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Carma po Autor

Caro aluno,

Seja bem-vindo ao V Médulo do Curso de Especializagdo em Linhas de
Cuidado em Enfermagem: Doencas Cronicas N&ao Transmissiveis (DCNT):
Cronicidade e suas inter-relacdes na atencao a saude. Este mddulo focaliza
o fendmeno da cronicidade e suas implicacoes no processo de viver com
uma doenca cronica; os aspectos epidemiolégicos das DCNT; os modelos
de atencdo a satde em DCNT; a estrutura e o funcionamento da rede de
atencgao em DCNT; os sistemas de informagao como ferramentas para pla-
nejamento e avaliagao em saude; e os aspectos éticos em satde, focalizan-
do a bioética e a biopolitica.

Este médulo ird introduzir a problematica da condigao cronica em seus di-
ferentes ambitos, procurando evidenciar a complexidade e a dimensao que
eles tém na realidade atual e suas implica¢bes para o cuidado em saude,
especialmente para a enfermagem.

Apesar de ser um moédulo introdutério a tematica das DCNT, ele lhe pos-
sibilitard construir os argumentos que definem a necessidade de um olhar
diferenciado para a atencdo as pessoas em condi¢ao cronica.

Esperamos que nosso entusiasmo com a tematica, expresso nessas Uni-
dades, lhe contagie e lhe possibilite ir além do que esté oferecido! As suas
reflexdes e a realizacdo das atividades propostas, certamente, contribuirdo
para que possamos avancar no estabelecimento de um cuidado e atencao
a saude melhor qualificados.

Denise Maria Guerreiro Vieira da Silva, Dra.
Ana Maria de Almeida, Dra.

Betina H. S. Meirelles, Dra.

Leila Maria Marchi Alves, Dra.

Mara Ambrosina de Oliveira Vargas, Dra.
Maria Lucia Zanetti, Dra.

Soraia Dornelles Schoeller, Dra.

Samara Suplici, Msc.

“Pensar é fdcil, agir é dificil, e colocar os pensamentos em
agdo é a coisa mais dificil que existe no mundo.”
Johan Wolfgang Von Goethe



OgJemivo GeRraL

Ao final deste moédulo, vocé sera capaz de compreender o fenémeno da
cronicidade e suas implicagoes nas linhas de cuidado na atencédo as DCNT,
considerando os aspectos epidemiolégicos e o contexto nacional, regional
e local.

Carca Horiria

45 horas.
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Conceito de cronicidade e suas implicagoes no processo de viver

Unidade 1 — Conceito de cronicidade e suas
implicaces no processo de viver

Ao final desta unidade, vocé sera capaz de compreender o conceito de cro-
nicidade e as repercussoes da condicao cronica na vida da pessoa/familia
e no cuidado da satde.

1.1 Infroducdo

Ao iniciarmos o nosso estudo, consideramos importante apresentar alguns
conceitos de condigao crénica e suas implicagdes para o cuidado de en-
fermagem e para o viver das pessoas que se encontram nessas condigoes.

Vocé pode, entdo, pensar: o que diferencia a doenga cronica de outro pro-
blema de satde? Sera que teremos que implementar mudangas signifi-
cativas em nossa forma de cuidar diante das repercussoes das condi¢oes
crénicas no viver humano?

Sabemos que a crescente evolugao tecnolégica na assisténcia a saude,
bem como o processo de transicao demografico-epidemiologica que vem
ocorrendo no pais nas ultimas décadas, tem influenciado de maneira sig-
nificativa o perfil de doenca da populacéo brasileira - identifica-se maior
numero de pessoas envelhecendo e também, maior nimero de pessoas
convivendo com alguma condigao crénica. Contudo, observa-se que a for-
macéao dos profissionais e o sistema de satde ainda nao possuem um plano
de gerenciamento das condicoes crénicas que contemple prioritariamente
o tratamento dos sintomas e dos quadros agudos.

Reforgando essa ideia, a Organizagao Mundial da Satde — OMS, (2003) re-
lata que, atualmente, as condicoes crénicas sdo responsaveis por cerca de
60% de todo o 6nus decorrente de doencas no mundo. O crescimento é tdo
vertiginoso que as projecoes indicam que em 2020 aproximadamente 80%
das doencas dos paises em desenvolvimento devem advir de problemas
cronicos. Nesses paises, a aderéncia aos tratamentos abrange apenas 20%
da populacao doente, consequentemente, os resultados sdo negativos na
area da saude com encargos muito elevados para a sociedade, para o go-
verno e para os familiares (OMS, 2003).
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Cronicidade e suas inter-relacoes na atencao a satude

A compreensao da condicao cronica e suas implicagdes no processo de
viver sao de suma importancia para uma assisténcia integral ao paciente.
Assim, nesta unidade, estudaremos os seguintes temas:

« 0 conceito de condicdo crénica de saude;

» as repercussdes da condi¢ao crénica na vida da pessoa e na assis-
téncia a saude.

1.2 Compreendendo a condicdo cronica

As condigdes cronicas representam o grande desafio do século XXI em todo
o mundo. Em consequéncia dos avangos nas areas tecnolégicas e de satide
publica as pessoas estao vivendo mais, o que pode leva-las, na vida adulta
e na velhice, a conviverem com uma doenca cronica.

A expectativa é que as principais causas de incapacidade no
mundo, até o ano 2020, estejam relacionadas as condicoes
cronicas de saude e, caso ndo sejam bem gerenciadas,
representarao o problema mais dispendioso para os sistemas
de saude. Nesse sentido, as condigdes cronicas constituem uma
ameaca a todos os paises sob as perspectivas da economia e da
saude (OMS, 2003).

No Brasil, alguns fatores contribuem para o desenvolvimento de doengas
cronicas, tais como:

a) os processos de transicao demogréafica, epidemiolégica e nutricional,
b) aurbanizacao; e
C) o crescimento econdémico e social.

O envelhecimento da populagao é uma realida-
de atual brasileira, e as doencas cronicas mais
propicias nesse grupo de pessoas passaram a
exigir uma expressiva e crescente demanda dos
servicos de saude, evidenciando a necessidade
de se conhecer sua prevaléncia e modos de en-
frentamento no cuidado e no controle (OMS,
2003). Essas questbes serao discutidas mais
profundamente no préoximo modulo.

A prevaléncia equivale
ao nuimero de casos novos
e também os casos anti-
gos da doenga num deter-
minado lugar e periodo de
tempo.
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Conceito de cronicidade e suas implicagoes no processo de viver

Palavra do profissional

Vocé ja parou para refletir sobre a diferenca entre Condicdo
Cronica e Doenca Cronica? Essa é uma das questdes que
gostariamos de refletir com vocé.

Segundo Freitas e Mendes (2007), o conceito de condig¢do crénica de satde
estd associado com a doenca cronica, especificamente, quando focalizam
os atributos caracterizadores das alteracoes do ritmo e direcdo do processo
de viver, ao longo do tempo. Acompanhe o conteido para compreender
melhor.

A doenga cronica é uma condi¢ao incapacitante que requer longo tempo
de cuidado, bem como, agdo continua e concomitante de prevengdo pri-
maria, secundaria e servico de reabilitacdo. Na doenca crénica, o processo
de cura é muito lento, ou mesmo, inexistente com a idade, gerando in-
capacidade residual e, algumas vezes, frequentes recorréncias da doenca.
(FREITAS; MENDES, 2007).

No entendimento de Barros et al. (2006) as doengas cronicas sdo
definidas como afec¢des de saide que acompanham os individuos
por longo periodo de tempo, podendo apresentar momentos de
piora (episdédios agudos, ou crises) ou melhora sensivel.

A condicao cronica constitui-se num estado complexo, continuo e perma-
nente que requer estratégias necessarias para mudancgas de estilo de vida
do paciente. E caracterizada por ser um estado de satde de longa duracéo
e, portanto, necessita de um preparo mental para a pessoa adaptar-se e
ter cuidados especificos que lhe proporcionem melhor qualidade de vida.
A condicao cronica exige estratégias para lidar com os sintomas e para
enfrentar as mudancas no estilo de vida, nas relacoes familiares e sociais.
Para Freitas e Mendes (2007), a condi¢do cronica de satude tem enfoque na
prevengao e na autonomia, na perspectiva de ser saudavel.

Em pesquisa realizada por Freitas e Mendes (2007) sobre o conceito de con-
dicdo crénica de saude, os autores nomearam sete atributos que estavam
sempre presentes na condic¢ao cronica, e que permitiam reconhecer seus
efeitos na pessoa, na familia e na comunidade. Os atributos citados foram:
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Cronicidade e suas inter-relacoes na atencao a satude

Q

condicao de natureza de longa duragao das DCNT;

elas causam incapacidades residuais e inabilidades;

@)

p—
o ¢
— =

requerem maior esforgo paliativo;

£

favorecem o aparecimento de multiplas doencas;

@

necessitam de monitoracao continua;

Na)

requerem ampla estrutura de suporte de servicos; e
o) sao onerosas.

Note que, diante destes aspectos de temporalidade e de cuidados continu-
0s, muitas vezes os conceitos doenga cronica e condigdo crénica de satide
aparecem associados.

Palavra do profissional

E vocé, enfermeiro, que atende esse paciente, sabe o que
diferencia a condigdo cronica da doenca aguda?

Atente para essa discussao, os termos “aguda” e “cronica” sao bastante uti-
lizados na pratica clinica. O termo “aguda” é utilizado quando uma doencga
ou condi¢ao médica vem de repente e tem duracdo de curto periodo, po-
dem ser doencas leves como uma gripe, ou mesmo, doencas graves, que
podem ser fatais se nao forem tratadas imediatamente, como é o caso da
ruptura do apéndice que é uma condicao aguda e que precisa de cirurgia
imediata. Essas doencas podem curar ou continuar, caso continuem po-
dem se tornar cronicas.

A doenga cronica é aquela que tem duragao de trés meses ou mais, no en-
tanto, como regra, uma doenca crénica comeca como uma doenca aguda,
passageira, e piora progressivamente se nao for tratada e/ou controlada
com o passar do tempo. A condicao cronica exige a adogdo de cuidados e
controle permanentes, a exemplo dos pacientes diabéticos, que precisam
aprender a conviver com a doenca pelo resto da vida.

Observe que entre a condicao aguda e a cronica, existem diferencas com
relacdo a busca de cuidado. As pessoas com uma doenca aguda procuram
o servigo de saude imediatamente, pois geralmente os sintomas sdo graves
ou interferem no seu cotidiano. J& as pessoas portadoras de doenca créni-
ca, muitas vezes demoram a procurar o servico de salide, pois os sintomas
se desenvolvem lenta e silenciosamente, de tal forma que nao interferem
imediatamente em suas atividades diarias. Sendo assim, os portadores de
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Conceito de cronicidade e suas implicagoes no processo de viver

doencas crénicas nao procuram os servicos até que a condicdo se torne
plor ou agudize, como por exemplo: uma pessoa com osteoporose pode ter
uma fratura 6ssea, que € uma condig¢ao aguda, da mesma forma que uma
pessoa com asma brénquica procura um servico de saide num momento
de crise asmatica.

De forma resumida, pode-se afirmar que as Doengas Cronicas se caracte-
rizam por apresentar:

Q

um longo periodo de laténcia;

)
b) tempo de evolugao prolongado;
c) lesOes irreversiveis;
d) complicacdes que acarretam graus variaveis de incapacidade ou
obito;
e) multiplos fatores de risco;
) etiologia ndo elucidada totalmente;
g) repercussOes no viver social do individuo;
h) incurabilidade; e

1) exigéncia de cuidados continuos e permanentes.

De acordo com a OMS (2003), a condigao cronica é aquela que persiste e ne-
cessita de certo nivel de cuidados permanentes, ela requer gerenciamento
continuo por um periodo de varios anos ou décadas, e engloba:

a) condicbes nao transmissiveis, como diabetes, doencas
cardiovasculares e cancer;

b) condigbes transmissiveis persistentes, como o HIV/AIDS e
tuberculose;

c) disturbios mentais de longo prazo, como depressao e esquizofrenia; e

d) deficiéncias fisicas/estruturais continuas, como amputacoes,
cegueira e transtornos das articulacdes.

Apesar desses agravos constituirem problemas de satude tdo distintos e
aparentemente sem qualquer relacao entre si, eles tém como caracteris-
tica comum o periodo longo de permanéncia. Ressalta-se, ainda, como
ponto comum a esses agravos, o fato de estarem aumentando em todo o
mundo, causando sérias consequéncias individuais, familiares, econémi-
cas e sociais e, por isso, representam um desafio para os atuais sistemas de
saude (OMS, 2003).

15



Cronicidade e suas inter-relacoes na atencao a satude

Lembre-se: Doenca Né&o Infecciosa, Doencgas Cronicas
Ndo Transmissiveis ou Doenca Cronico-Degenerativa sdo
terminologias usadas para definir grupos de patologias
caracterizadas pela auséncia de microorganismo no modelo
epidemiolégico, pela ndo transmissibilidade, pelo longo curso
clinico e pela irreversibilidade (FREITAS; MENDES, 2007), ou seja,
como sinénimo de Doengas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT).

Saiba mais

Vocé poderd aprofundar seus conhecimentos sobre a condic¢do
cronica com a leitura do texto:

FREITAS, M. C.; MENDES, M. M. R. Condic¢do crdnica: andlise
do conceito no contexto da saude do adulto. Rev. Latino-

am Enfermagem. v. 15, n. 4, 2007. Disponivel em: <http:/
www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50104-
11692007000400011&Ing=pt&nrm=iso&tlng=pt>. Acesso em: 27
jun. 2012.

Para exercitar: Vocé poderia identificar, na populacdo atendida na sua area
de abrangéncia ou servico, pessoas que vivem em condigao croénica de sau-
de? Quais sdo as principais caracteristicas dessa condi¢ao? Registre a sua
reflexdo no destaque de contetdo.

1.2.1 A cronicidade e suas inter-relacdes na atencdo d saude

Como vocé estudou na secao anterior, o controle das doencas crénicas des-
ponta como o grande desafio do século XXI em todo o mundo. Prevenir o
seu aparecimento, bem como as complicacoes advindas dessas condicoes,
depende de uma série de fatores. Segundo a OMS (2003) oito elementos
sdo fundamentais para o controle das doengas cronicas no mundo, con-
forme vocé pode conferir:

1. promover mudanga de paradigma da organizagdo do sistema de
saude: de um modelo preparado para o atendimento de condigdes
agudas para um modelo que reconheca a necessidade do tratamen-
to eficaz das condicdes cronicas;

16



Conceito de cronicidade e suas implicagoes no processo de viver

2. considerar o contexto politico nas quais as politicas publicas estdo
inseridas. Os responséaveis pelas decisdes politicas, lideres da area de
saude, pacientes, familias e membros da comunidade, assim como
as organizagoes que 0s representam precisam ser considerados;

3. desenvolver um sistema de saude integrado, garantindo que as
informacgdes sejam compartilhadas entre diferentes cenarios e os
prestadores e, através do tempo;

4. alinhar as politicas de satude com as praticas do trabalho (garantin-
do ambientes seguros), com as regulamentacoes agricolas (supervi-
sionar o uso de pesticida), com a educagao (ensinando a promocao
da saude nas escolas) e com as estruturas legislativas mais amplas;

5. aproveitar melhor os recursos humanos do setor da satde por meio
de habilidades avancadas de comunicacao, de técnicas de mudanca
de comportamento, de educacdo do paciente e de habilidades de
aconselhamento;

6. centralizar o tratamento no paciente e na familia, uma vez que o
gerenciamento das condigdes cronicas requer mudangas no estilo
de vida e no comportamento diério;

/. apoiar os pacientes em suas comunidades, pois eles precisam de
auxilios e apoios de outras instituicoes que possam preencher pos-
siveis lacunas nos servicos de satide que nao sao fornecidos por um
sistema de saude organizado; e

8. enfatizar a prevencao, pois a maioria das condicdes cronicas é evi-
tavel e as suas complicacoes podem ser prevenidas, o que inclui a
deteccdo precoce, pratica da atividade fisica, reducéo do tabagismo
e reducéo do consumo excessivo de alimentos ndo saudaveis.

Analisando os elementos citados, observe que muitos deles dependem da
tomada de decisOes de lideres governamentais e parecem distantes dos
profissionais que cotidianamente se deparam com o cuidar de uma pessoa
com condicao crénica. No entanto, cada um tem papel fundamental para
que esses elementos se tornem realidade. A mudanca de paradigma, por
exemplo, requer muitos esforcos, tanto por parte dos lideres da area da
saude, como por parte dos profissionais de saide que cuidam de pessoas
com doencas crénicas.

A condicao crdnica precisa ser compreendida como tal, pois a relacao entre
o profissional e o paciente estabelecida no tratamento da condicdo crénica
nao sera a mesma que a estabelecida numa condic¢ao aguda. Ja as condi-
¢oOes cronicas requerem um tipo diferente de sistema de saude, exigindo
contato regular e extenso durante o tratamento.
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Cronicidade e suas inter-relacoes na atencao a satude

Palavra do profissional

Para que vocé ofereca uma assisténcia que atenda as reais
necessidades das pessoas, vocé precisa compreender a doenga
cronica e aprender a trabalhar com ela.

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) demandam por assistén-
cia continuada de servigos e geram 6nus progressivo na razao direta do en-
velhecimento dos individuos e da populagao. Isso impacta diretamente no
sistema de satde e de seguridade social, pois as
pessoas com DCNT apresentam incapacidades

para o trabalho, permanecendo em beneficio por As compreendem
muito tempo, aguardando exames, procedimen- majoritariamente as do-
tos ou acesso a um especialista para o tratamen- encas  cardiovasculares,
to adequado da sua condigao. os diabetes, os canceres e

as doencas respiratérias
Existe uma forte relacdo entre determinantes cronicas.

sociais, como educagao, ocupacao, renda, géne-

ro e etnia, e os fatores de risco e prevaléncia

das DCNT. A relacdo direta entre DCNT e pobreza faz com que, mesmo
em paises ricos, pessoas pobres estejam mais propensas a desenvolverem
doencas crénicas. Identifica-se, nesse contexto, a ocorréncia de um cruel
ciclo vicioso no qual a pessoa pobre tem menos acesso ao tratamento ade-
quado, ficando mais exposta as complicacoes da doenca, o que causa o
seu afastamento do trabalho, que por sua vez, causa a diminui¢ao de sua
renda, tanto por nao ter condicoes de trabalhar, quanto pelo aumento das
despesas ocasionadas em decorréncia do tratamento (OMS, 2003).

Note que agdes como a migragao das pessoas para as cidades e o acesso a
estilos de vida nao saudaveis fizeram com que os fatores de risco para as
DCNT ficassem em evidéncia. Os principais fatores de risco para as DCNT
estdo relacionados ao estilo de vida.
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Segundo Malta, Morais Neto e Silva Junior (2011), o tabaco, a
alimentacdo inadequada, o sedentarismo e o consumo nocivo
de alcool sdo os principais responsaveis pela epidemia de
sobrepeso e obesidade, pela elevada prevaléncia de hipertensao
arterial e pelo colesterol alto. Estes, por sua vez, sao
determinantes para o desenvolvimento das DCNT e, também,
para os seus agravos.

Esses fatores de risco estdo, muitas vezes, arraigados nos hébitos de vida
das pessoas e, por vezes, é custoso entender como eles ocuparam tamanha
importancia para elas.

A propaganda de produtos nocivos a satde é considerada como um ponto
chave para o aumento do consumo desses tipos de produtos. Os paises em
desenvolvimento, principalmente, por apresentarem maior vulnerabilidade,
sdo alvos do marketing criativo das industrias. As estratégias de marketing
parecem tirar proveito da privacdo social e da falta de informacao dos indivi-
duos para expor os seus produtos, ignorando os maleficios que eles causam
a saude. (OMS, 2003). Essas campanhas publicitarias induzem a comporta-
mentos que passam a fazer parte da vida das pessoas, dessa forma, alguns
desses comportamentos prejudiciais tornam-se grandes viloes como fatores
de risco para uma variedade de problemas cronicos de satide que aumen-
tam na mesma proporgao em que o consumo desses produtos aumenta.

Palavra do profissional

Para vocé compreender esse processo, é fundamental uma
reflex@o sobre a representacdo desses fatores de risco na vida
das pessoas portadoras de doenca cronica e da experiéncia
de viver com a doenca. A andlise dos impactos da doenca
crénica no cotidiano, da adesao ao tratamento e dos limites
e possibilidades da pessoa em relacdo a doenca configura-
se como um caminho para o atendimento integral e para a
mudanca de paradigmas.

No toépico seguinte, vocé encontrard uma reflexdo sobre o cotidiano de
quem vivencia a doenca cronica, por isso, torna-se importante discutirmos
0 que se entende por condicao crénica e as repercussoes para o viver das
pessoas nessa condicao.
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Para exercitar: Relacione algumas implicagoes que o atendimento a estas
pessoas em condicdo cronica tem trazido ao servico de saliide em que vocé
atua e registre no destaque de contetido (AVEA).

@ Saiba mais

Vocé pode ampliar seus conhecimentos sobre o assunto,
acessando o texto:

ACHUTTI, A.; AZAMBUJA, M. I. R. Doencgas cronicas nao
transmissiveis no Brasil: repercussdes do modelo de atencdo a
saude sobre a seguridade social. Ciéncia e Saude Coletiva, v.
9, n. 4, p. 833-840, 2004. Disponivel em: <http://www.scielo.br/
scielo.php?script=sci_pdf&pid=51413-81232004000400014&Ing
=pt&nrm=iso&tlng=pt>. Acesso em: 27 jun. 2012.

1.2.2 0 cotidiano de quem vivencia a condicdo cronica

Em um sentido mais global, j& foi enfatizado que as DCNT sdo as prin-
cipais causas de mortes no mundo e geram elevado nimero de mortes
prematuras, perda de qualidade de vida com alto grau de limitagdao nas
atividades de trabalho e de lazer, além de impactos econdmicos para as
familias, comunidades e para a sociedade em geral, agravando as iniqui-
dades e aumentando a pobreza (BRASIL, 2011). Porém, ao analisarmos as
repercussoes individuais, muitas mudangas ocorrem na vida das pessoas
com condicao cronica, por exemplo: limitacoes de atividades e frustrages
de planos de vida.

