imunoglobu-
linas, inseticidas e outras substancias empregadas no
controle de doencas; e) dados sobre niveis de imuni-
dade em certos grupos da populacéo; f) outros dados
epidemiologicos importantes. Deve ser preparado um

relatorio sumario contendo os dados acima, o qual
deve ser distribuido a todas as pessoas colaboradoras e
outras que precisem conhecer os resultados das ativi-
dades de vigilancia. O procedimento se aplica a todos
os niveis de servicos de saude publica (OPAS, 1997).
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DIRETRIZES CLIiNICAS

Tomaremos como referéncia as diretrizes aprovadas
pela Associacdo Médica Brasileira (ABM) e pelo Con-
selho Federal de Medicina (CFM) através do "Projeto
Diretrizes". Este projeto desenvolvido em parceria com
o Ministério da Saude tem como objetivo principal
fornecer aos médicos orientacées para aprimorar o
atendimento aos pacientes. As diretrizes baseadas em
evidéncias cientificas foram elaboradas por especialis-
tas brasileiros que orientam a utilizacdo de exames e
procedimentos mais indicados ou eficazes para cada
caso. Atualmente o Projeto Diretrizes ja conta com 120
diretrizes aprovadas e divulgadas em trés volumes,
todas disponiveis no sitio do Projeto (www.projetodi-
retrizes.org.br) e nos portais da AMB (www.amb.org.br)
e do CFM (www.portalmedico.org.br).

e ABORDAGEM GERAL DO USUARIO DE SUB-
STANCIAS COM POTENCIAL DE ABUSO

e ABUSO E DEPENDENCIA DO ALCOOL

 ABUSO E DEPENDENCIA DA ANFETAMINA

e ABUSO E DEPENDENCIA DOS BENZODIAZ-
EPINICOS

 ABUSO E DEPENDENCIA DA COCAINA
 ABUSO E DEPENDENCIA DA MACONHA
* ABUSO E DEPENDENCIA DA NICOTINA
 ABUSO E DEPENDENCIA DOS OPIACEOS
* ABUSO E DEPENDENCIA DOS SOLVENTES
o ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

e ACUPUNTURA NA PREVENCAO E TRATAMENTO
DE NAUSEA E VOMITOS

e ACUPUNTURA NO TRATAMENTO DA DOR MIO-
FASCIAL

o ALERGIAS - IMUNOTERAPIA ESPECIFICA
o ANEMIA APLASTICA

* ARTRITE REUMATOIDE - DIAGNOSTICO E TRATA-
MENTO

o ASMA BRONQUICA
o ATIVIDADE FiSICA E SAUDE

 AVALIACAO DE CONDUTORES E CANDIDATOS A
CONDUTORES DE VEICULOS AUTOMOTORES

PORTADORES DE EPILEPSIA

e AVALIACAO GENETICO-CLINICA DO RECEM-
NASCIDO

o CANCER COLORRETAL
o CANCER DA LARINGE
o CANCER DA TIREOIDE

o CANCER DE BOCA
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o CANCER DE MAMA - DIAGNOSTICO E TRATA-
MENTO

o CANCER DE MAMA - PREVENCAO PRIMARIA

e CANCER DE MAMA - PREVENCAO
SECUNDARIA

 CANCER FAMILIAL

e CARCINOMA BASOCELULAR

e CARCINOMA DE ENDOMETRIO
 CARCINOMA DO COLO DO UTERO

e ATARATA: DIAGNOSTICO E TRATAMENTO
e CESARIANA - INDICACOES

e CISTITES EM SITUACOES ESPECIAIS: TRATA-
MENTO

e CLIMATERIO, ATENCAO PRIMARIA E TERAPIA DE
REPOSICAO HORMONAL NO

* DEMENCIA - ELETROENCEFALOGRAMA E ELE-
TROENCEFALOGRAMA QUANTITATIVO

e DEPRESSAQ
e DESCOLAMENTO PREMATURO DA PLACENTA

* DIABETES MELLITUS E RISCO NA DIRECAQ VEIC-
ULAR

e DIABETES MELLITUS: USO DE ACIDO ACETIL-
SALICILICO (AAS)

e DISLIPIDEMIA, PREVENCAO DA ATEROSCLE-
ROSE

e DISMENORREIA
 DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA
e DOR MAMARIA