As doencgas crénicas, incurdveis e permanentes, exigem que
o individuo ressignifique sua existéncia, adaptando-se as
restri¢cdes e as novas condicdes geradas. Implicam, ainda, em
mudancas de hébitos e estilos de vida.

Todas essas repercussdes também sdo vivenciadas pela familia e pelas
pessoas que convivem diretamente com a situagao. A doenga cronica gera
outras condicoes cronicas, afetando as familias que assumem maiores res-
ponsabilidades no controle desses eventos, através das descobertas diarias
que vao exigir habilidades especiais de natureza médica, social e emocio-
nal. Isso faz com que as familias vivam com incertezas, enfrentando di-
lemas éticos, individuais, sociais e profissionais, devendo assumir gastos
continuos e elevados com o tratamento (FREITAS; MENDES, 2007).

20



Conceito de cronicidade e suas implicagoes no processo de viver

Assim, a doenca cronica, como questao ontolégica e fenédmeno humano, é
reconhecida como um elemento que se constitui no plano do ser e do agir
como experiéncia, referida a realidade da vida cotidiana, representando
um problema a ser solucionado com vistas a normalizacdo do fluxo da vida
desta pessoa (LIRA; NATIONS; CATR IB, 2004).

A doenca crénica é percebida como algo ruim, que provoca alteragoes e
transtornos na vida do individuo, com conceitos relacionados, tais como:
limitacao, inabilidades e disfungdes organicas e corporais. Sao doengas que
podem ser decorrentes do modo social de organizar a vida, imperfeicoes
transitérias ou nao, decorrentes do “nao aperfeicoamento da sociedade, “ain-
da” com muitos defeitos, além da hipertrofia dos servicos de satide que tra-
tam dessas imperfeicoes” (FREITAS; MENDES, 2007). Assim, implica em mu-
dancas na visao dos profissionais de saude, entre eles o enfermeiro, sobre o
fato de que o cuidado as condigbes cronicas requer novas posturas de cuida-
do que envolvam nao s6 aspectos tecnolégicos mas, também, humanisticos.

Pode-se observar, portanto, que as doengas cronicas causam alteracoes na
vida das pessoas, ndo somente nas questoes biomédicas ou na estrutura
e funcionamento do seu organismo, mas também trazem altera¢bes nas
condigOes e na qualidade de vida das pessoas. A pessoa portadora de do-
encga cronica precisa desenvolver novos habitos, rever seu papel social e
incorporar a doenga em seu processo de viver buscando melhor qualidade
de vida. Conviver com uma doengca crénica, cuja instalagao determina mu-
dangcas fisicas, sociais e psicoldgicas, levando muitas vezes a hospitaliza-
cao, torna-se uma realidade com a qual tanto o paciente e seus familiares
precisam aprender lidar (SILVA et al., 2004).

O processo de viver com a doenca crénica € marcado por situagoes favo-
raveis e adversas, e encontrar maneiras saudaveis de enfrentamento é um
desafio para as pessoas que vivenciam essas experiéncias e para os profis-
sionais que as assistem. A doenca cronica impoe modificagdes no cotidia-
no dos pacientes e o sentimento de ambiguidade que envolve aceitagao e
transgressdo ao tratamento, necessario para o controle da doencga, é uma
realidade (TRENTINI et al, 2005; FARIA; BELLATO, 2009).

A pessoa com uma condigao cronica se vé diante de um fato novo que veio
modificar a sua vida para pior e, por isso, € comum nega-lo, dando-lhe a
devida atencao somente nos momentos de crise. Com a recorréncia fre-
quente dos periodos de agudizacdo, é que a pessoa reconhece que precisa
de um controle maior, e passa a ver a condi¢ao crénica de satude de forma
mais negativa (FARIA; BELLATO, 2009).
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As condicgoes cronicas exigem, em maior ou menor grau, mudancas de ha-
bitos j& arraigados nas vidas dessas pessoas. A adogao de medidas como:
alimentacado saudavel, abandono do sedentarismo e do fumo, reducéo do
sal e dos agtcares simples, uso de determinados medicamentos para o
controle dos sintomas, entre outras medidas, sdo vistas como dificuldades
e isso atrapalha a adesao ao tratamento.

Veja que, na perspectiva antropologica, é possivel reconhecer que as doen-
¢as, No que concernem a sinais e sintomas particulares, sdo atravessadas
pela cultura em diferentes épocas e sociedades. Dessa forma, os signifi-
cados culturais marcam tanto a pessoa doente, imprimindo-lhe sentidos
existenciais, quanto os seus cuidadores, em particular os profissionais de
saude que constituem sua pratica com base em redes semanticas profis-
sionais centradas na dimensdo biomédica (LIRA; NATIONS; CATRIB, 2005).
Na condicao cronica, esses significados culturais vao interferir no enfren-
tamento, na aceitacdo e na adesdo ao tratamento. Eles também contri-
buem para a busca de cuidados em outros sistemas que nao o de saude,
como: amigos, vizinhos, benzedeiras, dentre outros, que consistem em di-
ferentes processos de escolha e de decisdo para o diagnéstico e tratamento
de sua doencga (SILVA et al, 2004).

O principal aspecto que influencia na avaliagdo dos cuidados e do trata-
mento é o alivio dos sintomas, o que proporciona ao paciente melhor qua-
lidade de vida fazendo-o sentir-se melhor.

Palavra do profissional

Vocé deve enfatizar ao paciente que além do resultado do
tratamento e/ou cuidado contribuir para o bem-estar, também,
possibilita-lhe manter sua independéncia. Poder continuar
trabalhando, manter as atividades de lazer e as atividades
fisicas, ou seja, manter sua vida dentro de seu padrdo, no
sentido de continuar a fazer o que sempre fez, estimula a
continuacao do tratamento (SILVA et al., 2004).

Por outro lado, as “restrigdes” ou “limitacoes” colocadas pela doenca sao,
por vezes, sentidas pela pessoa como ordens a serem cumpridas, assim, o
estilo de vida passa a ser um “dever” que nao tem significados concretos
na experiéncia do adoecimento (FARIA; BELLATO, 2009). No caso especifi-
co das restricdes alimentares, estas sdo vistas como punicdo. Nas formas
prescritivas dadas pelos profissionais, a mudanca de habitos alimentares
parece ndo ser uma hegociacao entre profissional e cliente, mas é entendi-
da como imposicao. Se a restricao alimentar fosse compreendida pela pes-
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soa como fundamental para a promogao e manutencao da sua qualidade
de vida, talvez fosse vista de forma menos penosa (FARIA; BELLATO, 2009).

Esta ambiguidade entre ter a informacao e compreendé-la parece ser uma
questao central nas muitas limitacoes e restricbes que o paciente tem.
A incompreensao do fato se reflete em varios aspectos. A pessoa V&, por
exemplo, na restricdo alimentar, também, uma forma de restricao ao con-
vivio familiar ou com os amigos, ela acredita que nestes momentos de reu-
nido, em que frequentemente a comida esté presente, ndo havera um ali-
mento que seja adequado a sua condicdo de satde (FARIA; BELLATO, 2009).

Estudos apontam que as restricoes alimentares e as condigoes socioecond-
micas aparecem como grandes dificuldades para a adesdo dos pacientes ao
tratamento, pois a pessoa pobre portadora de doenca cronica enfrentara o es-
tresse adicional da falta de dinheiro para a compra da alimentacdo adequada,
para a realizagdo das consultas e dos exames necessarios, e para garantir um
ambiente saudavel de moradia e de trabalho, entre outras questoes.”

O cotidiano de quem vivencia uma condicao crénica reflete-se
na sua adesdo ao tratamento. E é nesse contexto e na forma
como o paciente se vé diante da doencga que é possivel analisar
0 seu comportamento e a sua aceitacio ao tratamento.

Atente que o termo adesao ao tratamento, tao

utilizado quando se fala de uma condicao cro- A

nica, pode ser definido, de modo geral, como o ¢ observada no grau
grau de concordincia entre a orientagdo re- de concordancia quanto a
cebida e a conduta do paciente diante dessas  frequéncia de consultas,
orientagdes. A pessoa terd mais ou menos ade- ~ @0s cuidados, a terapia
sdo ao tratamento de acordo com o seguimento ndo medicamentosa e me-

ou néo das orientagdes dadas pelos profissio- dicamentosa.

nais. Assim, pode-se avaliar o grau de adeséo,
tendo como extremo negativo o abandono do
seguimento (GUSMAO et al., 2009).

Avaliar a adesdo ao tratamento é uma questao chave quando se fala de
condigao cronica. Muitas estratégias podem ser utilizadas para avaliar a
adesao, mas o relato do paciente, apesar de subjetivo, é a estratégia mais
utilizada. Vocé precisa compreender o grau de conhecimento e as crencas
do paciente sobre a sua doencga, qual a sua motivagao para controla-la, a
habilidade para associar seu comportamento com o controle da doenca e
quais as suas expectativas no resultado do tratamento, pois todos esses
aspectos podem influenciar na adesdo (GUSMAO et al., 2009).
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Existem varias aspectos que podem ser considerados responsaveis pela
nao adesdo, e podem estar relacionados ao proprio paciente, ao seu cui-
dador, a complexidade do regime de tratamento, aos afeitos adversos das
drogas, e também, ao sistema de satde (GUSMAO et al., 2009).

E comum que os profissionais de satude atribuam a “culpa” da ndo adesao
ao tratamento ao paciente, no entanto, a ndo adesado pode ser resultado
de uma falha do sistema de satde que prioriza a sua a¢ao no controle dos
parametros clinicos sem levar em consideracdo as outras dimensodes do
cuidado. (OMS, 2003).

Observe que a influéncia do sistema de satude e da equipe na adesao ao tra-
tamento é aspecto a ser considerado no tratamento de pessoas com uma
condicdo crénica. Uma boa relacdo entre os profissionais e os pacientes é
o inicio para essa adesao.

O atendimento diferenciado por parte da equipe de saude,
composta por enfermeiros, nutricionistas, psicélogos e assistentes
sociais, é fundamental para o bom tratamento de uma doencga
crénica. Por isso, o Sistema Unico de Satide (SUS) fundamenta-se
em equipes multiprofissionais (GUSMAO et al., 2009).

Alguns aspectos inerentes ao sistema de satude e a institui¢ao podem im-
pactar de forma negativa na adesdao ao tratamento, destacam-se como
principais fatores que interferem negativamente nesse processo:

a) servigos de sauide pouco desenvolvidos;
b) sistema de distribuicao de medicamentos ineficaz;

c) sobrecarga de trabalho dos profissionais de satide com consequente
reducao de tempo nas consultas;

d) aumento no tempo de espera;
e) dificuldade de acesso ao servigo;

f) falta de conhecimento e de treinamento dos funcionarios
administrativos e dos funcionarios da saude; e

o) incapacidade do sistema para educar pacientes e prover seguimento
(GUSMAO et al., 2009).
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Lembre-se que outra questdo a ser considerada na condicdo cronica é a
constante busca pela cura, objetivo Gltimo de quem adoece. Esse fato re-
presenta um obstaculo ao desenvolvimento de estratégias de cuidado a
doenca crénica, bem como, a ades&o ao tratamento.

A busca da cura pode ser um mito perigoso, que serve pobremente a pa-
cientes e cuidadores, uma vez que “a busca da cura distrai suas atencoes
de comportamentos progressivos e menos tendentes ao sofrimento” (LIRA;
NATIONS; CATRIB, 2004, p. 152). A cura nao representa apenas um feno-
meno biomédico, mas sim um processo dinamico de significacdo e ressig-
nificacdo da experiéncia advinda do impacto da cronicidade na vida dos
pacientes. Assim, o desejo de cura, também faz com que a busca de cuida-
dos e tratamentos alternativos interfira no acompanhamento da satide do
paciente, ja que este vive num constante ir e vir.

Nesse sentido, o cuidado de enfermagem aos pacientes crénicos, nao pode
limitar-se ao tratamento tradicional, focado somente no controle dos para-
metros clinicos. E preciso ir além!

O cuidado de enfermagem precisa abranger as experiéncias
da vida como um todo, pois a saide mantém uma intima
relacdo com as vivéncias cotidianas. O trabalho de enfermagem
pode ajudar as pessoas que vivenciam uma condi¢do cronica
a encontrar formas de amenizar o sofrimento e facilitar o
enfrentamento (TRENTINI, 2005) e a aceitacdo da necessidade
de tratamento permanente.

Convidamos vocé a refletir sobre a seguinte questao: Quais os elementos
relacionados ao paciente, ao cuidador e/ou ao sistema de saude precisam
ser revistos?

Para promover a adesao, é preciso que o profissional considere todos os ele-
mentos envolvidos no cotidiano do paciente e que estejam interferindo em
sua aceitacdo ao tratamento. Pode-se afirmar que uma boa estratégia que
estimule o paciente a adesao é torna-lo ativo nas decisdes sobre o processo
de cuidar. E preciso ter uma viséo integral da pessoa, compreendendo as
repercussoes da doenca e do tratamento em sua vida.
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Fique Atento! Promover a adesdo ao tratamento terd como
consequéncias:

e Maior qualidade de vida das pessoas com uma condigao
cronica.

¢ Reducdo da carga das DCNT para o sistema de saude.

Um novo modelo de satide para atender pacientes portadores de doencas
cronicas compreende uma estrutura que inclui:

a) uma parceria harmoniosa entre pacientes e familiares;
b) equipes de assisténcia a saude; e
C) instituicdes de apoio a comunidade;

Quando ha perfeita integracao dessa triade, os pacientes participam ativa-
mente do tratamento e da prevencao das condi¢des crénicas e seus sinto-
mas (OMS, 2003). Os enfermeiros tem um importante papel nesse processo.

Apesar do rapido crescimento das DCNT, os seus impactos podem ser re-
vertidos por meio de intervencdes amplas e custo efetivas de promogao
de saude, objetivando a reducao de seus fatores de risco pela melhoria da
atencao a saude, deteccdo precoce e tratamento oportuno.

Palavra do profissional

A complexidade e a extensao dos problemas relacionados
ao viver com uma condicdo cronica indicam a necessidade
de cuidados individualizados, com agdes que atendam as
singularidades dessas situagoes. Esses cuidados envolvem
o enfrentamento do problema de maneira individual, na
perspectiva de adaptagdo psicossocial, criando suporte para
encontrar solucOes, formas de enfrentamento e maneiras
favoraveis de lidar com essas experiéncias de vida de forma
mais saudavel.

26



Conceito de cronicidade e suas implicagoes no processo de viver

Para exercitar: Recorde um atendimento, j& realizado por vocé, a uma pes-
soa em condigao crénica e registre no destaque de contetido (AVEA) aspec-
tos relacionados a repercussao da doenca no viver dessa pessoa. Comple-
mente a sua resposta com pesquisa nos textos referenciados.

1.3 Resumo

Nesta unidade estudamos o conceito de condigdo cronica e as suas reper-
cussoOes individuais para quem convive com ela, viu também as implicagoes
para os servicos de saude de outras necessidades de cuidado a serem in-
corporadas as praticas dos profissionais de satilde. Podemos, assim, resumir:

As condigdes cronicas sdo um dos grandes desafios do setor de satide neste
século. Para enfrentar esse problema é preciso adotar estratégias conhe-
cidas e eficazes para diminuir a incidéncia dessas condicoes, bem como,
reduzir o impacto negativo desses agravos, os quais determinam um novo
rumo no processo de viver e ser saudavel dessas pessoas.

O diagnéstico de uma doenga crénica impacta e determina um novo rumo
no processo de viver e ser saudavel dessas pessoas. Viver com uma condi-
¢ao cronica de saude traz modificagoes fisicas, sociais e psicolégicas e tem
como consequéncia a necessidade de adaptacdo a nova condicdo de vida e
enfrentamento para a adesdo aos tratamentos, o que implica em mudancas
no estilo de vida, indispenséveis para a manutengao de um viver saudavel.

Entende-se, portanto, que a solugao esta em adotar medidas eficazes para
o gerenciamento das condig¢bes cronicas e de suas repercussoes no cotidia-
no das pessoas. A promogao da adesdo ao tratamento configura-se como o
ponto-chave para a redugao das complica¢des advindas da doenca crénica.

Cabe ao enfermeiro compreender os elementos envolvidos no cotidiano da
pessoa que possam interferir na adeséo ao tratamento. Isso é fundamental
para uma assisténcia integral. Uma boa estratégia de adesdo é permitir ao
paciente a participacao ativa nas decisoes sobre o seu processo de cuidar.

Note que é importante que a enfermagem se aproprie do conceito de con-
dicdo crénica e de seus impactos na vida destas pessoas, buscando incor-
porar este entendimento a sua pratica profissional, orientar as suas agoes e
empreender um cuidado direcionado para a qualidade de vida das pessoas
que vivem com uma condi¢do cronica.
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1.4 Fechamento

Esperamos ter contribuido para o seu maior entendimento a respeito do
fenémeno da cronicidade e suas implicacdes na vida das pessoas. E im-
portante que vocé compreenda a diferenca entre os conceitos de doenca
aguda e de doenca cronica para que vocé possa prestar o cuidado orienta-
do a cada situacao. Em ambos os casos, o adoecer traz reflexos na vida da
pessoa, exigindo tratamentos e adaptagdes, mas, no caso das DCNT, essa
situagdo torna-se permanente, exigindo outras abordagens no cuidado, o
que nos acarreta varios desafios.
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Aspectos Epidemiolégicos das DCNT

Unidade 2 — Aspectos epidemioldgicos das DCNT

Ao final desta unidade, vocé sera ser capaz de compreender o contexto epi-
demiolégico das DCNT no Brasil, na sua Regiao, Estado e Municipio.

2.1 Introduciio

Na primeira unidade deste médulo, vocé conheceu os conceitos de doen-
cas cronicas e suas implicagoes na vida das pessoas. Na segunda unidade,
vocé estudard sobre as doengas cronicas e sua distribuigao na populagao, e
conhecera dados relevantes sobre as DCNT, tais como: Quem elas afetam?
Quantas pessoas morrem por causa delas? Onde estdo essas pessoas?

Os estudos epidemiolégicos permitem a demonstragao e a analise das va-
ridveis; da ocorréncia das doencas em determinado tempo e espago ge-
ografico; da comparagao entre as incidéncias em diferentes populagoes;
a identificacdo dos fatores de risco e do direcionamento das acoes para
prevencao e controle, ou seja, maior conhecimento e compreensao sobre
as doencas cronicas.

Palavra do profissional

Vocé sabe por que precisa estudar sobre a epidemiologia das
doencas cronicas? Com esses conhecimentos vocé saberd com
seguranca quem sdo as pessoas com cada doenca, quais suas
idades, onde elas estdo e porque elas tém essa doenca. Dessa
forma, podera planejar o cuidado para que menos pessoas
venham a adoecer! O conhecimento epidemiolégico objetiva,
também, planejar o cuidado e as politicas de satde.

As estatisticas indicam que as doencgas cronicas ocasionam numeros ele-
vados de mortes no Brasil. A incidéncia e a prevaléncia dessas doencgas
vém aumentando progressivamente nas Ultimas quatro décadas, no Brasil
e no mundo. A incidéncia equivale ao numero de casos novos num de-
terminado lugar e periodo de tempo; a prevaléncia equivale ao ntimero
de casos novos e antigos da doenca num determinado lugar e periodo de
tempo; a mortalidade diz respeito ao numero de ébitos por determinada
doenca num determinado lugar e periodo de tempo; e a morbidade, o nu-
mero de pessoas que adoecem de determinada doenga num determinado
lugar e periodo.
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No Brasil, nos ultimos vinte anos observamos que ocorreram importantes
transformagoes sociais e populacionais, com varios desdobramentos no pro-
cesso saude/doenca. Foram os chamados processos de transi¢do demogra-
fica e transicdo epidemioldgica. A primeira — a transi¢cdo demografica - con-
siste na queda da mortalidade com consequente aumento da expectativa
de vida das pessoas. Ja a segunda - a transicdo epidemiolégica - envolve as
mudangas que acontecem ao longo do tempo nos padrdes de morte, mor-
bidade e invalidez, especificas de uma determinada populacao , geralmente
associadas com com outras transformacoes demograficas, sociais e econo-
micas (OMRAM, 2001)

O envelhecimento populacional consiste, entdo, numa combinacao des-
tes trés indicadores. Antes morriam muitas pessoas, em todas as idades.
Também nasciam muitas pessoas: tinhamos mais criangas e jovens e me-
nos idosos. Atualmente temos menos mortes, menos nascimentos e con-
sequentemente, cada vez mais idosos e menos criangas. A piramide etéria
da populacao brasileira (grafico que demonstra a composicao da popula-
¢ao segundo idade e sexo) evidencia essa transi¢ao, como vocé pode ver na
figura a seguir.

Observe na figura a seguir que os formatos dos dois graficos sao diferentes: o
primeiro tem a largura da base maior que a do segundo; e o segundo grafico
apresenta o topo maior que o do primeiro; o primeiro grafico lembra um tri-
angulo, e 0 segundo, um trapézio. Ao comparar as duas piramides, constata-
-se que em 2010 a quantidade de pessoas idosas é maior que em 1980.

Figura 1: Piramide etéaria dos anos de 1980 e 2010.

BRASIL: Pirdmide etdria absoluta
Brasil - 1980

Homens Mulheres

2.000.000 1.500.000 1.000.000 500.000 0 500.000 1.000.000 1.500.000 2.000.000
Populagéo

Fonte: IBGE (1980)
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Figura 2: Distribuicdo da populagdo por sexo, segundo os grupos de idade.

Distribui¢do da populagdo por sexo, segundo os grupos de idade

Mais de 100 anos
95 a 99 anos
90 a 94 anos
85 a 89 anos
80 a 84 anos
75279 anos
70 a 74 anos
65 a 69 anos
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55a 59 anos
50 a 54 anos
45 a 49 anos
40 a 44 anos
35a 39 anos
30 a 34 anos
25a 29 anos
20 a 24 anos
15a 19 anos
10 a 14 anos

5a9anos

0 a4 anos

7.247
31.529
114.964
310.759
668.623
1.080.518
1.667.373
2.224.065
3.041.034
3.902.334
4.384.995
5.692.013
6.320.570
6.766.665
7.717 657
8.460.995
8.630.227
8.558.868
8.725.413
7.624.114
7.016.987

Fonte: IBGE (2010)

@ Saiba mais

Busque a pirdmide etdria de seu estado ou de sua cidade de
1980 e de 2010. Para obter essa informacao entre no site <http://
www.google.com.br> e digite: pirdimide etdria nome de seu
estado e ano que quer pesquisar.

Os dados de 2010, de acordo com a pirdmide apresentada,
podem ser encontrados no Censo 2010. Disponivel em: <http://
www.censo2010.ibge.gov.br/sinopse/webservice/frm_piramide.
php?codigo=0>. Acesso em: 12 jul. 2012.
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16.989
66.806
211.595
508.724
998.349
1.472.930
2.074.264
2.616.745
3.468.085
4.373.875
5.305.407
6.141.338
6.688.797
7.121.916
8.026.855
8.643.418
8.614.963
8.432.002
8.441.348
7.345.231
6.779.172

A segunda questao importante que merece reflexdo sobre as doencas cro-
nicas diz respeito a transicdo epidemiolédgica: as principais doencas que
hoje acometem e matam a populacao brasileira séo diferentes daquelas
de décadas atras. Observa-se que entre 1996 e 2009 (intervalo de 15 anos),
as causas de morte que mais cresceram no Brasil foram aquelas relaciona-
das as doengas cronicas (BRASIL, 2012a). Em contrapartida, diminuiram as
mortes devidas as doencas infecto parasitarias, as afeccdes originadas no
periodo perinatal, e as causas mal definidas.
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Entre as causas dessas mudancas estd a melhoria da qualidade de vida
das pessoas, identificada por meio de evolugdes no acesso aos servicos de
saude, de saneamento basico, de alimentacéo, de urbanizacio e de desen-
volvimento econdémico. Essas evolugoes possibilitam que a populagao viva
mais e melhor (MENDES, 2010; RODRIGUES et al., 2010).

2.2 Sistemas de informacdo em sadde

No Brasil, ha alguns sistemas de informacao
em salde que permitem verificar a distribui-
¢do das doengas cronicas. Vocé conhecera aqui
o Sistema de Informagoes Hospitalares (SIH), o
Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM),
alguns dados do IBGE sobre a populagao brasi-
leira e, também, outros sistemas especificos, tais como: HIPERDIA, SISCO-
LO e SISMAMA.

Esses estdo disponiveis
no site: <www.datasus.gov.br>.

Atualmente, no Brasil, estdo disponibilizados pelo Sistema Unico de Satude
(SUS), vinte e um sistemas de informagéo em satde. Agora aprenda mais
sobre o Sistema de Informacoes de Mortalidade (SIM).

Na pagina inicial do sistema, na opcao “Informacées de Saude - Estatisti-
cas Vitais”, vocé podera pesquisar por: Mortalidade - 1996 a 2009, pela CID-
10, com suas subdivisoes:

o8]

mortalidade geral;

o

)
) 6bitos infantis;
)

Obitos de mulheres em idade fértil e 6bitos maternos;

@]

d) O&bitos por causas externas; e
e) Obitos fetais.

Vocé podera selecionar somente uma das trés opcoes no mapa, conforme
figura 3: regido, estado ou municipio. Ao escolher uma opcao, abrird uma
nova tela na qual constarao as informacdes a serem cruzadas em relagao
a mortalidade.
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Figura 3: Tela inicial do DATASUS - mortalidade.
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Disponivel em: <http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0205&VObj=http://tab-
net.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/obt10>. Acesso em: 28 ago. 2012.

Nesta nova tela (Figura 4), vocé pode obter as informacdes que precisar
cruzando linha, coluna e contetido. Ha, também, no canto superior direi-
to, o item “nota técnica”, para o conhecimento das informacoes contidas
nesta tela.

35



Cronicidade e suas inter-relacoes na atencao a satude

Figura 4: Tela de abertura das varidveis do Sistema de informagoes de Mortalidade do DATASUS.
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I. Algumas doengas infecciosas e parasitarias

Il Neoplasias (tumores)

Il Dosncas sanaus érados hemat s transt imunitér

Capitulo CID-10

Disponivel em: <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/obt10uf.def>. Acesso
em: 28 ago. 2012.

Na Figura 4, observe que hé diversas opg¢des no primeiro quadrado, Linha:
abrangéncia geografica, Classificacdo Internacional de Doencgas (CID), fai-
xa etdria, sexo, dentre outras. Na Coluna, segundo quadrado, as variaveis
sdo semelhantes as contidas na Linha com algumas variagdes. No terceiro
quadrado, Contetdo, temos o local do ébito, por residéncia (onde a pessoa
mora) ou por ocorréncia (onde aconteceu o 6bito). O restante dos desta-
ques consta do que se chama filtro: o que se quer destacar, e constam do
detalhamento das variaveis contidas nos itens Linha e Coluna.

Aqui vocé poderia questionar sobre o que é uma linha, o que
é uma coluna e qual a relacdo delas com as Doencas Cronicas
Nao Transmissiveis. Para analisar a gravidade de uma doenca
vocé necessita organizar os dados, dispondo-os de modo que
vocé possa interpreta-los. Os dados sdo organizados em tabelas.
Uma tabela contém as informacdes nas linhas e nas colunas.
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Observe um exemplo pratico e para sua melhor compreensao:

1. acesse o site: <http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=0205&VObj=http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.
exe?sim/cnv/obt10>, e escolha a opgao “Mortalidade geral” no item
“Mortalidade - 1996 a 2010, pela CID-107;

2. clique com o botao esquerdo do mouse o seu estado no mapa. A nova
tela que se abrird contera as informacdes que vocé quer pesquisar
(6bitos no seu estado);

3. escolha (para treinar) a opcao faixa etdria OPS na linha (primeiro
quadrado), a opgao sexo na coluna (segundo quadrado) e ébitos por
residéncia no conteudo (terceiro quadrado) e selecione o ano no
item de periodos disponiveis; e

4. va até oitem “mostra” ao final da pagina e vocé terd uma tabela, na
qual os dados estao organizados com a faixa etaria na linha, o sexo
na coluna e com o numero de 6bitos segundo a residéncia. A partir
daivocé pode analisar e interpretar os dados do seu estado, segundo
faixa etaria e sexo, respondendo a seguinte questdo: no ano pesqui-
sado, que faixa etaria teve maior indice de mortalidade de acordo
com 0s respectivos sexos? Se vocé usar o filtro diabetes, ou céncer,
responderd a pergunta acima especificamente relacionada a causa
escolhida, cancer ou diabetes.

Através do SIM podemos analisar as idades, os sexos, os
locais e as causas dos 6bitos; podemos verificar, ainda, se eles
poderiam ou néo ser prevenidos; podemos comparar regioes,
sexos, idades e causas. O SIM é um dos melhores Sistemas de
Informacdo para o Planejamento em Satde.

Para exercitar: Acesse ao site acima, veja todas as informacdes que ele
possui, e quais cruzamentos vocé pode fazer entre os dbitos das doencas
crénicas de seu estado ou de sua cidade. Registre no destaque de contetdo
(AVEA) as dificuldades que encontrou.

Conhecga também o Sistema de Informacées Hospitalares — SIH

O processo para acessar ao SIH é semelhante ao utilizado para acessar ao
SIM. Na pégina inicial do site, va ao icone “Informacdes de Saude — Assis-
téncia a Saude”.
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@ Saiba mais

O sistema foi desenvolvido pelo DATASUS e é disponibilizado
no endereco eletronico: <http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/
index.php?area=0202&VObj=http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/
deftohtm.exe?sih/cnv/sx>, como pode ser visualizado na Figura 4.

Nesse sistema, vocé pode optar entre duas varidveis: que tipo de morbida-
de vocé procura e qual a regido deseja pesquisar. E importante ressaltar
que o SIH é um sistema originado para cumprir metas financeiras, e nao
epidemiolégicas, o que, as vezes cria desvios quando a anélise nao leva em
conta este objetivo.

Figura 5 — Acesso as informagoes Epidemioldgicas e Morbidade do SUS — DATASUS.
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Disponivel em: <http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0203>. Acesso em: 28
ago. 2012.

Ao selecionar as variaveis, abre-se outra tela, conforme a Figura 6.

Figura 6 — Tela com as varigveis relacionadas a morbidade hospitalar do SUS. DATASUS.
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Figura 6 — Tela com as varidveis relacionadas a morbidade hospitalar do SUS. DATASUS.
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Disponivel em: <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sih/cnv/nruf.def>. Acesso em:
28 ago. 2012.

Observe que essa tela possui a mesma légica da tela relativa @ mortalidade,
e as suas opcoes de linha e de coluna também sdo semelhantes. O conteu-
do muda, aqui ele é relacionado as internacoes hospitalares, que séo even-
tos medidos em dias e em valores financeiros. Assim, possui informagdes
de niimero de internagdes, de valor da Autorizacao da Internacdo Hospita-
lar (AIH), de valor médio, de valor dos servigcos médicos e hospitalares, dos
dias de permanéncia, da média de permanéncia, e da morbidade hospita-
lar e Obitos. Através desse sistema, conseguimos mensurar os gastos por
doenca e agravo, os dias de internacao, as idades, os sexos, os locais, entre
outras informacaes.

Saiba mais

As informacgdes sobre a populagdo foram consultadas neste
mesmo site: <http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=0206&VObj=http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/
deftohtm.exe?ibge/cnv/pop>. Acesso em: 24 ago. 2012. Nesse
site, vocé ainda encontrard informacdes sobre alfabetizacdo e
saneamento basico!
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Outro componente estratégico para o planejamento efetivo e eficiente dos
programas de controle é a Vigilancia Epidemiolégica que, por meio do mo-
nitoramento e da analise de possiveis mudancas no perfil das enfermidades,
tem o objetivo de vigiar as doengas que atingem as populagoes. Objetiva ain-
da, o monitoramento e a avaliagdo dos programas implementados (BRASIL,
2010a). A Vigilancia é realizada por meio dos Registros de Base Populacional
e dos Registros Hospitalares das Doengas. Esses registros possibilitam co-
nhecer a morbidade, a incidéncia e a mortalidade (BRASIL, 2012a).

Os sistemas de informacao em satde permitem o monitoramento dos indi-
ces de enfermidades. A vigilancia do diabetes e da hipertensao é feita pelo
HIPERDIA, que sera tratado posteriormente, em outro médulo. Para o can-
cer, os dados coletados pela vigilancia epidemiolégica estao disponiveis em
agrupamentos de informacdes, cada qual com seus respectivos objetivos e
particularidades. Confira a seguir:

a) Registro Hospitalar de Céncer (RHC): sdo fontes sistematicas de
informacdes, instaladas em hospitais gerais e especializados em
oncologia (BRASIL, 2010b). Vocé pode navegar a qualquer hora no
Integrador RHC, ele esta a sua disposi¢do no Portal IRHC. Disponivel
em: <https://irhc.inca.gov.br/RHCNet/>. Acesso em: 26 jun. 2012.

b) Registros de Céncer de Base Populacional (RCBP): sio centros
sistematizados de coleta, armazenamento e andalise da ocorréncia
e das caracteristicas de novos casos (novas incidéncias) de cancer
em uma populagao, com o registro de pessoas que residem em
uma determinada area geografica e que possuem um diagnéstico
confirmado de cancer (BRASIL, 2012a). Com base nas informagoes
de 28 RCBP, hoje existentes no Brasil, se consolida o sistema de
morbidade por cancer, possibilitando calculos mais abrangentes
sobre as estimativas de cancer (BRASIL, 2010a).

c) Estimativa de incidéncia de cédncer no Brasil: nimero aproximado
de casos novos que deverdao ocorrer em uma determinada &rea
geografica num determinado periodo de tempo. E publicada pelo
INCA a cada dois anos, sempre com base nas informacoes geradas
pelos RCBP (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2011).

d) Atlas de Mortalidade por Cancer no Brasil: auxilia os profissionais
de saude publica na determinacdo de prioridades necessarias a
prevencao e ao controle do cancer. Disponibiliza a identificacdo das
taxas de mortalidade, anos potenciais de vida perdidos, mortalidade
proporcional por cancer, dentre outros dados (BRASIL, 2012a).
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Palavra do profissional

Com essas ferramentas de acesso as informacdes em saude,
vocé podera verificar os dados especificos de sua Cidade/Estado.
Mas, para que servem essas informacgoes? Como ja destacado
anteriormente, elas servem, especialmente, para efetuar o
planejamento da atencdo a salde e da proposicdo de novas
politicas. Dessa forma, reflita sobre como vocé e sua equipe de
trabalho tém usado essas ferramentas. Se a equipe tem usado,
quais contribuicbes vocé destacaria como mais relevantes?
Caso nao tenha utilizado, destaque os principais motivos.

Vamos agora focar nas DCNT que sdo o objeto de destaque neste curso:
Diabetes Mellitus, Hipertensao Arterial e Cancer, conhecendo e relembran-
do alguns dados epidemiolégicos acerca das mesmas.

2.2.1 Prevaléncia das Doencas Crdnicas

Como vocé ja viu, as doengas cronicas sao consideradas epidemia mundial.
Sao consideradas de tamanha gravidade que a OMS estabeleceu metas
para o enfrentamento e prevencao dessas doengas. A OMS considera que
as principais doencas crénicas sao as doengas cardiovasculares (incluindo
a hipertensao arterial), o cancer, as doengas respiratérias cronicas e a dia-
betes (BRASIL, 2012b; OMS, 2009).

A importancia das doencas cronicas ndo deve ser analisada
somente pelos ébitos que ocasionam, mas, também, por suas
consequéncias sociais, que transcendem a prépria mortalidade.

As doencas crénicas sao doencas de longa duracdo com necessidade de
constantes cuidados em satde (desde cuidados simples até os mais com-
plexos) e internagoes hospitalares, o que resulta em gastos financeiros
elevados. Além disso, o agravamento dessas doengas resulta em sérias li-
mitacOes para essas pessoas: amputacdo, hemiplegia, tetraplegia, déficit
cognitivo, cegueira, entre outros.

Para exercitar: Agora é sua vez de exercitar os conhecimentos adquiridos
anteriormente sobre acesso as informacoes, entre no site: <http://www2.
datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0203&VObj=http://tabnet.data-
sus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sih/cnv/nr>, escolha a opg¢do: morbidade ge-
ral do SUS por local de residéncia, a partir de 2008, e no mapa clique em
cima do seu estado.
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Na tela que abrird, selecione na linha Lista Morbidade CID 10, na coluna
escolha sexo, e no contelido marque internagées. Marque, no primeiro fil-
tro, todo o ano de 2011 (para isso clique com o botdo esquerdo do mouse
em cima do més de dezembro e arraste até o més janeiro de 2011). Desca
até o item mostra e clique em cima.

Ao concluir essas etapas, vocé terd uma tabela com os gastos do ano de
2011 para todas as doencgas. Olhe nessa tabela, especificamente, diabetes,
cancer e hipertensao. Veja o quanto o SUS gastou em seu estado!

No6s fizemos o exercicio, investigando o Brasil, e chegamos a seguinte in-
formagao: houve 11.268.088 internagdes de todos os agravos em 2011 (in-
cluindo partos), sendo 623.751 por cancer, 148.251 por diabetes e 124.553
por HAS, totalizando, somente esses trés agravos, 896.555 internacoes. E
entdo, vocé também encontrou esses numeros?

2.2.2 Mortalidade por Doencas Cronicas

Um estudo realizado nas Américas (América do Norte, América Central e
Caribe, e América do Sul), em 2009, aponta o aumento das doencgas croni-
cas (OMS, 2007). Esse levantamento indica, também, a desigualdade em
saude nos paises das Ameéricas, mostrando que a expectativa média de
vida ao nascer é de 76 anos, sendo a maior no Canada (80,9 anos) e a menor
no Haiti (60,1 anos). O Brasil tem uma perspectiva de 72,7 anos em meédia,
ja, em relacdo aos demais paises da América do Sul, o pais supera somente
a Bolivia (66 anos) e a Colémbia (72,1 anos).

No Brasil, entre 2000 e 2009 todas as doengas crénicas apresentaram um au-
mento importante na taxa de mortalidade. A mortalidade por DM aumentou
31%, a doenca hipertensiva teve um incremento de 66% nesse mesmo perio-
do, enquanto que as doencas cerebrovasculares aumentaram em 3,91% e as
neoplasias 42,91%. Veja no Grafico 1 a comparagao entre as doengas.
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Gréafico 1: Mortalidade de algumas doencas cronicas. 100.000 habitantes, anos de 2000 a 2009. Brasil.
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Fonte: DATASUS (2009)

Esse percentual considerou todas as idades da populagao, mas é possivel
fazer outras analises, por exemplo, se vocé considerar as causas de mor-
te somente em pessoas adultas, essa taxa aumentara sobremaneira: em
2009, as doencas isquémicas do coracao foram responsaveis por 10,4% do
total de mortes em pessoas com mais de 40 anos no Brasil; o DM contribuiu
com 5,63%, a doenca hipertensiva com 4,79%, o infarto agudo do miocardio
com 8,2%, as doencas cronicas das vias aéreas com 4,17% e as neoplasias
com 17,78%.

2.2.3 Morbidade

Verifica-se que as doencas cerebrovasculares, as isquémicas do coragao,
o DM e as neoplasias ocasionaram, no ano de 2011, somente nos hospi-
tais credenciados pelo SUS, um total de 1.587.741 internagdes. Desse total,
145.764 por DM, 214.056 por doencas isquémicas do coracao, 609.443 por
doencas cerebrovasculares e 618478 por neoplasias. Elas representaram
14,28% de todas as internacdes considerando todas as faixas etarias. Exis-
tem mais doengas cronicas do que as aqui citadas, porém, estas sdo as
mais comuns.
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As internacbes hospitalares por doencas cronicas sao
importante fatia do total de internacdes; o tempo médio de
internacdo de uma pessoa com uma dessas doencas é bem
maior do que o tempo de internac¢ao das outras pessoas, como
também, a incidéncia dessas internac¢des é maior nas pessoas
com doencas cronicas.

Na sequéncia, faremos uma analise de cada doenca individualmente, vere-
mos a distribuigao geografica, sexual e etaria das pessoas afetadas:

2.2.4 Diabetes Mellitus - DM

Em atualizacdo do censo populacional brasileiro realizado pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), no ano de 2010, foi apontado
que ha, no Brasil, 12.054.827 pessoas com diabetes (SOCIEDADE BRASILEI-
RA DE DIABETES, 2012). Isso significa que 6% da populacao brasileira sofre
de diabetes. Para vocé ter uma ideia desse nimero, ele é maior do que a
populacdo do estado do Rio Grande do Sul, ou seis vezes a populagdo do
Distrito Federal.

O aumento expressivo de pessoas com DM (DM tipo 2) é
apontado como uma consequéncia do estilo de vida das pessoas
que apresentam habitos como: alta ingestdo de alimentos ricos
em carboidratos e gorduras, pouca atividade fisica e estresse.

No Gréafico 2, podemos ver os locais de moradia das pessoas que morre-
ram por diabetes na primeira década de 2000. Observe que, do total dos
6bitos por DM de pessoas residentes no Brasil, entre 2000 e 2009, 91% ti-
nham mais de 50 anos, e 77% mais de 60 anos. Em contrapartida, somente
0.36% tinha menos de 20 anos. O que evidencia que o DM é uma doenca
cronica de que as pessoas morrem com mais idade e podem conviver com
ela durante décadas, frequentemente, a doenga é diagnosticada a partir
dos 40 anos. Ainda no periodo de 2000 a 2009, a cada dez brasileiros que
morreram por DV, 5.6 eram mulheres e 4.4 eram homens. Outros estudos
mostraram, também, que as mulheres morrem mais de diabetes do que os
homens (OMS, 2009; ROSA, SCHMIDT, 2008).

No Brasil, ha desigualdades regionais em relag¢ao aos 6bitos por DM. O gra-
fico 3 evidencia essas desigualdades: as regidoes Nordeste, Sul e Sudeste, as
mais urbanizadas do pais, sdo as que apresentam maior taxa de mortali-
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dade por essa doenca. Isso mostra que hd uma relacdo entre a urbanizagao
e a DM. Consequentemente, a regido que apresenta a menor taxa de mor-
talidade é a regido menos urbanizada: a Regido

Norte.
Para vocé conhecer mais sobre
Em relagdo a idade dos pacientes internados Diabetes Mellitus, acesse o
com diabetes, em 2011, a grande maioria foi site da_Sociedade Brasileira
X R de Diabetes: <http://www.
composta por pessoas idosas (mais de 60 anos). diabetes.org.br/>. Acesso em:
As internacdes hospitalares, no ano de 2011, 24 ago. 2012.

por diabetes de pessoas com mais de 50 anos
totalizaram 75% (enquanto que a mortalidade
foi de 91%, na mesma faixa etaria) e acima de
70 anos, 30,70%.

Grafico 2 - Taxa de mortalidade por diabetes segundo Regido.

40,00
30,00 -
20,00 -
10,00 |
0,00 T T T T T T
& eé& ef}e ) eé@ (’“‘x\)
<~ o X ) & R
29 © S P éo R
@ \ PXe) (4
(2 & o~ N2 2°
< & Q,% @
2 < @
o

M T100.0..