o ECZEMA DE CONTATO

o ELETRONEUROMIOGRAFIA E POTENCIAIS EVO-
CADOS

e ELETRONEUROMIOGRAFIA NA ABORDAGEM DI-
AGNOSTICA DAS NEUROPATIAS PERIFERICAS

e ESCLEROSE MULTIPLA
e ESPASTICIDADE

© ESPONDILOARTROPATIAS: ESPONDILITE ANQUI-
LOSANTE E ARTRITE PSORIASICA

o ESPONDILOARTROPATIAS: OUTRAS ARTROPA-
TIAS

e FEBRE REUMATICA
e FIBROMIALGIA
e FRATURAS DE ESCAFOIDE

e GENETICA MEDICA: TESTE LABORATORIAL PARA
DIAGNOSTICO DE DOENCAS SINTOMATICAS

o HANSENIASE: DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA
NEUROPATIA

 HANSENIASE: EPISODIOS REACIONAIS

e HEMORRAGIAS DIGESTIVAS

e HIPERTEMIA MALIGNA

e HIPERTENSAO ARTERIAL - ABORDAGEM GERAL

* HIPERTENSAO ARTERIAL - SITUACOES ESPECI-
AIS

* HIPERTENSAO NA GRAVIDEZ

¢ HIPOGONADISMO MASCULINO TARDIO (ANDR
PAUSA): DIAGNOSTICO

e HIPOGONADISMO MASCULINO TARDIO (AN-
DROPAUSA): TRATAMENTO

e INFECCAO DO TRATO URINARIO ALTO DE ORI-
GEM COMUNITARIA E HOSPITALAR: TRATAMENTO
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e INFECCAQ HOSPITALAR

* INFECCOES DO TRATO URINARIO NAQ COMPLI-
CADAS: TRATAMENTO

e INFECCOES DO TRATO URINARIO: DIAGNOSTI-
Co

* INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
* INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA
* INTUBACAO TRAQUEAL DIFICIL
* LFSAQ LIGAMENTAR DO CARPO
* LOMBALGIAS E LOMBOCIATALGIAS

e | UPUS ERITEMATOSO SISTEMICO - TRATAMEN-
TO DO ACOMETIMENTO CUTANEQ/ARTICULAR

e | UPUS ERITEMATOSO SISTEMICO - TRATAMEN-
TO DO ACOMETIMENTO SISTEMICO

e MELANOMA CUTANEO - ABORDAGEM DA LES
0 PRIMARIA

* MIOMATOSE UTERINA
e OSTEOARTRITE (ARTROSE) - TRATAMENTO

* OSTEOPOROSE EM MULHERES NA POS-MENO-
PAUSA

e PAPILOMAVIRUS HUMANO (HPV): DIAGNOSTI-
CO E TRATAMENTO

e PNEUMONIAS ADQUIRIDAS NA COMUNIDADE
(PAC) EM ADULTOS IMUNOCOMPETENTES

e PRE-NATAL, ASSISTENCIA
e QUEDAS EM IDOS0S
e QUEIMADURAS

e REFLUXO GASTROESOFAGICO: DIAGNOSTICO E
TRATAMENTO

e RINITE ALERGICA

* RINOSSINUSITE

* ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
* SINDROME DOS OVARIOS POLICISTICOS
* SOBREPESO E OBESIDADE: AVALIACAOQ

o TESTES DE FUNCAO PULMONAR

o TESTES PREDITIVOS

* TIREOIDE, DOENCAS DA: UTILIZACAQ DOS TES-
TES DIAGNOSTICOS

© TRABALHO DE PARTO

© TRANSPLANTE RENAL - COMPLICACOES CIRURG
CAS

© TRANSPLANTE RENAL - COMPLICACOES NAO
CIRURGICAS

© TRANSPLANTE RENAL - DOADOR E RECEPTOR

 TRANSPLANTE RENAL - INDICACOES E CON-
TRA-INDICACOES

® TRANSPLANTE RENAL - MANUSEIO DO DOA-
DOR E RECEPTOR

© TRANSTORNOS DE ANSIEDADE

© TRANSTORNOS NA EXTREMIDADE INFERIOR DO
PACIENTE DIABETICO

* TRAUMATISMO CRANIENCEFALICO MODERADO
F GRAVE POR FERIMENTO POR PROJETIL DE ARMA
DE FOGO: DIAGNOSTICO E CONDUTA

* TRAUMATISMO CRANIENCEFALICO GRAVE

o TRAUMATISMO CRANIENCEFALICO GRAVE -
SITUACOES ESPECIAIS

* TRAUMATISMO CRANIENCEFALICO LEVE
* TRAUMATISMO CRANIENCEFALICO MODERADO

o JLCERA PEPTICA
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o URTICARIA