Fonte: DATASUS (2009)

@ Saiba mais

H4a muitas informacdes de seu Estado nos sites das Secretarias
de Estado da Saude, cujo endereco é: <http://www.saude.
SIGLADOESTADO.gov.br>. Em Sdo Paulo, o endereco é: <http://

www.saude.sp.gov.br>. Acesso em: 24 ago. 2012.
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Para exercitar: Para praticar o que estudamos até aqui, pesquise no site do
DATASUS: o sexo, a idade e a distribuicao geografica do DM no seu estado e
principais municipios. Registre sua pesquisa no destaque de contetido (AVEA).

2.2.5 Hipertensdo Arterial (HA)

A HA é uma doenga silenciosa, pois, muitas vezes, a pessoa com HA nao
sente qualquer sintoma. Ela é causa bésica de outros problemas, como as
doencas cerebrovasculares e as isquémicas do coragao, que sao consequ-
éncia da HA ndo controlada.

Os dados mostram que entre 2000 e 2009, no Brasil, 53% dos ébitos por do-
enga hipertensiva foi em pessoas do sexo feminino, o que mostra que essa
doenca matou proporcionalmente mais mulheres do que homens.

Quanto a distribuicdo geografica, a regido Nordeste, segundo o Grafico 3, é
a Regido com maior taxa de mortalidade em 2009, seguida pelas Regides
Sudeste e Sul. Note que, novamente, a regido Norte foi a que apresentou
a menor taxa. Temos que considerar que os percentuais de idosos nas Re-
gides Sudeste e Sul sdo os maiores do pais, enquanto que na Regido Norte
Sa0 0s menores.

Grafico 3: Taxa de mortalidade por doenca hipertensiva segundo Regides.
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Fonte: DATASUS (2009)
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Palavra do profissional

Vocé sabe como estd a situacdo da doenca hipertensiva no seu
Estado ou Cidade? Sabe que site deve acessar? Se sim, parabéns.
Caso nao, releia o item sobre sistemas de informacao.

2.2.6 Neoplasias

As neoplasias, como vocé sabe, ocasionam um numero elevado de mortes
no Brasil, configurando-se a segunda causa de mortes no pais. A incidéncia
e a prevaléncia do cancer vém aumentando progressivamente nas ultimas
quatro décadas, no Brasil e no mundo. A maior parte do énus global do
cancer pode ser observada em paises em desenvolvimento, principalmente
naqueles com poucos e médios recursos (BRASIL, 2011; BRASIL, 2007). A ex-
plicacao para o aumento da incidéncia dos casos de cancer esta relaciona-
da a exposic¢ao dos individuos a fatores de risco cancerigenos. Como vocé
viu, a industrializacdo e a urbanizacao redefiniram os padroes de vida das
pessoas (uniformizacao das condi¢des de trabalho, nutricdo e consumo),
modificando o perfil epidemiolégico das populagdes. Somam-se a essas
condigOes as alteragdes demograficas, como reducao das taxas de mor-
talidade e de natalidade, o aumento da expectativa de vida e do nimero
de idosos. Todos esses fatores contribuem com o aumento da incidéncia
de doengas cronico-degenerativas, especialmente as cardiovasculares e o
cancer (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Segundo as estimativas da OMS para o ano de 2030, podem ser esperados
cerca de 27 milhoes de casos incidentes de cancer, 17 milhdes de mortes
por cancer e 75 milhdes de pessoas com cancer (BRASIL, 2011).

(O\> Saiba mais

Para ampliar seus conhecimentos sobra a incidéncia e a
mortalidade por cancer no Brasil e no mundo, acesse os
dados estatisticos GLOBOCAN 2008, publicados em 2010, pela
International Agency for Research on Cancer. Nessa estatistica
vocé poderd encontrar a incidéncia e a mortalidade por cancer de
diversos paises. Os dados podem ser encontrados no formato de
tabelas, graficos e mapas. Entre no endereco eletrénico <http:/
globocan.iarc.fr/> e conhega, também, o que foi publicado pela
International Agency for Research on Cancer (2010).
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No Brasil, as estimativas para 2012 e 2013 apontam a ocorréncia de aproxi-
madamente 518.510 novos casos de cancer, incluindo os casos de pele nao
melanoma. Sem os casos de cancer de pele ndo melanoma, estima-se um
total de 385 mil novos casos.

Sao esperados um total de 257.870 casos novos para o sexo masculino e
260.640 para o sexo feminino. Segundo projecdes estatisticas, os tipos mais
recorrentes serdao os canceres de pele ndo melanoma (aproximadamente
134 mil novos casos); para o cancer de prostata estima-se cerce de 60 mil
casos; para o cancer de mama em torno de 53 mil; para o cancer de célon e
reto somam 30 mil; para o de pulmao chega a 27 mil casos; as estimativas
dos casos de cancer de estdmago giram em torno de 20 mil; enquanto que
os casos de cancer de colo do utero aproximam-se de 18 mil (BRASIL, 2011).
A figura 6 apresenta a distribuicdo proporcional dos dez tipos de cancer
mais incidentes em homens e mulheres estimada para o Brasil, em 2012.

Figura 7 - Distribuicao proporcional dos 10 tipos de cancer mais incidentes estimados para
2012, por sexo, exceto pele ndo melanoma.

Localizagdo primdria casos novos  percentual Localizagdo primdria casos novos  percentual
Préstata 60.180 30,8% Homens Mulheres Mama Feminina 52.680 27,9%
Traqueia, Brénquio e Pulmdo 17.210 8,8% Célon do Utero 17.540 9,3%
Célon e Reto 14,180 7,3% . Célon e Reto 15.960 84%

Estomago 12670 65% Glandula Tireoide 10,590 5,6%

Cavidade Oral 9.990 5.1% Traqueia, Bronquio e Pulméo 10.110 53%
Esdfago 7.770 40% Estomago 7.420 39%

Bexiga 6210 3.2% Ovério 6.190 33%

Laringe 6110 31% Corpo do Utero 4520 24%

Linfoma ndo Hodgkin 5190 2,7% Linfoma ndo Hodgkin 4450 24%

Sistema Nervoso Central 4.820 2,5% Sistema Nervoso Central 4.450 2,4%

Fonte: Brasil (2011)

@ Saiba mais

Vocé pode ampliar seus conhecimentos com a leitura de:
Estimativa 2012: incidéncia de cancer no Brasil. Instituto
Nacional do Cancer, 2011. Disponivel em: <http://www.inca.gov.
br/estimativa/2012/>. Acesso em: 29 jun. 2012.

O perfil epidemiolégico do cancer demonstra sua magnitude sendo reco-
nhecido como problema de satde publica pela sua alta incidéncia, preva-
léncia, mortalidade e baixa taxa de sobrevida. E importante conhecer a
situac@o do cancer, pois permite o estabelecimento de prioridades e alo-
cacao de recursos de forma direcionada para a modificagdo positiva do
cenério epidemiolégico no Brasil (BRASIL, 2011).
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O cancer, assim como outras doengas cronicas nao transmissiveis, pode
causar danos devastadores para os individuos, para familias inteiras e para
a sociedade. O adoecimento por cancer muda o padrao cotidiano de vida
do paciente, promovendo alteragoes fisicas, psicoldgicas, sociais, espiritu-
ais, econdmicas e profissionais (BRASIL, 2011; ROSA, 2011).

No Brasil, o INCA é a organizacdo pioneira na abordagem da vigilancia do
cancer, de forma nacional e integrada. As informacdes e analises decorren-
tes da vigilancia epidemiolégica do cancer sao o alicerce para a tomada de
decisdes no combate e controle do cancer (BRASIL, 2012a).

Saiba mais

Para vocé saber mais sobre o tema, leia a publicacao do Instituto
Nacional do Cancer, intitulada: A situacdo do céncer no Brasil.
Disponivel em: <http://www1l.inca.gov.br/situacao/> Acesso
em: 29 jun. 2012.

2.3 Resumo

Nesta unidade vocé conheceu alguns dos aspectos epidemiologicos das
DCNT. Estudou, também, sobre a importancia das DCNT e os impactos que
elas impdem na realidade atual, com destaque para o DM, a HA e o Cancer.
A escolha dessas DCNT foi feita em decorréncia do que vem sendo propos-
to pela OMS e pelo Ministério da Satude/Brasil. O cancer, o DM e a HA s&o
responsaveis por cerca de 50% dos ébitos no Brasil.

Esperamos que vocé tenha aprendido o caminho para buscar essas in-
formacoes, ou entdo, relembrado como acessa-las! O mais importante é
utiliza-las para orientar as suas acoes em salde e para o planejamento da
atencao a saude da populagao.

2.4 Fechamento

De posse desse novo conhecimento sobre os aspectos epidemiolégicos das
DCNT, vocé estd preparado para entrar nas demais unidades que com-
poem este Modulo V. Esses dados sdo dindmicos e atualizados frequente-
mente, portanto, sempre que for utiliza-los, certifique-se que eles sdo os
mais atuais!
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Unidade 3 — Modelos de atencdio d sadde em
DCNT com enfoque nas Linhas de Cuidado e Clini-
ca Ampliada

Espera-se que ao final desta unidade vocé seja capaz de compreender os
modelos de atengdo a saide em DCNT com enfoque nas Linhas de Cuida-
do e Clinica Ampliada.

3.1 Introduciio

Nesta unidade, vocé terd a oportunidade de refletir sobre os modelos de
atencao a saude em DCNT com enfoque nas Linhas de Cuidado e Clinica
Ampliada. Esses modelos se baseiam na necessidade de um cuidado que
integre acdes de promocao, de vigilancia, de prevencdo e de assisténcia,
operacionalizado por meio das Linhas de Cuidado.

3.2 0 que sdio modelos de atencdo d saude

Os modelos de atencéo a saude tém sido definidos como combinacoes tec-
nologicas utilizadas pela organizacao dos servigos de satide em determina-
dos espagos e populacoes. Esses modelos incluem agdes sobre o ambiente,
grupos populacionais, equipamentos comunitarios e usuarios de diferen-
tes unidades prestadoras de servigos de satide com distinta complexidade.
Nesse sentido, ndo deveriam ser entendidos como um padrao, nem exem-
plo (PAIM, 2002).

Assim, o modelo de atencdo a saude consiste numa forma de
combinar as técnicas e as tecnologias para resolver problemas
e atender as necessidades de saude individuais e coletivas.

E, portanto, uma razdo de ser, uma racionalidade, uma espécie de “logica” que
orienta a acdo. E uma maneira de organizar os meios de trabalho (saberes e
instrumentos) utilizados nas praticas ou nos processos de trabalho em sau-
de. Os modelos também apontam para um determinado modo de dispor os
meios técnico-cientificos existentes para intervir sobre riscos e danos a satude.

Dessa forma, correspondem a dimensao técnica das praticas de satude.
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Vocé pode reparar que em relacio aos modelos de atencao a saude, obser-
vamos uma distingdo entre os modelos dirigidos as condic¢des agudas e os
voltados as condigOes cronicas. Apesar de nao ser o nosso objetivo aden-
trar nesses modelos, na sequéncia, vamos mencionar alguns para efeito de
ilustragdo (MENDES, 2009).

a) The Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS)
b) Australasian Triage Scale (ATS)

c) Manchester Triage System (MTS)

d) Advanced Trauma Life Suport (ATLS)

e) Advanced Cardiac Life Suport (ACLS)

a) O Modelo da Atengao Crénica

b) O Modelo de Cuidados Inovadores para as Condicoes Cronicas da OMS
¢) O Modelo do Servigo Nacional de Satde e de Atengdo Social do Reino Unido
d) O Modelo da Atengao Cronica Expandido de British Columbia

€) O Modelo do Ciclo de Vida da Nova Zelandia

f) A Pirdmide da Kaiser Permanente

Ao analisar esses modelos, vocé pode sentir-se intrigado diante das dificul-
dades que o sistema de satde enfrenta para dar respostas adequadas ao
acesso aos tratamentos das condigoes cronicas de satude, apesar dos esfor-
cos e estratégias direcionados aos problemas e necessidades individuais e
coletivas. Quando os problemas de saude sdo cronicos, devem receber tra-
tamento especifico para as DCNT, pois, o modelo de tratamento agudo nao
funcionara (OMS, 2003). Enfrentar condi¢des crénicas na mesma logica das
condigbes agudas pode ser reconhecido como um dos problemas centrais
dos modelos contemporaneos de atengao a saude.

Em outras palavras, as condic¢des cronicas estdo sendo tratadas
com tecnologias destinadas a responder aos episédios agudos
dos agravos, por meio da atencdo a demanda espontanea,
principalmente, em unidades de pronto atendimento ou de
internagoes hospitalares de urgéncia e emergéncia.

Quando tocamos nesta questao de adequabilidade do cuidado, em relacao
a condicao de satude, chegamos ao ponto central desta unidade.
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Palavra do profissional

Veja que é necessaria uma mudanca no atual modelo de
atencdo predominante no SUS, e nessa perspectiva, exige-
se uma intervencdo simultanea sobre as condicdes agudas e
cronicas de satde.

E importante ter em mente que o atual modelo de atengéo a satide néo
deve ignorar a necessidade da atengao continuada nos momentos silencio-
sos dos agravos das DCNT, quando as condigoes cronicas insidiosamente
evoluem.

Saiba mais

Vocé podera ampliar seus conhecimentos sobre o assunto com

a leitura da obra: Cuidados inovadores para condicbes crénicas:
componentes estruturais de agdo: relatério mundial, elaborado
pela Organizacdo Mundial da Satde em 2003. Disponivel
em: <http://www.who.int/chp/knowledge/publications/
icccportuguese.pdf>. Acesso em: 04 de jul. de 2012.

Considerando as DCNT, daremos enfoque as linhas de cuidado e a clinica
ampliada como estratégias de intervenc@o dentro da nova légica assisten-
cial proposta. Vamos 1a?

3.2.1 Transicio da logica assistencial

O modelo de atencao a saude vigente estd fundamentado nas agoes cura-
tivas, centrado no cuidado médico e estruturado em acdes e servicos de
saude dimensionados a partir da oferta. No entanto, note que esse modelo
tem se mostrado insuficiente, para dar conta dos desafios sanitarios atuais,
e insustentavel, para os enfrentamentos de problemas futuros.

Identifica-se no modelo assistencial vigente que o fluxo assistencial de
uma Unidade Béasica de Saude (UBS) é voltado para a consulta médica. O
processo de trabalho, nesse caso, carece de interacoes de saberes e prati-
cas, necessarias para o cuidado integral a saude.

A proposta pensada, para vencer os desafios de se ter uma assisténcia inte-
gral a salde, comeca pela reorganizacao dos processos de trabalho na rede
basica e vai somando-se a todas as outras agdes assistenciais desenvolvi-
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das numa complexa trama de atos, de procedimentos, de fluxos, de rotinas
e de saberes. A integralidade da atencao recebida resulta, em boa medida,
da forma como se articulam as praticas dos trabalhadores.

Imaginamos, portanto, que a assisténcia integral comeca pela organizacao
dos processos de trabalho na atengao bésica, onde a assisténcia deve ser mul-
tiprofissional, operando através de diretrizes, como a do acolhimento e vincu-
lacao de clientela nas quais a equipe se responsabiliza pelo cuidado. Esse cui-
dado é exercido a partir dos diversos campos de saberes e praticas que estao
relacionados aos cuidados da vigilancia a satde e aos cuidados individuais.

Atente para o fato de que nesse modelo assistencial o usuéario
passa a ser o elemento estruturante de todo processo de
producdo da saude, rompendo com o modo tradicional de
intervencdo de forma fragmentada. O trabalho passa a ser
integrado e ndo partilhado, reunindo na cadeia produtiva do
cuidado um saber-fazer cada vez mais multiplo.

Nessa proposta, as linhas de cuidado podem
ser compreendidas como modelos de atengao
matriciais que integram a¢oes de promocao, vi-
gilancia, prevencao e assisténcia, voltadas para
as especificidades de grupos ou necessidades
individuais. Elas permitem nao sé a condugao
oportuna dos usuarios pelas diversas modalidades de diagnéstico e tera-
péutica, como também, uma visao global das condicdes de vida. Ou seja, é
um conjunto de tecnologias ou recursos utilizados durante o processo de
assisténcia ao usuario nos diversos niveis de atencao a saude, operando
em varios servicos, funcionando de forma articulada e centrada no usu-
ario. Sdo eixos centrais de a¢des de cuidado, compostos por guias, fluxos,
protocolos clinicos e de atencao, atribuicao de responsabilidades sanitarias
e de gestdo e, também, compostos por outros instrumentos que viabilizam
a continuidade do processo de atencao integral a satde de cada linha.

Promogdo da satde, pre-
vengdo, diagnéstico, trata-
mento e reabilitacdo.

Pare agora e reflita um pouco. Na sua rotina profissional, as suas
agoes sao norteadas por guias, fluxos, protocolos clinicos e de
atencdo? Vocé acredita que tais ferramentas contribuem para a
operacionalizacao do seu trabalho com melhoria na qualidade
da assisténcia? Fique tranquilo... Tais questoes serao abordadas
oportunamente ao longo do nosso curso.
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3.2.2 Linhas de cvidado e clinica ampliada

Linha de cuidado pode ser entendida como o
itinerario que o usuario faz por dentro de uma
rede de saude. Ela expressa os fluxos assisten-
clais seguros e garantidos ao usuario, objeti-
vando atender as suas necessidades de satde.

significa defi-
nicdo de trajeto a ser per-
corrido. Por exemplo, uma
empresa de onibus urba-

Perpassa todos os niveis de atencao (atengao nos ao definir o itinerdrio
basica e atencdo especializada de média a alta de determinada linha,
complexidade) e de atendimento (promocéo, indica todos os pontos de
prevencdo, diagnoéstico, tratamento, reabilita- parada do onibus desde o

¢do e cuidados paliativos). inicio até o fim da linha.
A esta indicacdo dd-se o

Apbs o exemplo, vocé conseguiu remeter a pa- nome de itinerdrio.

lavra itinerario a complexa rede e trama de sau-

de a qual o usuério percorre a fim de que suas

necessidades sejam atendidas? Ao olhar para

a ilustracédo vocé identifica os nés da assistén-

cia? Esse € o nosso grande desafio! Fim

Cabe aqui diferenciar a linha de cuidado dos

processos de referéncia e contrarreferéncia,

apesar de inclui-los também. A grande dife-

renga consiste no fato de que a linha de cui-  mico

dado ultrapassa os protocolos estabelecidos e

facilita o acesso do usuario as Unidades e Servicos aos quais necessita,
permite ainda, a reorganizacao do processo de trabalho, inclusive por meio
de novos pactos entre os gestores.

Inserida no SUS, e operacionalizando os seus principios e diretrizes, fica
mais apropriado denomind-la Linha de Cuidado Integral, pois incorpora
a ideia da integralidade na assisténcia a saude. Isso significa unir agdes
preventivas, curativas e de reabilitagao e proporcionar o acesso a todos os
recursos tecnologicos que o usuario necessita, desde simples visitas domi-
ciliares pela Estratégia da Saude da Familia até recursos de alta complexi-
dade hospitalar. Além disso, a Linha de Cuidado Integral requer uma opgao
de politica de satde e boas praticas dos profissionais.

A concepcéo de Linhas de Cuidado pressupde o rompimento com agoes
centradas numa profissao ou em um profissional. Pressupde, também, o
fim das agdes fragmentadas e desarticuladas nas quais predominam os in-
teresses dos prestadores de servicos de salde, reduzindo a pessoa humana
a condicdo de “paciente” portador de uma patologia, bem como, o fiim da
dicotomia entre atencao clinica e atengao epidemiolégica e, ainda, o rom-
pimento com a légica assistencial centrada em doengas.
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Vocé percebe que a adogdo dessa nova logica assistencial requer
mudangas na maneira de oferecer o cuidado? Nesse sentido,
vamos adentrar na proposta da clinica ampliada.

A abordagem da Clinica Ampliada refere-se a uma nova forma de olhar o
sujeito na clinica, nao limitando-o apenas as expressoes da doenca de que
é portador.

@ Saiba mais

Vocé poderd aprender mais sobre a abordagem da Clinica

Ampliada lendo o texto: Clinica Ampliada e Compartilhada.
Disponivel no link: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
clinica_ampliada_compartilhada.pdf>. Acesso em: 6 jul. 2012.

@ Palavra do profissional

Por exemplo, uma pessoa que tem uma doenca cronica nao
pode ser atendida apenas como uma pessoa com patologia,
mas, para definir o seu tratamento, outras questoes precisam
ser consideradas além do diagndstico.

Faz-se necessario investigar se o sujeito tem relacionamentos com outras
pessoas ou nao, se estd empregado ou nao, entre outros dados que interfi-
ram no desenvolvimento da doenca. Trata-se de considerar as singularida-
des, isto é, um conjunto de sinais e sintomas que somente nele se expressam
de determinado modo e, a partir disso, propor o tratamento mais adequado.

Nesse contexto, a Clinica Ampliada vem atender aos pressupostos do SUS,
pois possibilita a atengdo de modo individualizado, e ndo a simples frag-
mentacao do sujeito a objetos, coisas ou doencas. Ela reconhece a indivi-
dualidade de cada sujeito, o que exige de cada profissional de satde uma
reflexdo permanente dos proprios conceitos, conhecimentos e limitagoes.
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Note que os dispositivos para a Clinica Ampliada buscam
considerar a complexidade do sujeito e do processo de
adoecimento, pressupondo um trabalho em equipe e uma
clinica interdisciplinar. Dessa forma, entende-se que a
operacionalizacao da Clinica Ampliada exige “um compromisso
radical com o sujeito”.

Além de olhar o sujeito de modo singular, é preciso assumir a responsa-
bilidade sobre os usuérios dos servicos de saude, buscar ajuda em outros
setores através da intersetorialidade, reconhecer as limitacdes de cada
nucleo profissional e a necessidade de buscar outros conhecimentos em
diferentes areas.

Nessa linha de pensamento, o Ministério da Satde aponta que “a Clinica
Ampliada propde que o profissional de satide desenvolva a capacidade de
ajudar as pessoas, nao s6 a de combater doengas, mas a de transformar-se,
de forma que a doenca, mesmo sendo um limite, ndo a impeca de viver”
(BRASIL,2009).

A adocao de um cuidado fundamentado nas linhas de cuidado e
na clinica ampliada pressupoe, como meios de trabalho, alguns
itens, tais como: a integracdo da equipe multiprofissional; a
insercao de clientela e a construcdo de vinculo; a elaboracdo de
projeto terapéutico conforme a vulnerabilidade de cada caso;
e a ampliacdo dos recursos de intervencao sobre o processo
saude-doenca.

Cabe lembrar que ao longo deste moédulo, aprofundaremos o conceito de
projeto terapéutico.

As linhas de cuidado do Sistema Unico de Saude, sdo compostas por alguns
principios de gestao, confira a seguir:

a) interinstitucionalidade;

o

@]

)
) intersetorialialidade;
)

descentralizacao com direcao Unica em cada esfera de governo;

Q.

) hierarquizacao;

D

) integralidade; e

Nl

participagao da comunidade.

57
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E por principios de atencao do cuidado, quais sejam:

a) integralidade;

o

)
) equidade;
)

@]

qualidade;

Q.

) humanizagao;

D

) resolubilidade;

) controle social;

o) multiprofissionalidade;
h) interdisciplinaridade;

1) universalidade; e

j) responsabilidade sanitaria.

Palavra do profissional

Como estd o seu conhecimento sobre esses conceitos? Se nao
estdo claros para vocé, sugerimos que retome as defini¢des. Se
sim, vocé consegue traduzi-los em pratica profissional?

Atento ao principio do SUS, o objetivo de uma
Linha de Cuidado é romper com a fragmen-
tacao da atencao as necessidades sociais dos
usuarios. Com a linha de cuidado, intenciona-
-se romper com acoes e servigos de sauide cen-
trados em procedimentos, tarefas e atos desco-
nexos, compartimentados e fragmentados.

A ideologia da Linha de Cuidado é gerar a
responsabilidade pelo cuidado. Em outras pa-

Essa corres-
ponde a ndo responsabili-
zagdo, ao ndo comprome-
timento de profissionais, de
profissdes e de instituicdes
com as necessidades indivi-
duais ou coletivas.

lavras, os profissionais de satide trabalhando em conjunto se responsa-
bilizam pelo paciente desde a sua insercdo na rede de cuidados até a satis-

facdo de sua necessidade integral.

Alinha de cuidado é, portanto, uma nova forma de os profissionais de sau-

de se relacionarem com os individuos e com a coletividade atendendo as

suas necessidades sociais de cuidado. Essa relacéo acontece desde a en-
trada do paciente no sistema de cuidado e acompanha todos os niveis de
atendimento, como os servigos de urgéncia, de clinicas, de consultérios, ou
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de centros de atencao bésica; os servigos de apoio diagnéstico e terapéuti-
co, de especialidades e hospitalares, entre tantos outros possiveis.

Palavra do profissional

Estd mais clara para vocé, agora, a questdo do itinerario
discutida anteriormente?

Obviamente, a consecucao da linha de cuidado pressupde uma eficaz, efi-
ciente e efetiva rede de acoOes e de servicos de cuidado, com profissionais
suficientes, competentes e qualificados para dar-lhe cumprimento, além
de recursos compativeis com a ideia de integralidade e de humanizacao do
cuidado. Para melhor compreensao, apresentam-se na sequéncia, os con-
ceitos de Eficiéncia, Eficacia e Efetividade.

« Eficiéncia: trata de como fazer, e nao do que fazer. Trata de fazer cer-
to, e ndo fazer a coisa certa. Quando se fala em eficiéncia, se fala em
produtividade. Eficiente é a pessoa preocupada em realizar as suas
tarefas. Ser eficiente é atingir a meta estabelecida, sem explorar ao
maximo o potencial. O comportamento eficiente cumpre o prometi-
do, com foco no problema, nem mais, nem menos.

» Eficacia: por sua vez, trata do que fazer, de fazer as coisas certas, da
decisdo ou caminho a seguir. Eficacia esté relacionada a escolha, e
depois de escolher o que deve ser feito, fazé-lo de forma produtiva
que leve a eficiéncia. A eficicia é caracteristica de quem se preocu-
pa em conseguir bons resultados e costuma ir um pouco além da
eficiéncia. A pessoa eficaz, geralmente, refaz a atividade até sentir-
-se superando as limitacoes identificadas no inicio. Quem é eficaz
preocupa-se com a exploragao maxima de suas potencialidades e
com a superacao dos limites, com base na criatividade. Eficicia é
fazer as coisas certas.

Para fins de analogia e exemplificacao, eficiéncia é cavar, com perfeicao
técnica, um poco artesiano. Eficicia é encontrar a agua.

- Efetividade: congrega o positivo que existe na eficiéncia e na efica-
cia. Ser efetivo é orientar as acdes e recursos em busca do melhor
resultado (eficacia), desenvolvendo as atividades no melhor padrao
de qualidade versus tempo (eficiéncia). E fazer as coisas de forma
certa, com a certeza de estar fazendo a coisa certa.
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A efetividade da atengdo esta relacionada a compreensao de que as condi-
¢oOes de saude sao determinadas pela histéria e condicoes de vida dos di-
versos extratos sociais e, como consequéncia, pelo reconhecimento de que
o enfrentamento dos problemas de satide néo se limita a atuacdo do setor.
Para que se alcance a melhoria das condigOes de satide e de qualidade de
vida é necessario um trabalho conjunto com os outros setores responsaveis
pelas politicas sociais, redefinindo as responsabilidades e as potencialidades.

Quando mencionamos outros setores responsaveis, vocé consegue lembrar
de uma situacdo da sua pratica em que essa articulacao se fez necesséria?

@ Saiba mais

Amplie seus conhecimentos com a leitura do capitulo:
Redes de Saude: Uma Reflexdo sobre Formas de Gestdo e
o Fortalecimento da Atencdo Bésica (p. 48-51) do Cadernos
Humaniza SUS. Disponivel no link: <http://bvsms.saude.gov.br/
bvs/publicacoes/cadernos_humanizasus_atencao_basica.pdf>.
Acesso em: 6 jul. 2012.

Se ndo, vamos 14, que tal um exemplo?

@ Compartilhando

Diante desse caso, vocé consegue compreender que as agoes dirigidas ao
Sr. José exigem a atuacao de outros setores e servicos de apoio, como por

Vocé, enfermeiro, recebe na UBS, para consulta de enfermagem,
o Sr. José, 42 anos, casado, 4 filhos, desempregado. Diagnéstico
de HAS, DM e dislipidemia. Ao orienta-lo sobre os trés pilares
do tratamento em HAS e DM (dieta saudavel, atividade fisica e
tratamento medicamentoso), vocé identifica, por meio da fala
do Sr. José, que a renda familiar que vem dos “bicos” que ele faz
estd sendo insuficiente para atender as necessidades basicas da
familia, ja que ele é o Unico provedor. Dessa forma, se tornam
insustentdveis as orientac¢des do fracionamento das refeicoes,
bem como da diversidade dos grupos alimentares que devem
ser consumidos, j& que o Sr. José refere que, na maioria das
vezes, a familia realiza apenas uma refeicdo diaria.

exemplo a assisténcia social?

60



Modelos de atencao a satide em DCNT com enfoque nas Linhas de Cuidado e Clinica Ampliada

A ilustragdo abaixo configura, de forma muito clara, a questao da interse-
torialidade, ou seja, os aparatos que devem compor as praticas assisten-
ciais com vistas a contemplar as necessidades dos usuéarios.

Figura 8: Pontos de atengao SUS

Intersetorialidade Po ntos de atencao ﬁ
WW Melhorem

b CONFORTO DO SEU LAR /‘
_.:1 Q Ambulatério de
~— especialidade com
s md 4 E Telessaude equipes de
(5“ "A Brasil-RedesMX( referéncia para
. paciente crénico:
C Unidade Bésica

Fonte: Brasil (2010)

Analisando a figura, vocé consegue perceber que é fundamental o plane-
jamento da oferta de servicos de satude na perspectiva da equidade, con-
siderando as necessidades de cada subgrupo populacional, com vistas a
reducao das desigualdades no estado de satde entre grupos populacionais
de distintas condicdes sociais, sendo pontos fundamentais para isso:

a) a definicdo de areas de abrangéncia das unidades de saude tendo
como base a utilizacdo efetiva pela populacdo, proporcionando
uma oferta organizada em func¢do dos principais agravos e grupos
populacionais prioritéarios;

b) o planejamento dos recursos a serem alocados com base no
diagnéstico das necessidades da populagao;
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C) o rompimento com a tendéncia do atendimento espontaneo,
voltado as pessoas que na dependéncia de seu grau de percepcao ou
sofrimento procuram os servigos de saude;

d) a organizacdo e o estimulo da demanda a ser atendida a partir
das necessidades de grupos populacionais residentes em um dado
territério, utilizando-se como intrumento para isso, o planejamento.

Sempre lembrando que tal planejamento fun-
damenta-se na compreensdao da APS como
primeiro nivel de atencdo, enfatizando a fun-
¢do resolutiva dos cuidados priméarios sobre os
problemas mais comuns de saude, a partir dos
quais se realizam e coordenam os cuidados em
todos os pontos de atencao.

Os

a saude sdo entendidos
como espacos de oferta de
determinados servicos de
saude por meio de uma
produgdo singular.

Palavra do profissional

Tenha em mente quais sdo os ambientes considerados pontos
de atencdo a saude: os domicilios, as unidades basicas de
saude, as unidades ambulatoriais especializadas, os servicos de
hemoterapia e hematologia, os centros de apoio psicossocial,
as residéncias terapéuticas, entre outros. Note, portanto, que os
hospitais podem abrigar distintos pontos de atengdo a saude:
o ambulatério de pronto atendimento, a unidade de cirurgia
ambulatorial, o centro cirurgico, a maternidade, a unidade de
terapia intensiva, a unidade de hospital/dia, etc.

Todos os pontos de atencao a satide sao igualmente importantes para que
se cumpram os objetivos das redes de atencao a saude, e eles se diferen-
ciam, apenas, pelas distintas densidades tecnolégicas que os caracterizam.

Desse modo, a assisténcia ndo é mais entendida como, apenas, atendimen-
to aos usuarios em um sistema de consultas, e sim, como a construcao de
uma outra dimensao para o servigo: a dimensao do cuidado.

Nessa dimensao do cuidado ha promocéao, educagao para a salde e as-
sisténcia com o estabelecimento de canais efetivos de interlocucao entre
servico e sociedade, caracterizada muito mais por um trabalhar “com” o
paciente, do que por um trabalhar “para” o usuéario. Nesse contexto, ha vin-
culo e maior responsabilizagdo para com o usuario e seu universo.
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Assim, as linhas de cuidado somente podem ser definidas a partir de uma
articulacao dos diferentes niveis de atencdo a saude, com definicédo efeti-
va da operacionalizacdo do sistema de referéncia e contrarreferéncia. Os
principios norteadores devem estar claramente definidos em toda a rede
de atencéo.

3.3 Resumo

Apresentamos nesta unidade o conceito de modelos de atengao a saude,
entendidos como a dimensao técnica das praticas de satude. Percebemos
que eles correspondem a maneira de organizar os meios de trabalho com
0 objetivo de resolver os problemas e atender as necessidades individuais
e coletivas dos pacientes.

Também mencionamos que existem modelos de atencéo a satde especifi-
cos para os agravos agudos e para os agravos cronicos de satude, mas que a
intervencdo concomitante sobre essas condi¢Oes apresenta-se como uma
estratégia para superar a atual crise nos servicos de satide contemporaneos.

Nessa perspectiva de mudanca, comentamos a necessidade de um cui-
dado que integre acoes de promocao, de vigilancia, de prevencao e de as-
sisténcia, operacionalizado por meio das linhas de cuidado. Acrescenta-se
que essa nova logica assistencial exige, também, mudangas na maneira
de fazer clinica, e a clinica ampliada apresenta-se como uma nova forma
de olhar o sujeito. Nao somente o diagnostico subsidia as ag¢oes, mas as
singularidades do sujeito sao consideradas no estabelecimento de um tra-
tamento mais direcionado.

3.4 Fechamento

Esperamos que ao término desta unidade vocé consiga identificar na sua
pratica as caracteristicas do modelo de atencdo vigente e, se ele se pauta
nas acoes curativas, centrado no modelo médico e estruturado na deman-
da esponténea.
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@ Palavra do profissional

Vocé consegue perceber a distingdo entre os cuidados ofertados
as doencas agudas e as cronicas no seu contexto de trabalho?
Convidamos vocé a fazer uma reflexdo em relacao a necessidade
da reorganizacdo da assisténcia prestada.

Esperamos que vocé visualize a incorporagao das linhas de cuidado e da
clinica ampliada na sua rotina e, mais do que isso, identifique as possibili-
dades e as dificuldades que vocé acredita existirem para a implementacao
dessa nova logica assistencial.

@ Saiba mais

Para melhor compreensao do contetdo abordado, recomendamos
que vocé faga a leitura complementar: MENDES, Eugénio Vilaca.

As redes de atengdo a saude. 2. ed. Brasilia: Organizagdo Pan-
Americana da Saudde, 2011. p. 549. Disponivel em: <http://
www.abrasco.org.br/UserFiles/File/ ABRASCODIVULGA/2011/
RASMendes.pdf >. Acesso em: 6 jul. 2012.
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Estrutura e funcionamento da rede da atencdo em DCNT

Unidade 4 — Estrutura e funcionamento da rede
de atencdo em DCNT.

Ao final desta unidade, vocé serd capaz de reconhecer a estrutura e o fun-
cionamento da rede de atencao a satde em DCNT.

4.1 Introducdo

Nesta unidade, vocé aprendera um conjunto de dados e conhecimentos
relacionados a estrutura e ao funcionamento da rede de atencao em DCNT
e do Sistema Unico de Saude (SUS). Vocé perceberd que muitos processos
de fluxo, de referéncia e contrarreferéncia de usuarios ultrapassam o am-
bito do espaco da unidade de satde, mas que sdo essenciais para que 0s
principios do SUS sejam cumpridos no momento do atendimento realizado
pelos profissionais de saude.

4.2 Desafios

O crescimento das DCNT resulta em mudancgas no padrao de utilizacao
dos servicos de salde e em aumento de gastos com tratamentos ambula-
toriais, internacoes hospitalares e reabilitaces oferecidas pelo SUS. Tais
fatos apresentam importantes desafios e requerem a reestruturacao de
politicas de satde que possam dar conta desse novo perfil populacional.

O SUS tem investido na construcao de uma po-
litica publica que, por um processo de criacao
de consensos e responsabilizagdo comparti-
lhada, trabalhe por um atendimento de satude
integral. Esses investimentos abarcam as trés cdo da satude, consideran-
esferas da gestdo publica de satide: Federal, Es- do os niveis hierdrquicos
tadual e Municipal. de assisténcia.

A satde integral deve
operar na atengdo, promo-
¢do, protegdo e recupera-
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Identifica-se, nesse cenario, que os maiores de-

safios da saude, hoje, sao melhorar a qualida-
de da atencao primaria e trabalhar com maior

Acolhimento, grupos edu-
cativos, terapia comuni-

integracdo entre os servicos para a construcao tdria, visitas domiciliares,
das linhas de cuidado, avangando, dessa forma, grupos de atividade fisica,
no sentido da integralidade. Para enfrentar esse atividades comunitdrias,
desafio é necessario contar com trabalho inter- entre outros.

disciplinar e investir na maior eficiéncia da APS

com ofertas de acoes diversas e que, compro-

vadamente, colaborem com a melhoria da qualidade de vida e autonomia
dos pacientes.

Palavra do profissional

Diante disso, vocé profissional de satide inserido nessa rede de
cuidados, ja pensou nos desafios que encontra na sua pratica
didria? Consegue identificé-los e refletir criticamente propondo
estratégias locais de reestruturacdo e melhoria dos cuidados?

4.2.1 Organizacdo e funcionamento da rede de atencdio em DCNT

Cabe lembrar que o grande desafio da ateng@o em DCNT é investir na me-
lhoria da qualidade da atencdo em saude oferecida a populac&o. Para isso,
é preciso:

68

aperfeigoar o acolhimento aos usuarios;
aumentar a resolucao de problemas em toda a rede de servigos;

incentivar a responsabilizacao dos profissionais e das equipes de
saude pelo cuidado dos pacientes;

integrar os servigos por meio de linhas de cuidado; e

aumentar a articulacdo entre os varios niveis do sistema local de
saude.

E fundamental, para vocé enfermeiro, reconhecer a organizagdo
e o funcionamento da rede de atengdo em DCNT em que atuara,
na pratica, como parte integrante desse processo.

Entao, conheca melhor sobre a organizacao da rede de atencao
em DCNT e seu funcionamento.
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| Organizacto

Quando o modelo tradicional, “hospitalocéntrico”, lida com a assisténcia
de DCNT, seu sistema de organizacao dos servigos ndo consegue trazer a
solucdo e a eficiéncia necessarias a gestao das doencas cronicas.

@ Palavra do profissional

Esperamos que, nesse momento, vocé tenha visualizado a
imagem daquele modelo tradicional, didaticamente traduzido
em uma estrutura piramidal. Se ndo conseguiu, busque essa
imagem! Com ela, vocé poderd compreender melhor a transigéo
entre os modelos organizacionais.

Saiba mais

Caso vocé encontre dificuldades em visualizar a estrutura
piramidal, faca a seguinte leitura:
MERHY; MALTA e SANTOS. Desafios para os gestores do SUS,

hoje: compreender os modelos de assisténcia a saude no ambito
da reforma sanitdria brasileira e a poténcia transformadora
da gestdo. Disponivel em: <http://www.uff.br/saudecoletiva/
professores/merhy/indexados-30.pdf>. Acesso em: 04 jul. 2012.

Com os propésitos de resolucédo e de eficiéncia necessarios a gestdo da
DCNT, Mendes (2009), autor ja explorado em médulos anteriores, propoe
que o sistema de saude seja organizado com base em uma rede poliar-
quica. Neste modelo, a APS ocupa a posicao central, devendo trabalhar de
forma articulada, organizando a rede de atengao dentro de uma linha de
cuidado que envolve todos os niveis envolvidos.
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Figura 9: Modelos de APS.

Urgéncia e
Emergéncia

Atencdo Atencdio
Hospitalar Especializada

Vigiléncia Vigilancia e
«— :
Monitoramento

Sanitdria

Fonte: Mendes (2009)

A rede possui uma populacdo sob sua responsabilidade sanitaria e eco-
némica. Esse grupo de pessoas vive em territorios sanitarios singulares,
organiza-se socialmente em familias e é cadastrado e registrado em sub-
populagoes por riscos sociossanitarios.

E importante destacar a necessidade de se conhecer os
registros e de manté-los em sistemas de informacéo eficazes
para a consulta sobre as caracteristicas particulares de cada
populacao.

Vocé vera, adiante, o papel dos sistemas de informagdo na geréncia dos
servicos de saude direcionadas ao tratamento das DCNT.

Esse conhecimento sobre a populacao sob sua responsabilidade é obtido
mediante o processo de territorializacao; o cadastramento das familias; a
classificacao das familias por riscos sociossanitarios; a vinculagao das fa-
milias a Unidade de APS/Equipe do Programa de Satuide da Familia; a iden-
tificagdo de subpopulagdes com fatores de risco; a identificagdo das sub-
populacdes com condigdes de saude estratificadas por graus de riscos; e a
identificacdo de subpopulagdes com condi¢des de satide muito complexas.
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@ Palavra do profissional

Diante do exposto, reflita sobre as peculiaridades locais e o seu
processo de trabalho, identifique de que forma a sua rede de
atencdo esta estruturada. Quais os pontos que convergem e
divergem da rede polidrquica de organiza¢do? Como se encontra
o processo de garantia do prosseguimento da assisténcia nos
demais niveis de complexidade? A sua Unidade Basica de Satude
se encontra em sintonia com os demais niveis de atendimento?

A seguir, vocé conheceré sobre o funcionamento dos servigos de satide di-

recionados as DCNT.

|l Funcionamento

A principal questdo a ser enfrentada para a
mudanca dos servigos de sauide é a organiza-
cdo dos processos de trabalho, de forma que
eles operem centrados no usuario e em suas
necessidades. Observe que, no atual modo de
producao de saude, prevalece o uso de tecnolo-
glas duras em detrimento de tecnologias leve-
-duras e tecnologlas leves para o cuidado dos
pacientes. Mudar o modelo assistencial requer
uma inversao dessas tecnologias de cuidado
utilizadas na produgéo da satide. Um processo
de trabalho centrado nas tecnologias leves e
leve-duras é a condicdo para que o servigo seja
produtor do cuidado (MERHY, 1997).

Saiba mais

Tecnologias duras — es-
tdo inscritas em mdqui-
nas e instrumentos.

Tecnologias leve-duras -
sdo definidas pelo conheci-
mento técnico.

Tecnologias leves - cons-
tituem as tecnologias das
relacées.

Vocé podera adquir novos conhecimentos com a leitura das
seguintes obras: MERHY, Emerson Elias; ONOCKO, Rosana (Org.).
Agir em Sadde: um desafio para o publico. HUCITEC, 1997.
Disponivel em: <http://www.uff.br/saudecoletiva/professores/
merhy/capitulos-03.pdf>. Acesso em: 4 jul. 2012.

Grupo Técnico da Comissao Intergestores Tripartite. Diretrizes

para Organizacdo das Redes de Atencdo a Saude do SUS.
Dez. 2010. Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/portal/
arquivos/pdf/2b_221210.pdf>. Acesso em: 4 jul. 2012.
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Palavra do profissional

Observamos que, na pratica, grande parte dos profissionais
de saude ainda prioriza os equipamentos, os insumos e
o conhecimento estruturado das profissées em saide em
detrimento da escuta e do vinculo no cuidado em satde.

Vocé reconhece esses elementos em sua pratica diaria? O trabalho vivo
reside principalmente nas relagdes que sdo estabelecidas no ato de cuidar
(BRASIL, 2010).