e USO DO CINTO DE SEGURANCA DURANTE A
GRAVIDEZ

¢ \/ACINA CONJUGADA CONTRA NEISSERIA MEN-
INGITIDIS SOROGRUPO C

® VACINA CONTRA CAXUMBA
® VACINA CONTRA FEBRE AMARELA

e VACINA CONTRA HAEMOPHILUS INFLUENZAE
DO TIPO B (Hib)

® VACINA CONTRA HEPATITE A

® ACINA CONTRA HEPATITE B

® VACINA CONTRA INFLUENZA

¢ VACINA CONTRA O PNEUMOCOCO
® VACINA CONTRA O SARAMPO

® ACINA CONTRA POLIOMIELITE

® VACINA CONTRA RAIVA HUMANA
* VACINA CONTRA RUBEOLA

* ACINA CONTRA TUBERCULOSE

¢ ACINA CONTRA VARICELA-ZOSTER

e VACINA DUPLA - DT OU Dt (CONTRA DIFTERIA
E TETANO)

e VACINA TRIPLICE DTP (CONTRA DIFTERIA/TE-
TANO/COQUELUCHE)

* VACINA TRIPLICE DTP ACELULAR (CONTRA DIF-
TERIA/TETANO/COQUELUCHE)

Parametros Assistenciais

A fim de facilitar a elaboracdo de Programas de
Promocéo da Saude e Prevencdo de Riscos e Doengas
por parte das operadoras de planos de saude, segue o
link relativo as “Diretrizes para a Programacao Pactua-

da e Integrada da Assisténcia a Saude”, do Ministério
da Saude (2006). Recomenda-se, em especial, 0 Anexo
B deste documento, o qual contém os parametros para
subsidiar a programacao de Acdes em Saude por Linha
de Cuidado.

http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/Dire
trizes%20para%?20a%20Programa%C39%A7%C3%A30
%20Pactuada%?20e%?20Integrada%?20da%?20Assist%C
39%AANCia%20%C3%A0%205a%C3%BAde.pdf

Links informativos sobre satde

Associagdo Brasileira de Odontologia (www.aborj.org.br/
index.php)

Associacdo Brasileira de Promocdo da Saude (www.abps.
org.br)

Biblioteca Cochrane (www.cochrane.bireme.br)

Bireme (www.bireme.br)

Canadian Task Force on Preventive Health Care http://
www.ctfphc.org/

Centers for Disease Control and Prevention (www.cdc.
gov)

Diretrizes Médicas da AMB e CFM (www.projetodiretrizes.
org.br/novas_diretrizes.php)

Federacdo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia
(www.febrasgo.com.br)

International Network of Agencies for Health Technology
Assessment (www.inahta.orgfinahta_web/top.ntml)

Institute for Clinical Systems Improvement (www.icsi.orgfindex.
asp)

Instituto Nacional de Cancer (www.inca.gov.br )

Medline - PubMed (www.ncbi.nim.nih.gov/entrez/query.fcgi)
Ministério da Saude (www.portal.saude.org.br/saude)

National Guidelines Clearinghouse http://www.guideline.gov/
Organizagao Pan-Americana da Saude (www.opas.org.or e www.
opas.org.br/publicac.cfm)

Sociedade Brasileira de Alimentagéo e Nutrigo (www.sban.com.
br)

Sociedade Brasileira de Cancerologia (www.sbcancer.org.br)
Sociedade Brasileira de Cardiologia (www.cardiol.br)

Sociedade Brasileira de Diabetes (www.diabetes.org.br)
Sociedade Brasileira de Endocrinologia (www.endocrino.org.br)
Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (www.sbgg.org.
br)

Sociedade Brasileira de Pediatria (www.sbp.com.br)

The Pan American Health Organization (www.paho.org)

US Preventive Services Task Force (http://www.ahrg.gov/clinic/
uspstfix.htm)

World Health Organization (www.who.int)
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