Vocé aprenderd, agora, sobre o Projeto Terapéutico Singular (PTS). Este pro-
jeto consiste num conjunto de propostas de condutas terapéuticas arti-
culadas para um sujeito individual ou coletivo, e é resultado da discussao
coletiva de uma equipe interdisciplinar e, se necessario, conta também
com apoio matricial. Geralmente, o PTS é dedicado as situagdes mais com-
plexas. Trata-se de uma variacdo da discussao de “caso clinico”.

O PTS foi bastante desenvolvido em espacos de atengdo a saude mental
como forma de propiciar uma atuacgao integrada da equipe valorizando
outros aspectos além do diagnostico psiquiatrico e da medicagdo no tra-
tamento dos usuérios. Portanto, é uma reunido de toda a equipe na qual
todas as opinides sao consideradas importantes para ajudar a entender o
Sujeito com alguma demanda de cuidado em salde e, consequentemente,
para a defini¢do de propostas de agoes.

O nome Projeto Terapéutico Singular, em lugar de Projeto Terapéutico In-
dividual, como também é conhecido, nos parece melhor porque destaca
que o projeto pode ser criado para atender grupos ou familias e nao so-
mente para um individuo. O nome reforga, ainda, a ideia de que o projeto
busca a singularidade (a diferenca) como elemento central de articulacao
(BRASIL, 2008).

Este é o momento de se pensar o Projeto Terapéutico Singular
com base na escuta e na responsabilizacdo com o cuidado.
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Saiba mais

Lembre-se de que os diagnésticos tendem a igualar os sujeitos
e a minimizar as diferencas: hipertensos, diabéticos, entre
outros. Caso deseje conhecer mais sobre o Projeto Terapéutico
Singular, faca uma leitura da obra indicada.

LINASSI, J., et al. Projeto terapéutico singular: vivenciando uma

experiéncia de implementacao. Revista Contexto e Saude. v. 10,
n. 20, p. 425-434, 2011.

E importante destacar que nao estamos afirmando que equipamentos e
conhecimentos estruturados da clinica e da epidemiologia néo devem ser
considerados no momento da clinica, pois os consideramos fundamentais
para a defini¢do do projeto terapéutico.

Contudo, o foco do trabalho vivo deve ser as relagoes
estabelecidas no ato de cuidar, quais sejam: o vinculo, a
escuta, a comunicacdo e a responsabilizacdo com o cuidado.
Os equipamentos e o conhecimento estruturado devem ser
utilizados a partir dessas relacdes, e ndo o contrario como se
observa na maioria dos casos.

Repare que o acompanhamento dos individuos com DCNT na APS envolve
acoes de promocao de saude e de prevencao de doencas, com estratégias
de acoes direcionadas ao individuo e ao grupo, como visitas domiciliares
e atendimento multiprofissional baseados em protocolos bem estrutura-
dos e fundamentados que contemplem as necessidades dos pacientes. O
acompanhamento envolve também o acesso a exames complementares,
ao tratamento e ao rastreamento de possiveis complicacoes com encami-
nhamento para niveis mais complexos do sistema, quando necessario.

Esperamos, neste ponto, que vocé reflita se tais a¢des envolvidas na aten-
cao em DCNT estdo contempladas em sua pratica diéria.

Os servicos e as acoes oferecidas nessa Rede de Atencao a Saude sao de-
senvolvidos e sustentados por uma equipe de satide multiprofissional que
compreende:

a) meédicos;
b) enfermeiros;
c) auxiliares e técnicos de enfermagem;
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d) agentes comunitarios de satde;
e) agentes administrativos;

f) nutricionistas;

o) psicélogos;

h) assistentes sociais;

1) professores de educacdo fisica;
j) fisioterapeutas;

k) farmacéuticos, entre outros.

Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos e com incen-
tivos sdo fundamentais para o alcance de metas estabelecidas para a rede.
Vocé consegue se incluir nesse processo?

Os membros de um grupo multiprofissional devem trabalhar de acordo
com os limites e especificidades de sua formacao e, respeitada essa espe-
cificidade, necessitam conhecer a acédo individual de cada um dos outros
membros. Além disso, cada local de trabalho deve adequar-se ao seu con-
texto de atuacgdo. No entanto, deve ficar claro que nao ha necessidade de
todo esse grupo para a formacao da equipe.

Otrabalhoemequipe constituiumadasdiretrizesmaisimportantes
da APS. Ele deve superar a pratica tradicional de simplesmente
compartilhar os espagos fisicos. As responsabilidades especificas
de cada profissional devem estar voltadas para os objetivos
comuns da equipe e sua pratica deve ser motivada pela eficécia,
pela efetividade e pela eficiéncia do trabalho.

Caso vocé ainda tenha duvidas em relacdo a esses conceitos, retome as
definicbes apresentadas no inicio da unidade. Eles tratam de mudancas
profundas na maneira de trabalhar com a satide. Vocé compreende como
essas mudangas atingem o seu cotidiano?

Observe a figura a seguir:
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Figura 10: Promover mudancas nas praticas profissionais.

Promover um

novo olhar e uma T Repensar as

nova atuag¢do prdticas
em sadde

Promover

mudancas

Aprimorar os Repensar os

conhecimentos S~ valores

Fonte: Mendes (2009)
Para que tais mudancas tenham resultados, os profissionais devem ter:

a) competéncia técnica;

o

)
) criatividade;
)

senso critico;

@)

(@}

) praticas de atendimento humanizadas e resolutivas; e

©) capacitagao para atuar no planejamento e na avaliagao das agoes,
bem como na articulacao intersetorial.

@ Palavra do profissional

Vocé compreendeu o que significa trabalhar em equipe?
Sugerimos uma pausa para reflexdo. Pense em seu contexto
de trabalho, no que aprendeu até aqui, e responda: Como
ocorre o trabalho em equipe no seu ambiente de trabalho?
Que caracteristicas o definem? Trabalhar em equipe é uma
dificuldade no seu contexto?

75



Cronicidade e suas inter-relacoes na atencao a satude

O trabalho em equipe apresenta-se como uma estratégia eficaz para lidar
com a diversidade e a complexidade de situagdes vivenciadas em saude.
Com o propoésito de ofertar uma atencao integral e resolutiva, torna-se ne-
cessario construir capacidades de anélise e de intervencao ampliadas, o
que requer nao apenas a presenca de diferentes formacoes profissionais,
mas sim um alto grau de articulacdo entre elas. De acordo com Peduzzi
(2001), o projeto assistencial comum consiste num sinalizador da integra-

¢do da equipe.

Para exercitar: O que vocé entende por projeto assistencial comum? Con-
segue identificar um exemplo da sua pratica? Que tal um exercicio? Vamos

@ Saiba mais

Vocé pode aprender mais sobre “Trabalho em Equipe”, para
auxiliar nesse processo, indicamos a leitura do artigo: ARAUJO,
Marize Barros de Souza; ROCHA, Paulo de Medeiros. Trabalho
em equipe: um desafio para a consolidacdo da estratégia de
salde da familia. Ciéncia & Satuide Coletiva, v. 12, n. 2, p. 455-
464, 2007. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/csc/v12n2/
a22v12n2.pdf>. Acesso em: 6 jul. 2012.

14, descreva esse caso no destaque de contetudo (AVEA).

@ Palavra do profissional
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Podemos dizer que o projeto assistencial comum refere-se: aum
plano de agdo para uma situacgdo concreta de trabalho coletivo
e em equipe que toma em consideragdo o projeto assistencial
hegemonico. Os profissionais partem de uma realidade dada
e, dentro de certo campo de possibilidades, constroem, pelo
trabalho e pelo agir comunicativo, um projeto pertinente as
necessidades de satude estabelecidas pelos usudrios e pelos
profissionais.
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Tais concepgoes, compartilhadas com base no didlogo, na
experiéncia e no conhecimento de cada profissional, permitem
que os agentes estabelecam um senso comum no que concerne
ao contelido que constitui o projeto assistencial comum.

Dessa forma, os nucleos de habilidades profissionais especificas vao enri-
quecendo o nucleo comum de competéncias, ampliando assim, a capacida-
de de cuidado de toda a equipe. Destaca-se que, essa organizagao pressupoe
um processo de trabalho centrado no usuério, em que o cuidado do usuario
€ o imperativo ético-politico que organiza a intervengao técnico-cientifica.

Convidamos vocé a refletir sobre as seguintes questdes: Vocé consegue
perceber que a mudanca na logica assistencial que se almeja exige um
novo olhar para o usuério? Ficou claro que a equipe de saude precisa se
reorganizar e modificar a maneira como tem atuado? Nessa légica, vocé
consegue dimensionar a importancia de um projeto assistencial comum?

Vale ressaltar, ainda que ja tenha sido abordado anteriormente, que a pra-
tica profissional na APS precisa concentrar-se, principalmente, em familias
e populagdes, e ndo apenas nos individuos.

Palavra do profissional

Vamos dar um exemplo pratico: um profissional de uma Equipe
de Saude da Familia deve abordar o planejamento da prevencao
do diabetes mellitus de sua populagdo inscrita, preocupando-
se em saber qual a proporcdo da populagdo da sua area de
abrangéncia que se encontra obesa e sedentdria, e ndo apenas
perguntar individualmente ao sujeito se ele ja fez o teste de
glicemia no respectivo ano.

Argumenta-se que essa concepg¢ao, fundamentada nos pressupostos da Vi-
gilancia em Saude e nos Determinantes de Saude, encontra na APS suas me-
Ihores potencialidades de operacionalizacdo contribuindo com as mudancgas
almejadas. No entanto, a integracao das praticas individuais e coletivas nos
espagos de atuacao da APS ainda enfrenta obstaculos de natureza politico-
-institucional e técnica-organizativa, e de formacao inicial e permanente.
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4.3 Resumo

Avancando no desafio da reestruturacao das politicas de satide atuais, no
qual o objetivo principal é atender ao perfil da populacao, discutimos nesta
unidade a estrutura e o funcionamento das Redes de Atencdo em Saude.
A melhoria da qualidade que se almeja, marcada pelo aperfeicoamento do
acolhimento ao usuario, pela maior resolugao de problemas, pelo incenti-
vo a responsabilizacao do profissional e pelas articulacbes entre os varios
niveis de atencao, exige uma integracao dos servigos.

Por outro lado, essa integrac@o dos servigos pressupde que o sistema de
saude seja organizado com base em uma rede polidarquica na qual a APS
ocupe a posicao central. O trabalho deve ser desenvolvido de forma arti-
culada e também organizado em redes de atengdo dentro de uma linha de
cuidado pactuada entre todos os niveis envolvidos.

Vocé viu que nessa organizagao contempla-se a transicao de um cuidado
baseado na oferta dos servigos para um cuidado centrado no usuério e
nas suas necessidades, por meio de um projeto terapéutico singular e um
projeto assistencial comum.

4.4 Fechamento

Chegamos ao final desta unidade em que vocé aprendeu sobre a estrutura
e o funcionamento da rede de ateng¢ao em DCNT. O que vocé achou do de-
safio? O contetudo esta claro e pronto para ser incorporado em sua pratica
diaria? A seguir, disponibilizamos textos complementares que aprofundam
o contetdo abordado e servem para apoio e esclarecimentos de duvidas.
Bom aprendizado!
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4.5 Recomendaciio de leitura complementar

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude.
Departamento de Anéalise de Situagao de Saude. Plano de Agoes
Estratégicas para o enfrentamento das Doengas Crénicas Nao
Transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022. Brasilia: Ministério da
Saude, 2011. Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/
pdf/cartilha_plano.pdf>. Acesso em: 6 jul. 2012

MENDES, Eugénio Vilaga. As redes de atencao a saude. Ciéncia & Saude
Coletiva, v. 15, nn. 5, p. 2297-2305, 2010. Disponivel em: <http://www.scielo.
br/pdf/csc/v15n5/v15n5a05.pdf>. Acesso em: 6 jul. 2012.
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Sistemas de informacéo como ferramenta para planejamento e avaliagdo em satde
(HIPERDIA, SISCOLO e SISMAMA)

Unidade 5 — Sistemas de informacdo como ferra-

menta para planejamento e avaliacdo em sadde
(HIPERDIA, SISCOLO e SISMAMA)

Ao final desta unidade, vocé sera capaz de reconhecer os Sistemas de Infor-
macao como uma ferramenta para o planejamento e a avaliacdo em saude.

5.1 Introduciio

Nesta unidade, sera apresentado a vocé, enfermeiro, um conjunto de dados
e conhecimentos relacionados aos Sistemas de Informagao em Satde (SIS)
HIPERDIA, SISCOLO e SISMAMA, bem como a utilizacdo desses sistemas
como ferramentas para planejamento e avaliacdo em satde.

No transcorrer desta unidade, vocé podera refletir e tracar um paralelo
com o seu processo de trabalho e reconhecer a importancia dessas ferra-
mentas no seu dia a dia.

Essas fontes de informagoes possibilitam o monitoramento continuado da
ocorréncia das DCNT de tal forma que os tomadores de decisdes tenham
subsidios para a elaboragao de Politicas Publicas de Promocdo da Satde,
de Vigilancia, de Prevengao e de Assisténcia desses pacientes no ambito do
Sistema Unico de Saude.

5.2 Sistemas de informacéio em sadde

A Organizacdo Mundial da Satde (OMS) define os SIS como um mecanismo
de coleta, processamento, analise e transmissdo da informac&o. Atente que
essa ferramenta é necessaria para o planejamento, organizagao, operacio-
nalizacdo e avaliacdo dos servigos de satde. Considera-se que a transfor-
macgao de um dado em informagdo exige, além da anélise, a divulgacédo e
recomendacdes para a acao.

Muitos profissionais consideram dados e informagdes como a mesma
coisa, entretanto, existe uma diferenca importante entre esses conceitos,
principalmente quando se referem aos dados e as informacoes em satde.
Dessa forma, torna-se pertinente esclarecer essa singularidade, pois é di-
recionadora de politicas de agao nesse setor. Observe os conceitos a seguir.
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O termo Dado configura-se como qualquer elemento identificado em sua
forma bruta que por si s6é ndo conduz a compreensao de determinado fato.
Para fazer sentido, ele requer uma interpretacao e uma anélise. Ja o termo
Informacao caracteriza-se como uma descricdo mais ampliada baseada
em um referencial explicativo. A Informacao resulta da anéalise de Dados.

No setor de satide, como em qualquer outra atividade, a informacao deve ser
entendida como um redutor de incertezas, como um instrumento para detec-
tar o foco prioritério, levando a um planejamento responsavel e a uma exe-
cugao de acgdes que condicionem a realidade as transformacoes necessarias.

No ambito da satde, os SIS dao suporte para a gestao dos servicos de saude,
particularmente, no que se refere a organizagdo das praticas voltadas para o
atendimento individual e coletivo nos diferentes niveis de atencao a saude.

Para exercitar: Reflita sobre a questdo: Vocé consegue evidenciar, em sua
pratica profissional, que Dados podem ser selecionados e transformados
em Informacoes necessarias para a definicao de acoes e de estratégias de
saude, auxiliando o seu processo de tomada de decisdes? Descreva alguns
desses Dados no destaque de conteudo (AVEA).

Observe que os SIS tém como objetivo informar sobre: a doenca do indivi-
duo e seu perfil na comunidade, as causas e condi¢oes que propiciam seu
aparecimento, as condutas clinicas para controle e tratamento do agravo,
as acdes programaticas realizadas e a extensao dos impactos da imple-
mentacao das agoes de satde na populagao ou grupos com fatores de risco.

No SUS, essas informagoes sao armazenadas em bancos que permitem reu-
nir dados previamente selecionados. O SUS possui inumeros SIS, como ja foi
destacado na Unidade 2 deste Médulo. Destacam-se os SIS que abrangem
atendimentos ambulatoriais e hospitalares, os de estatisticas vitais e os de
vigilancia epidemiolégica e sanitaria. Dentre estes, existem os grandes SIS
nacionais, como o Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM), Sistema de
Informacgao de Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de Agravos de Notificagao
(SINAN), Sistema de Informagao Ambulatorial (SIA), Sistema de Informagao
Hospitalar (SIH) e o Sistema de Informacao da Atencao Béasica (SIAB), entre
outros, que sao considerados elementos importantes para agoes de controle,
monitoramento e avaliacao da atencao a saude (THAINES,2009). Cada um
desses sistemas reflete um olhar do processo assistencial.

Os dados acumulados nesses sistemas representam uma importante fonte
de informagdo para estudos epidemiolégicos, possibilitando a reducéo de
custos e de tempo despendido nas pesquisas. Entretanto, um dos obsta-
culos para seu uso é a baixa qualidade em decorréncia de muitos dados
faltantes e incorretos (GIRIANELLI; THULER; SILVA, 2009). Tal dificuldade é
visualizada na sua pratica?
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Ainda pensando nos obstaculos que permeiam os SIS no contexto do SUS,
no novo modelo de assisténcia a saude, é preciso reverter a atual situagao
de centralizacdo de dados e de limitacdo de seus usos, e, também, de de-
mora no periodo entre as anéalises e o retorno de informacées para o nivel
local. E necessario pensar um novo sistema em que os dados passem a ser
analisados no préprio municipio, gerando, de forma oportuna, subsidios
para o planejamento e para as agoes em saude visando a melhoria da qua-
lidade dos dados.

Vocé aprenderd, a seguir, um pouco sobre os SIS relacionados as DCNT,
dentre elas, a Hipertensao Arterial (HA), o Diabetes Mellitus (DM), o Cancer
do Colo do Utero e o Cancer de Mama.

5.2.1 Sistema de Informacdo HIPERDIA

O Ministério da Satde, no periodo de 2001 a 2003, implantou no pais o
Plano de Reorganizacao da Atencdo a Hipertensao Arterial e ao Diabetes
Mellitus (PRAHADM), com os objetivos principais de reduzir a morbimorta-
lidade associada a HA e ao DM e de reorganizar a atencao. Essa iniciativa
surgiu pela necessidade de uma abordagem ampliada do acompanhamen-
to aos pacientes com hipertensao e com diabetes. Outras acdes ja tinham
sido implantadas, em anos anteriores, pelo Ministério da Satde, por secre-
tarias estaduais e municipais, mas, ainda, se observavam a falta de vinculo
do usuario com as unidades de satude e com os profissionais de satude e
a falta de continuidade do atendimento, resultando na nao garantia da
identificacdo de complicacoes e do tratamento adequado a cada caso.

Vocé ja tinha ouvido falar do PRAHADM? Para vocé compreender melhor,
apresentaremos os objetivos especificos do PRAHADM (BRASIL, 2004):

1. Realizar acoes de prevencao primaria (reducéo e controle de fatores
de risco) em 100% dos municipios habilitados em alguma forma de
gestdo na Norma Operacional Bésica (NOB) 1/96 e na Norma Opera-
cional de Assisténcia a Satide (NOAS) 1/01.

2. Identificar, cadastrar e vincular as equipes de atencdo bésica as pes-
soas com HA e DM em 100% dos municipios habilitados em alguma
forma de gestdo NOB/69 e NOAS 1/1.

3. Implantar, na atencao basica, o protocolo de assisténcia as pessoas
com HA e DM.

4. Articular as iniciativas existentes no campo da promocao e da edu-
cacao em saude para contribuir com a adogao de estilos saudaveis
de vida pela populacéao.
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5. Garantir o acesso aos medicamentos incluidos no elenco minimo
definido pelo MS.

6. Estabelecer um conjunto minimo de informacdes sobre as ocorrén-
cias e os acompanhamentos dos agravos, em conformidade com o
SIS.

7. Realizar ag¢bes de vigilancia epidemiolégica para o monitoramento
sistematico da ocorréncia dos agravos na populagao.

8. Executar acoes de comunicacao e marketing social.

O plano foi composto por cinco etapas:

a) Capacitagao de multiplicadores.

o

Identificacdo de suspeitos de HA e de DM.

@)

Q.

)

)

) Confirmacao diagnéstica.

) Cadastramento e vinculacao dos usuarios com HA e DM as UBS.
)

e) Avaliacdo do impacto do PRAHADM.

Uma das estratégias usadas para atingir esses objetivos foi a criacdo, em 4
de marco de 2002, por meio da Portaria n° 371/GM, do Sistema de Informa-
cdo HIPERDIA (BRASIL, 2002). Trata-se de um sistema nacional descentra-
lizado de cadastramento e acompanhamento de usuarios com HA e DM.
Esse sistema gera informacdes para gestores federais, estaduais e muni-
cipais que subsidiam o planejamento de ac¢des de saude, conforme as ne-
cessidades da populagao (TOSCANO, 2004). O sistema HIPERDIA permite:

a) Acompanhar e monitorar de forma continua a qualidade clinica da
populacdo assistida.

b) Garantir o recebimento dos medicamentos prescritos.
¢) Definir, a médio prazo, o perfil epidemiolégico da populagéo.

d) Desenvolver politicas de satide publica que levem a modificagao do
quadro atual e a melhoria da qualidade de vida das pessoas.

Na préatica, quando se faz o diagnéstico da hipertensdo ou da diabetes a
ficha de cadastramento do usuéario deve ser preenchida. A primeira via da
ficha fica anexada ao prontuario do paciente na UBS, e a segunda via é
encaminhada para a Secretaria Municipal de Satude a fim de alimentar o
banco de dados do HIPERDIA (THAINES, 2009).
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@ Palavra do profissional

Esse Sistema destina-se ao armazenamento de informacoes
sobre o usuario e inclui dados de identificacdo, de documentos
gerais, de documentos obrigatérios, de endereco e dados
clinicos do paciente e do tratamento ao qual ele é submetido.

Observe o modelo da ficha do HIPERDIA, a seguir:
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(O\) Saiba mais

Na pratica, sdo identificados problemas de qualidade das informacdes no
HIPERDIA por causa de problemas no preenchimento, tanto de dados obri-
gatorios, quanto de dados nao obrigatérios. Alguns dos fatores abaixo po-

Para visualisar a ficha HIPERDIA completa, acesse o Portal da
Prefeitura Municipal de Uberaba. Disponivel em: <http://www:.
uberaba.mg.gov.br/portal/acervo/saude/arquivos/hiperdia/
Ficha_Cadastro_Hipertenso_Diabetico_1via_v3.1.pdf>. Acesso
em: 6 jul. 2012.

dem estar relacionados a essa questao:

a)

b)

<)

Nao podemos ignorar que as Unidades de Satde além de possuirem um siste-
ma precario de informacoes, possuem déficit de profissionais necessarios para
a digitagc@o e a retroalimentacao do sistema. Observa-se que a area da satde é

Falta de capacitacao dos profissionais de satde para a utilizagao dos
cadastros e das fichas de acompanhamento do Sistema HIPERDIA.

Dificuldades de utilizar os dados gerados no seu dia a dia para o
planejamento das acoes em satude em nivel local.

Insuficiéncia de recursos humanos para o desenvolvimento das
funcoes de forma satisfatéria.

muito carente em recursos humanos com capacitacao em informatica.

Palavra do profissional

Esperamos que vocé tenha compreendido com propriedade os objetivos e a
importancia do HIPERDIA nos processos em saude dirigidos aos pacientes
com hipertensdo e com diabetes. Neste momento, reflita sobre a sua prati-
ca.Identifique as dificuldades relacionadas ao cadastramento dos usuarios
na sua unidade e se os profissionais estao capacitados para essa funcao.
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Na pratica, a propria ficha de cadastramento apresenta
inadequagdes como, por exemplo, o campo referente ao
tratamento ndo medicamentoso nao permite registrar o tipo
de terapéutica utilizada (chas, dieta, atividade fisica...). A
insercao dessas informagoes na ficha subsidiariam a equipe no
planejamento de estratégias de monitoramento e prevengao
de agravos, minimizando, dessa forma, os fatores de risco, e
promovendo hébitos saudaveis.
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Procure perceber as facilidades e as dificuldades referentes a esse sistema
de informacao no seu local de trabalho.

Agora que vocé aprendeu sobre o Sistema HIPERDIA, apresentaremos, a
seguir, o SISCOLO.

5.2.2 Sistema de Informacdio SISCOLO

O Sistema de Informacao do Cancer do Colo do Utero (SISCOLO) foi desen-
volvido pelo Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) em parceria
com o Instituto Nacional de Cancer (INCA). O SISCOLO foi instituido por
meio da Portaria n° 408, editada em 30 de julho de 1999, e implantado em
janeiro de 2000 (BRASIL, 1999).

Esse Sistema destina-se ao armazenamento de dados de
identificacdo das mulheres, com informacgdes demograficas,
epidemiolégicas e sobre os exames citopatolégicos e
histopatolégicos realizados no SUS. O SISCOLO contribui, ainda,
para o controle de qualidade do exame preventivo do colo do
utero.

Alguns de seus objetivos foram dar subsidios para o pagamento desses
exames pelo SUS e possibilitar a avaliacdo dos servicos e programas de
controle e assisténcia do cancer do colo do Utero, sendo também uma fon-
te potencial de informacao em pesquisas.

Por meio da organizacao de um sistema de avaliagao, busca-se obter da-
dos que permitam aferir quantitativamente e qualitativamente as agdes
desenvolvidas pelo Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do
Utero no Brasil.

O SISCOLO é composto por dois médulos operacionais:

a) mobdulo laboratério —registra os dados referentes aos procedimentos
de citopatologia, histopatologia e monitoramento externo da
qualidade; e

b) moédulo coordenacgdo - registra as informacoes de seguimento das
mulheres que apresentam resultados de exames alterados.
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O SISCOLO consiste numa ferramenta importante, pois
possibilita ao profissional de satude avaliar e planejar as acoes
pertinentes ao bom desempenho das acbes de controle do
cancer do colo do utero.

Com os dados do SISCOLO é possivel:

a) acompanhar o desenvolvimento das acées de controle do cancer do
colo do ttero, ou seja, avaliar por meio de indicadores se a populacao
alvo esté sendo atingida;

b) identificar a prevaléncia das lesdes precursoras entre as mulheres
diagnosticadas;

c) determinar a qualidade da coleta desses exames;

d) reconhecer o percentual de mulheres que estdo sendo tratadas e/ou
acompanhadas; e

e) fornecer, indiretamente, dados para avaliar a captagdo e a cobertura
do programa de rastreamento.

O SISCOLO tem sido aperfeicoado continuamente possibilitando
que as coordenacoes dos programas municipais e estaduais acompanhem
as mulheres com resultados dos exames alterados. Dessa forma, o SIS-
COLO é uma importante ferramenta para o gestor na avalia¢do e no pla-
nejamento das acoes a serem realizadas: permite identificar servigos ou
areas mais necessitadas de capacitacdo; dreas com problemas de acompa-
nhamento e encaminhamento das mulheres; problemas de qualidade de
coleta e processamento das 1aminas, dentre outras.

A estruturacdo da rede SISCOLO no pais é essencial para apoiar
a rede de gerenciamento no que se refere ao acompanhamento
da evolugao do programa.

Esse sistema é alimentado por meio do preenchimento correto dos dados
nos formulérios para Requisicao do Exame Citopatolégico.
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Conheca mais sobre o SISCOLO no Portal do Programa.
Disponivel em: <http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/
acoes_programas/site/home/nobrasil/programa_nacional_
controle_cancer_colo_utero/>. Acesso em: 25 jul. 2012.
Conheca a ficha de requisicio de exame citopatolégico
acessando o Portal do INCA. Disponivel em: <http://www?2.inca.
gov.br/wps/wcm/connect/1a8dc40045898a89a807bec73453449/
exame_citopatol_colo_utero.pdf?MOD=AJPERES&CACHEID=1a8
dc40045898a89a807bec73453f449>. Acesso em: 6 jul. 2012.

Para o controle da qualidade das informagoes do SISCOLOQ, é necessario que
os laboratérios de citopatologia disponham de programa de qualidade inter-
no; programa de avaliagcdo de controle de qualidade externo; permanente
programa de capacitacdo e reciclagem; monitoramento de procedimentos
de coleta, fixagdo e transporte do material citologico; laboratério revisor in-
dicado por 6rgao competente ou laboratério de referéncia da regido.

Palavra do profissional

Algumas limita¢ées do SISCOLO sao evidentes, tais como, a
falta de acesso as informacgdes dos exames de rastreamento
do céancer do colo do ttero e de suas lesdes precursoras nas
unidades de satide onde é realizada a coleta do material.
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Outra questdo reside no fato de os dados estarem restritos a populacao
usuéaria do SUS, nao englobando as mulheres que realizam os exames em
servicos de satude suplementar. Cabe, ainda, acrescentar que, muitas vezes,
nao sao digitados no sistema os dados relativos aos procedimentos pres-
tados durante internacdo em que os recursos financeiros sao repassados
por meio da Autorizacdo de Internacao Hospitalar (AIH). A falta de meca-
nismos que garantam que essas informacodes sejam incluidas obrigatoria-
mente no SISCOLO tem comprometido o seguimento dos casos rastreados
que necessitam de acompanhamento e de tratamento.

Palavra do profissional

Vocé consegue perceber a importdncia de sua participagio
para garantir a qualidade dessas informacdes? Alguma vez
VvoCé parou para pensar nesse processo? Ja questionou alguma
vez, na sua pratica, um resultado de citopatologia oncética que
diferiu muito dos dados clinicos observados durante a coleta?
Vocé tem buscado as informagdes do SISCOLO das usuarias da
sua unidade? Pense nisso!

A seguir, vocé vai conhecer o SISMAMA que armazena informacoes sobre
o Cancer de Mama.

5.2.3 Sistema de Informacdo SISMAMA

A necessidade de melhorar a qualidade das informacdes referentes ao Pro-
grama Nacional de Controle do Cancer de Mama motivou o Ministério da
Saude, através do Instituto Nacional do Cancer, a propor a implantacao
do Sistema de Informagao do Controle do Cancer de Mama — (SISMAMA).
Sua elaboracao foi iniciada em 2000 e retomada entre 2005 e 2006 com a
finalidade de obter dados relacionados ao rastreamento e a confirmacao
diagnéstica do cancer de mama em todo o pais.

A juncgao de dados sobre a doenca, criando um banco de dados de todas
as regides por meio da informatizacao padronizada da requisi¢ao de ma-
mografia e de seu resultado, possibilita aos gestores atuar de forma mais
pratica e efetiva. Vale ressaltar a colaboragao do Colégio Brasileiro de Ra-
diologia e Diagnostico por Imagem (CBR) nos aspectos relacionados ao re-
sultado da mamografia.
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Esse sistema reproduz automaticamente as categorias do Breast Imaging
Reporting and Data System (BI-RADS®), de acordo com os achados encon-
trados nos exames de mamografia. (AMERICAN ..., 2003). Confira a tabela

a seguir:

Tabela 1: Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS®).

0 Inconclusivo Exame adicional
. Controle anual a partir dos
1 Benigno 0%
40 anos

2 Benigno 0% Controle anual a partir dos 40 anos

3 Provavelmente benigno <2% Controle semestral
4(A,B,C) Suspeito >2 e <90% Bidpsia

5 Provavelmente maligno >95% Bidpsia

Lesdo maligna (biopsiada ou
6 diagnosticada), ndo submeti- 100%
da a terapia definitiva.

*VPP: Valores preditivos positivo

Fonte: Instituto Nacional de Cancer/American College of Radiology/International Union Against Cancer.

O SISMAMA foi instituido como sistema oficial do Ministério da Satude por

meio da Portaria n®779, editada em 31 de dezembro de 2008 (BRASIL, 2008).
J& a sua implantacao ocorreu em julho de 2009. Configura-se como um
subsistema do sistema de faturamento ambulatorial do SUS, em que as
informacoes coletadas servem para o faturamento dos servicos de mamo-
grafia, citopatologia e histopatologia, e para o gerenciamento das agoes de
rastreamento do cancer de mama pelas coordenacdes municipais, regio-

nais e estaduais do programa.
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Os objetivos do SISMAMA sao o monitoramento e a avaliagao do Programa
Nacional de Controle do Cancer de Mama. Seus objetivos especificos sao:

permitir o gerenciamento das acoes de rastreamento de cancer;
padronizar e aprimorar a qualidade dos laudos mamograficos;

permitir o seguimento das mulheres com exames alterados — gestao
de casos positivos;

permitir a andlise da distribuicdo das lesdes encontradas nas
mamograflas na populagao, podendo indicar necessidades de
auditorias e capacitacdes locais;

contribuir para o planejamento da oferta de servigos, otimizando
recursos; e

permitir avaliar a indicagdo dos procedimentos de diagnéstico
inicial e rastreamento.

O SISMAMA, sem duvida, proporciona maior agilidade no processamento
das informacoes necessarias ao planejamento de agoes em satide e melhor
direcionamento de recursos nessa area.

(vt Compartilhando

Note que em virtude da falta de capacitacdo, o Sistema ainda
é subutilizado por técnicos, médicos e demais profissionais
envolvidos. Nem todos conhecem seu funcionamento, nem a
importancia do preenchimento de dados com exatiddo para
evitar a inclusdo de dados antagdnicos.

Os Médicos, os técnicos e os responsaveis pelo processamento dessas in-
formacoes precisam conhecer o seu funcionamento para que os dados es-
tatisticos sejam repassados ao Ministério da Satide com precisao, reduzin-
do-se as subnotificagoes, as notificagoes erradas e a consequente alocacao
inadequada de recursos financeiros. Também sdo importantes revisoes,
acréscimos e ajustes ao proprio Sistema, mas, ainda, a capacitacdo dos
profissionais envolvidos é de fato o ponto crucial (SANTOS; KOCH, 2010).

92



Sistemas de informaga@o como ferramenta para planejamento e avaliacdo em satude
(HIPERDIA, SISCOLO e SISMAMA)

Conheca mais sobre o SISMAMA, acessando o link: <http://
www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/cancermama/site/home/
sismama/>. Acesso em: 6 jul. 2012.

Agora que vocé conheceu o SISMAMA, convidamos vocé a refletir sobre o
assunto. Vocé conhece o impresso do SISMAMA? Consegue fazer a relagao
dos dados do sistema de informacao e o rastreamento do cancer de mama?
Os profissionais da sua unidade utilizam os dados do SISMAMA para pla-
nejar as agoes do controle do cancer de mama?

5.3 Resumo

Nesta unidade, vocé teve a oportunidade de rever e refletir sobre os Siste-
mas de Informacao em Saude como instrumentos para a gestao dos servi-
cos, particularmente, no que se refere a organizacdo das praticas voltadas
para o atendimento prestado, individual e coletivamente, nos diferentes
niveis de atencao a saude.

Foireforcada, ainda, a importancia dos SIS para a avaliagdo dos programas
de satide relacionados a hipertensao arterial, ao diabetes mellitus, ao can-
cer do colo do Utero e de mama. Recapitulando:

No caso do HIPERDIA, o sistema permite acompanhar e monitorar de for-
ma permanente a qualidade clinica da populacdo assistida e garantir o
recebimento da medicacao prescrita, a0 mesmo tempo em que, em mé-
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dio prazo, possibilita definir o perfil epidemiolégico da populagao e, conse-
guentemente, desenvolver politicas de satide publica que levem a modifi-
cacdo do quadro atual e a melhoria da qualidade de vida dessas pessoas.

O SISCOLO é uma ferramenta importante para o profissional
de satde, pois permite avaliar e planejar a¢oes pertinentes as
agoes referentes ao Programa de Controle do Cancer do Colo
do Utero no Brasil. Consiste em informacdes relacionadas aos
procedimentos de citopatologia, histopatologia e controle de
qualidade do exame de preventivo do cancer do colo do Utero.

O SISMAMA, por sua vez, agrupa dados relacionados ao rastreamento e a
confirmacao diagnostica do cancer de mama em todo o pais. A jungéo de
dados sobre a doenca possibilita aos gestores atuar de forma pratica e efe-
tiva nas acoes de controle do cancer de mama. A criacdo de um banco de
dados, que contempla todas as regides, por meio da informatizacao padro-
nizada da requisicao e do resultado da mamografia, facilita esse processo.

Vocé viu, também, que é necessario melhorar a qualidade das informacoes
para que elas possam subsidiar de forma fidedigna a tomada das decises
em saude.

5.4 Fechamento

Chegamos ao final desta unidade em que discutimos como os sistemas
eletronicos de rastreamento propiciam a avaliagao rapida e regular de da-
dos sobre a hipertensao arterial, o diabetes mellitus, o cancer do colo do
Utero e o cancer de mama. Depreende-se que os sistemas de informacao
em saude constituem-se ferramentas valiosas para a gestao e o controle
dessas doencas.

Apesar dos beneficios mencionados, torna-se importante ressaltar a ne-
cessidade de um olhar critico sobre os dados, buscando sempre uma inter-
pretagao capaz de revelar a real situagao local. Além disso, destaca-se que
os sistemas de informacao apresentam falhas, tais como a centralizacdo
dos dados, o uso limitado dos mesmos e a demora no retorno das analises
para o nivel local. Essas questdes precisam ser consideradas para que as
informacoes possam subsidiar o planejamento das a¢des em saude.

Retomando a proposta inicial da unidade de tragar um paralelo entre o seu
contexto de trabalho e os SIS, cabe aqui uma reflexdo sobre como o proces-
samento e a utilizacao dos SIS podem contribuir para a qualificacao do SUS.
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Para finalizarmos esta Unidade, convidamos vocé a refletir sobre as seguin-
tes questoes: Vocé acredita que é possivel usar os SIS na gestdo e na orga-
nizagao das praticas em enfermagem? Vocé os utiliza? De que maneira?

5.5. Recomendaciio de leitura complementar

DIAS, M. B. K.; TOMAZELLI, J. G.; ASSIS, M. Rastreamento do cancer de colo
do Utero no Brasil: analise de dados do SISCOLO no periodo de 2002 a
2006. Epidemiol. Serv. Saude. Brasilia, v. 19, n. 3, p. 293-306, jul./set. 2010.
Disponivel em: <http://scielolab.iec.pa.gov.br/pdf/ess/v19n3/v19n3all.
pdf>. Acesso em: 6 jul. 2012.
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Unidade 6 — Etica, Bioética e Biopolitica —
Conceitos Implicados na Assisténcia a Sadde

Ao final desta unidade, vocé refletird a conjuntura da assisténcia a satide do
sujeito com DCNT incorporando as atuais discussoes bioéticas e biopoliticas.

6.1 Introduciio

Nesta unidade, vocé estudara os conceitos-chave de: Etica, Bioética e Bio-
politica e os seus respectivos desdobramentos na Bioética da Intervengao
e Bioética da Protegao. Vocé pode se perguntar, mas por que a opgao por
essa perspectiva de discussdo? A méaxima almejada é que os resultados
das agoes da pratica cotidiana dos profissionais da enfermagem podem e
devem demonstrar o compromisso ético da profissao com o cuidar do ser
humano em sua dignidade.

Nessa diregao, Ramos et al (2005) ressaltam que sé podemos pensar na
bioética [e na ética] como tarefa de problematizacdo e, portanto, tarefa
politica, tarefa de argumentos, de valores, de nossos préprios arrimos e
confortos, de exercicio sobre si mesmo. Logo, optamos, aqui, por adotar re-
ferenciais teéricos da bioética como forma inovadora para contextualizar
e questionar.

Que profissional vocé tem que ser para lidar com questoes
relacionadas ao cuidado de individuos portadores de doencas
cronicas?

A'ideia é que ao término dos médulos V e VI vocé entenda aquilo que implica
no seu comprometimento na assisténcia de individuos portadores de DCNT.
Mais, a discussao bio/ética serd ampliada e constara como tema transversal
neste e nos préoximos maédulos do curso. Ou seja, aos poucos, iremos nos
instrumentalizando e, ao mesmo tempo, esmiugando e articulando de modo
aplicado os conceitos-chave as situagoes vivenciadas na préatica. Para isso,
discutiremos a articulacao entre o “ser ético” e o “ser profissional ou bom
técnico” no seu processo de trabalho (VARGAS; RAMOS, 2010).
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Palavra do profissional

Lembre-se, para que mudancas acontecam é necessario
repensar também a sua atitude profissional, possibilitando
reproduzir uma boa pratica assistencial e eficientemente
divulgada aos usudrios do sistema de satde.

6.2 Bioética e Etica

Bioética ou ética? Literalmente, bioética e ética e, algumas vezes, bio/ética.
Uma bioética que se autoriza insere-se como uma discussao atualizada,
contextualizada e politizada, necessaria, e capaz de dizer coisas para nos
que importam no cotidiano do trabalho em satde.

A bioética abrange um campo de estudo implementado nos anos 70 (no
século XX) nos Estados Unidos, compreendendo as questoes da vida e da
morte, da salide e da doenca, da qualidade de vida e do sofrimento; um
campo revolucionado pelos desenvolvimentos tecnobiomédicos e suas
aplicacoes. O cancerologista e bioquimico norte-americano Van Rensselaer
Potter justifica a emergéncia do conceito de bioética referindo-se, em sua
obra, ao desenvolvimento exponencial do conhecimento cientifico (espe-
cialmente na biologia) e ao concomitante atraso da reflexao necessaria a
sua utilizacdo. Nesse sentido, o autor pede a criacdo de uma nova ciéncia —
uma ciéncia da sobrevivéncia — que se baseia na alianga do saber bioldgico
(bio/bios) com os valores humanos (ética/ethos), (DURAND, 2003).

A bioética é “o conhecimento de como usar o conhecimento”.
Ao ser essa ponte entre ciéncias e humanidade, a bioética
tem por tarefa ensinar como usar o conhecimento no campo
cientifico-biolégico. A bioética considera que ndo é suficiente
o “instinto” de sobrevivéncia, é necessario que se elabore uma
“ciéncia” da sobrevivéncia, que Potter identifica como bioética
(NAHARRO, 2005).

Verifica-se, na literatura, que Potter e o Instituto Kennedy disputam a origi-
nalidade da palavra. Potter definiu a palavra bioética no artigo Bioethics, the
science of survival publicado em Perspectives in Biology and Medicine (1970) e no
livro Bioethics: bridge to the future, publicado em janeiro de 1971 e dedicado a
Aldo Leopold, um renomado professor da Universidade de Wisconsin, que
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pioneiramente comecou a discutir uma “Etica da terra”. Ja André Helle-
gers introduziu o mesmo termo, também em carater inédito, ao fundar o
Instituto Joseph e Rose Kennedy para o Estudo da Reproducdo Humana e
Bioética, em 1° de julho de 1971 (SIMINO; BOEMER, 2004; CORTINA, 2005).

A Dbioética concretizou-se, cientificamente, a

partir da publicagao do livro The Principles of Bio- Esses nada
ethics, de Beauchamp e Childress, em 1979. Ob- mais sdo do que uma
serva-se que a bioética principialista tornou-se versdo cientifica dos prin-
conhecida em quase todos os meios cientificos, cipios filosoficos da Revo-
0 que permitiu universaliza-la rapidamente. lugdo Francesa, principios

estes que foram codifica-
No entanto, a partir de 1990, surgiram novas te- dos em 1948 na Declara-
orias que passaram a criticar a hegemonia da ¢do Universal dos Direitos
teoria principalista. Com efeito, a globalizagéo do Homem. Liberdade,
econdmica, os problemas de exclusio social vi- fratemnidade e iguald{lde,
vidos nos paises periféricos, a inacessibilidade tornaram-se,  respectiva-

mente, os principios da au-
tonomia, da beneficéncia e
de ndo maleficéncia e da
justica. (COHEN, 2005).

de grupos vulneraveis ao desenvolvimento cien-
tifico-tecnolégico e a desigualdade de acesso das
pessoas pobres aos bens de consumo indispen-
saveis a sobrevivéncia passaram a fazer parte da
reflexdo dos pesquisadores engajados em uma
bioética transformadora.

Nesse sentido, uma ética baseada em principios universais nao pode ser apli-
cada, ou simplesmente incorporada num contexto de desigualdade (GARRA-
FA, 2006). Atente que as criticas foram motivadas principalmente pela sua
falta de utilidade para analisar conflitos que exigissem flexibilidade, ade-
quacao cultural e o enfrentamento de macroproblemas bioéticos, persisten-
tes ou cotidianos, vivenciados por grande parte das populacdes de paises,
como o Brasil, marcados pela exclusao social (PORTO; GARRAFA, 2005).

Para melhor compreensao, o desenvolvimento da Bioética foi dividido em
quatro etapas:

» 12 etapa: fundac&o da Bioética nos anos 70, com a discussao con-
centrada nos assuntos biomédicos e biotecnoldgicos relacionados a
pesquisa com seres humanos e a integridade fisica do ser humano;

¢ 2?2 etapa: expansao e consolidagao da Bioética nos anos 80, na me-
dida em que suas discussoes atingiram os veiculos de comunicacao
— jornais, livros e revistas especializadas;

» 32 etapa: revisdo da abrangéncia tematica da discussao Bioética,
entre 1990 e 2005, na qual emergiram criticas acerca dos possiveis
“campos” que a bioética concentrava-se anteriormente, promoven-
do a inclusao das questoes culturais e sociais, pontualmente, movi-

mentos feministas, defesa de negros e homossexuais; e 99
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» 4* etapa: ampliacao conceitual da Bioética, em outubro de 2005, em
Paris, na Declaracdo Universal de Bioética e Direitos Humanos da
UNESCO, que a caracteriza como algo pluralizado, multi-inter-trans-
disciplinar e a incluiu, definitivamente, na agenda das discussoes
nos e dos campos juridicos, sociais e ambientais.

@ Saiba mais

Para ampliar seus conhecimentos sobre Bioética, indicamos que
vocé faga as seguintes leituras: GARRAFA, Volnei. Introdugao a
Bioética. Revista do Hospital Universitario UFMA, Sao Luis —
MA, v. 6, n. 2, p. 9-13, 2005. Disponivel em: <http://www.ebah.
com.br/content/ABAAAA11gAL/introducao-a-bioetica>. Acesso
em: 6 jul. 2012.

ZOBOLL E. L. C. P; FORTES, P. A. C. Novas pontes para a bioética:
do individual ao coletivo, da alta especializacdo a atencao
béasica. O Mundo da Satde, v. 28, n. 1, p. 28-33, jan./mar. 2004.

Note que a bioética nasceu em um ambiente cientifico, em um campo de
investigacao biolégica, como necessidade sentida, por esses cientistas, de
proteger a vida e seu meio ambiente. Portanto, em um primeiro momento,
nao nasceu no ambito da filosofia, nem da teologia, nem da religido. Nas-
ceu em um ambito, especificadamente, cientifico. Sendo assim, a bioética
se propunha a “humanizar” a vida moderna, “desumanizada” pelo positi-
vismo cientifico e tecnolégico. As ciéncias e as tecnologias da vida haviam
se divorciado da ética, e esta, por sua vez, viu-se relegada a divagacdes dos
filésofos, sem poder exercer seu efeito benéfico sobre elas. Surge, nesse
contexto, a bioética como ponte e didlogo entre os saberes cientificos em
torno da vida e os saberes humanistas centrados na Etica (ESCOBAR, 2002).

E possivel arriscar a afirmacio de que toda bioética é ética. E uma nova
ética, mas é ética. E uma nova forma de fazer ética. Reflexdo ética, valo-
rizagao ética que precede a qualquer tipo de discussdo em torno das atu-
ais questbes bioéticas, ou seja, desde os tempos mais antigos, “homens e
mulheres interrogam-se sobre o comportamento a ser mantido e sobre as
decisGes a serem tomadas diante da satude, da doenca, das méas-formacdes,
do sofrimento e da morte. Existem rituais, codigos, tratados eruditos duas
vezes milenares sobre o assunto” (DURAND, 2003, p. 21).
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Palavra do profissional

Observe que desde os tempos mais antigos, lidamos com essas
questdes polémicas adotando uma reflexdo ética polarizada
entre ter ética versus ndo ter ética; ser ético versus nao ser; agir
com ética versus nao agir com ética; falar com ética versus ndo
falar com ética; pensar-se como um sujeito ético versus ndo
pensar-se como um sujeito ético; achar que o outro é ético
versus nao achar; e assim por diante.

Mas, o que §é, afinal, essa ética, considerada alguma coisa ou
um estado supremo que todos devem atingir ou ter e, caso nao
tenham, esforcar-se por adquirir?

A ética tem sido significada em nossa sociedade como a que descreve e
julga a conduta humana:

a) diante do Bem e do Mal,

b) diante do que tem valor;

c) da maneira de viver e de ser;

d) da meneira de se relacionar consigo e com os outros; e

e) diante do sentido que damos a nossa vida, ao mundo e as coisas.

A palavra ética tem a ver com qualquer acdo humana que toma como
objeto de intervengao outra agao humana, um comportamento que diz
daquele que age e daqueles que consideramos “os outros”. Etica, é, portan-
to, o fiel da balanga entre o Bem e o Mal, entre o que € bom e o que € mau
nas questoes relativas a vida e a saude, a sexualidade, aos negbcios, as
profissdes, ao meio ambiente, ao sociopolitico, a comunicagao, entre outras
coisas (VARGAS; RAMOS, 2010).

A ética € a teoria ou a ciéncia do comportamento moral do ser
humano na sociedade. A ética ndo cria a moral, mas a ética
se depara com uma experiéncia histérico-social de praticas
morais ja em vigor.
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Partindo desse entendimento, a ética procura determinar a origem e as
condigOes objetivas e subjetivas do ato moral, as fontes da avaliagdo moral,
a natureza e a funcgao dos juizos morais, os critérios de justificagao desses
juizos e os principios que regem as mudancas e as sucessoes de diferentes
sistemas morais. Etica e moral se assentam em um modo de comporta-
mento que ndo corresponde a uma disposi¢ao natural, mas que é adquiri-
do ou conquistado por hébitos. (VAZQUEZ, 2006).

Foucault utiliza o termo ética como elabora-

cao do trabalho que cada um efetua sobre si Conhecimento é uma bus-
mesmo. Ndo somente para tornar o préprio ca de instrumentalizagdo,
comportamento conforme uma regra prees- ndo somente técnica, mas
tabelecida, mas também para tentarmos nos também politica.

transformar em sujeitos morais de nossas ati-

tudes (FOUCAULT, 1998). O filésofo fala de uma Etica da atitude que, assim
explicitada, reforga o dever de nos constituirmos em sujeitos de atitude
e, a0 mesmo tempo, nos constituirmos como sujeitos do conhecimento, o
que pode levar a uma compreensao crescente do contexto em que vivemos
e de possiveis intervengoes a serem forjadas.

Agora, veja o diagrama abaixo:

Relacdo de si
para consigo

Etica / Governo de si

Poder Politica e dos outros

Governabilidade

Esse diagrama representa a ética e a politica como epicentro de todas as
demais relagdes. Analise o diagrama apresentado e reflita: quais relagoes?
Representamos no diagrama a composicao da trama de relagoes de poder
que envolvem a cada um de noés na nossa relagdo consigo mesmo, na re-
lagdo com os outros e na relacdo com/e na governabilidade da sociedade.
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Relacdes que, no seu decorrer, se articulam a questdo da politica e a ques-
tdo da ética e, inclusive, as coloca no centro de todas essas relacoes. Sao
relagdes que nos inserem como sujeitos no mundo, nos instrumentalizam
para lidar com os acontecimentos do mundo, fazem cada um de nés pro-
curarmos agir como convém. Longe de nos isolar da comunidade humana,
aparece, ao contrario, como aquilo que nos articula a ela. Relacoes que de-
vem nos permitir ser sujeitos éticos cidadaos do mundo. (FOUCAULT, 2006).

Saiba mais

Para conhecer mais sobre o tema, leia:

LUNARDIV. L. etal. O cuidado de si como condi¢ao para o cuidado
dos outros na pratica de saude. Rev. Latino-Am. Enfermagem.
2004, v. 12, n. 6, p. 933-939. Disponivel em: <http://www.scielo.br/
pdf/rlae/v12n6/v12n6al3.pdf>. Acesso em: 6 jul. 2012.

6.2.1 Bioética e Biopolitica

Conceitos que tém como referéncia comum o conceito bios permitem-nos,
por exemplo, falar, por um lado, em ética da vida e politica da vida, por ou-
tro lado, em ética sobre a vida e politica sobre a vida. Mas, a bioética deve
ser entendida como bioética da vida e n&do sobre a vida, representando,
dessa maneira, uma resisténcia a biopolitica e as formas de poder sobre
a vida em nome da justica ou como situacdo de empowerment (empodera-
mento) dos cidadaos (SCHRAMM, 2010).

O termo biopolitica, utilizado por Foucault, estd associado ao corpo e a
medicina, considerando-o como uma estratégia capitalista: para a socie-
dade capitalista. Ha que se entender por ‘biopolitica’ a maneira pela qual,
a partir do século XVIII, a pratica do governo de Estado buscou pensar os
problemas relacionados a salde, a higiene, a natalidade e a longevidade da
populacdo. Nessa perspectiva, a politica s6 poderia ser vista como a possi-
bilidade, ou o instrumento de conservar a vida (SCHRAMM, 2010).

A biopolitica tem sido pensada de duas maneiras, conforme apresentadas
na sequéncia:

» Primeiro caso: a inter-relacdo entre bios e polis, e se refere a politi-
cas de bem-estar (welfare) que visam garantir e reforcar a satide da
populacdo através de estratégias de prevencao, controle, gestdo e
intervengao sobre o corpo humano de modo holistico;
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» Segundo caso: os individuos sdo compreendidos dentro de um con-
junto da espécie humana e sdo (supostamente) protegidos contra
agentes patogénicos, ou seja, temos uma anexacgao da polis ao bios:
uma politica submetida a biologia e as suas leis.

Podemos inferir, portanto, que, no primeiro caso, a saude e
o bem estar da populacdo sao os objetivos almejados; e, no
segundo caso, o foco é o corpo biolégico sendo protegido contra
agentes patogénicos.

@ Saiba mais

Aprofunde seus conhecimentos lendo o seguinte texto:

SCHRAMM, F. R. A bioética como forma de resisténcia a
biopolitica e ao biopoder. Revista Bioética, v. 18, n. 3, p. 519-35,
2010. Disponivel em: <http://revistabioetica.cfm.org.br/index.
php/revitabioetica/article/view/583/588>. Acesso em: 6 jul. 2012.

Vocé deve estar se questionado, por que inserir na discussdo bioética a
biopolitica? Porque a biopolitica é inevitavel. A pretensdo nao é excluir a
biopolitica e nem teria como. A biopolitica é competente e interfere posi-
tivamente na satde da populacao e na sua longevidade. Mas, ao mesmo
tempo, a biopolitica é excludente, pois, entra na pauta da biopolitica aquilo
que constitui e mobiliza economicamente a sociedade, logo, devemos apli-
car as ferramentas da bioética para detectar a moralidade (que inclui a
imoralidade) da biopolitica e reconstruir formas de resisténcia.

Palavra do profissional

Mas, como inserir na discussao bioética a questao biopolitica?
Chegamos agora aos desdobramentos da discussao bio/ética
anunciada no inicio desta unidade. Ou seja, acreditamos que
podemos desenvolver esta reflexdo a partir do ponto de vista
de uma bioética de intervencao [entendida como] andlise de
macroproblemas e conflitos coletivos.
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A bioética de intervencao, por sua vez, aliada a uma bioética de protecao,
entendida ndo sé como ferramenta descritiva e normativa, mas, sobretudo,
como amparo contra as ameagas a vida e, como ‘minimo’ moral, indispen-
savel para que exista vida social organizada.

E qual seria o papel da bioética em tudo isso? A bioética pode, em principio,
mediar as questoes normativas envolvidas por uma biopolitica que tem
perpetuado a logica de poder do Estado sobre a satde da populagao que,
por sua vez, tem contemplado apenas o modelo biolégico exclusivamente
de cura e, prioritariamente, médico.

Mas qual seria a legitimidade da bioética para fazer isso?
Pensamos que seja na resisténcia a uma biopolitica sobre os
corpos. Transformando-a como uma estratégia politica em prol
dos corpos, inserindo em sua agenda modos do sujeito almejar
e conseguir qualidade de vida, ainda que com uma Doenca
Cronica Nao Transmissivel.

@ Compartilhando

Consideramos que tal resisténcia possa se concretizar a
partir das préprias ferramentas da bioética, respeitando as
especificidades de cada saber envolvido, visando estabelecer o
didlogo com as varias formas de saber e de poder envolvidas.

Para dar mais subsidios a esta discussdo, discorreremos, a seguir, acerca
dos conceitos de Bioética de Protecdo e Bioética de Intervencao.

6.2.2 Bioética de Proteciio

Em distincdo aos “vul-

A Bioética de Protecao é pensada em nivel cole- nerdveis”, qualquer ser
tivo e vai além das agdes epidemiolodgicas pre- humano em sua condigdo
ventivas, englobando medidas sanitérias pauta- genérica e potencial, os
das na vulnerabilidade, suscetibilidade, pobreza vulnerados o sdo por si-
e necessidade. Essa perspectiva aponta para a tuagdes de fato, contingén-
necessidade da consciéncia e agao para grandes cias sociais (além de per-
mudangas sociais (HELMANN, 2009). A énfase é tencimento a uma classe,
o contexto da saude publica na América Lati-  etnia ou género), condigbes
na, incorporando o conceito de “protecdo” como de vida ou estado de savide
pratica consistente para amparar a quem neces- | (SCHRAMM, 2009).

sita ou, nomeadamente, os “vulnerados”.
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Assim, a Bioética de Protecdo pretende ser, de acordo com
Schramm (2005), uma protecdo ao vulnerado contra situagoes
que o coloque em risco, propondo acdes para favorecer a
autonomia e a qualidade de vida.

A dimensao cuidadora e protetora da bioética é resgatada nessa proposta,
no sentido de promover a competéncia moral de individuos e populacoes
frente aos conflitos inerentes as relacoes humanas (SIQUEIRA-BATISTA;
SCHRAMM, 2009).

@ Saiba mais

Entenda melhor a bioética da protecdo com a leitura do texto:

SCHRAMM, F. R. Bioética da Protecdo: ferramenta vélida para
enfrentar problemas morais na era da globalizagcdo. Rew.
Bioética. v. 16, n. 1, p. 11-23, 2009. Disponivel em: <http://
revistabioetica.cfm.org.br/index.php/revista_bioetica/article/
view/52/55>. Acesso em: 6 jul. 2012.

6.2.3 Bioética de Infervenciio

Falar da Bioética de Intervencao implica resgatar o que ja foi discutido
anteriormente acerca da homologagdo na 33* Conferéncia Geral da UNES-
CO da Declaracao Universal de Bioética e Direitos Humanos. Resgatada a
informacao, informamos que a agenda bioética internacional politizou-se
definitivamente.

Os encontros e discussoes de bioética tém deixado clara a insatisfacdo com
a epistemologia até entdo seguida pela disciplina que se restringia a pro-
blemas e conflitos individuais em vez de propor solucoes e intervir nas
questdes socioecondmicas e sanitarias coletivas, persistentes na maioria
dos paises periféricos.

Dessa forma, tornou-se evidente a necessidade de incorporar, no campo
de reflex&@o e atuacdo da bioética, temas sociopoliticos da atualidade, tais
como:

a) asiniquidades sociais e econémicas existentes no mundo;
b) aanalise das responsabilidades sanitarias;

C) ainterpretacao mais precisa dos quadros epidemiolégicos;
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d) adeterminacdo das formas de intervencao a serem programadas;
e) as questoes ambientais;
f)  aformacdo de pessoal sanitério; e

a responsabilidade dos estados frente aos cidaddaos (GONCALVES;
RAMOS; GARRAFA, 2010).

0

A Bioética de Intervencdo se constréi com base na realidade brasileira e
latino-americana em todos os seus contrastes e necessidades. Esse ponto
de vista incorpora ndo somente as questoes éticas, impostas pelo desenvol-
vimento biotecnocientifico e a assimetria da relagao profissional-paciente,
mas, também, situacdes relacionadas as politicas de satude e as desigual-
dades sociais.

As reflex0es feitas sob essa perspectiva criticam a incorporagao vertical de
contetdos éticos de paises desenvolvidos, buscando contextualizar argu-
mentacdes a temas locais. F na forma complexa de analisar a realidade de
paises injustos — tendo como suporte o carater social e politico — que a Bioéti-
ca de Intervencao discute a justica sanitaria, a inclusao social e a cidadania.

Atente que o seu referencial minimo € o conceito de corporeidade que de-
fende a ideia de que o corpo é a materializacdo da pessoa e sem ele a vida
social ndo se concretiza, tornando-o um marco de intervencao ética, in-
dispensavel para garantir o necessario a vida de individuos e populagdes
(GONGALVES; RAMOS; GARRAFA, 2010).
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@ Saiba mais

Para saber mais sobre o assunto, leia:

UNESCO. Declaragdo Universal sobre Bioética e Direitos
Humanos. Paris, 19 out. 2005. Traducao brasileira sob
a responsabilidade da Céatedra UNESCO de Bioética da
Universidade de Brasilia. Acesse o site: <http://unesdoc.unesco.
org/images/0014/001461/146180por.pdf>. Acesso em: 6 jul. 2012.
E, para conhecer mais acerca das questbes do acesso ao
atendimento, do servico de referéncia, do vinculo e da
participagdo popular e do controle social, leia também:
GONCALVES, E. P; RAMOS, F. R. S.; GARRAFA, V. O olhar da
Bioética de Intervencdo no trabalho do cirurgido-dentista do
Programa Saude da Familia (PSF). Revista Bioética, v. 18, n. 1,
p. 225-239, 2010. Disponivel em: <http://revistabioetica.cfm.org.
br/index.php/revista_bioetica/article/viewFile/547/533>. Acesso
em: 6 jul. 2012.

Sugerimos, ainda, que vocé assista ao video que abor-
da, de modo simples e divertido, os conceitos de mo-
ral e ética, trata-se de uma entrevista com o Prof.
Mario Sérgio Cortella exibida no Programa do J6 Soares. Dis-
ponivel em: <http//www.youtube.com/watch?v=RFIVgcl4A1M&
feature=em-share_video_user&noredirect=1>. Acesso em: 6 jul. 2012.

6.3 Resumo

Nesta unidade discorremos e articulamos os conceitos de ética, de bioética
e de biopolitica. Ao indagarmos que profissional vocé tem que ser para
lidar com questoes relacionadas a assisténcia de individuos portadores de
DCNT, tentamos suscitar em vocé a pertinéncia da articulagao, com maes-
tria, do ser ético e do ser profissional ou bom técnico. Consideramos uma
ética da atitude o trabalho ético que cada um efetua sobre si mesmo.
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Contextualizamos criticamente os referenciais norteadores da bioética que
nos possibilitam refletir acerca dos direitos humanos contemporaneos. Si-
nalizamos a pertinéncia do reconhecimento do direito coletivo a igualdade
e do direito dos individuos e grupos a equidade, incorporando o discurso da
cidadania expandida pelo qual os direitos estdo além das garantias assegu-
radas pelo Estado. Propusemos, ainda, constituirmos espagos de resistén-
cias a logica de uma perspectiva Unica e hegemdnica de possibilidade de
assisténcia a salilde economicamente selecionada, e ampliarmos concreta-
mente as discussoes acerca da ética em satde.

Entendemos que tais iniciativas poderdo favorecer a construcao de siste-
mas sanitarios mais acessiveis, dessa forma, sinalizamos a acao efetiva
de intervengao da bioética como possibilidade de trazer um novo olhar
para a pratica em saude refletindo sobre a realidade com base em para-
metros de equidade, justica e inclusao social. Finalizamos argumentando
que o maior pressuposto da Bioética de Protecdo e de Intervencao é a satide
como sindnimo de cidadania.

6.4 Fechamento

Nesta unidade, tentamos instiga-lo a refletir acerca da sua insergao en-
quanto cidaddo ou cidada do mundo. Logo, nos préximos modulos as
discussoes de ética em saude continuarao, abordando novas discussoes,
dentre elas: a contextualizacdo de dilemas éticos da responsabilidade pro-
fissional, da autonomia dos profissionais e usuarios do sistema de satide e
do processo de deliberagao no coletivo.
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Encerramento do modulo

Chegamos ao final do Médulo V. Esperamos que vocé tenha compreendido
o fendmeno da cronicidade e suas implica¢des nos cuidados das pessoas
com DCNT que, apesar de serem tdo frequentes na populacédo brasileira e
mundial, apresentam, ainda, especificidades na atencao as pessoas nessa
condicdo e que motivaram a realizagdo deste curso de especializacdo. Ob-
serve que o modelo hegemonico e biologicista ndao tem se mostrado efetivo,
nao sé na prevencdo das DCNT, mas, também, no controle da evolugao
dessas doencas que passam a promover sérias limitacoes trazendo pre-
juizos pessoais e sociais inestimaveis, como vocé deve ter percebido no
decorrer do Médulo V.

Os investimentos do Ministério da Satde brasileiro, acompanhando as re-
comendacdes da OMS, vém promovendo um movimento de reconhecimen-
to da necessidade de construir um novo modelo de atencdo a saude, que
foi apresentado/comentado ao longo do texto. O foco na humanizacao da
assisténcia, expresso pelas diretrizes da Clinica Ampliada, evidenciam que
o cuidado as pessoas com DCNT néo esté voltado apenas para a doenga,
mas considera as pessoas inseridas em um contexto onde a doenca passa
a fazer parte do seu viver.

Outra estratégia de atencéo a satde que direciona devidamente as pessoas
com DCNT, proposta pelo Ministério da Satde e destacada neste Mddulo,
foi a constituicao da atencao em rede, discutida com vocé na Unidade 4.
A compreensao de como essa estratégia estd organizada, estabelecendo
a necessidade de integracao entre as diferentes estruturas de atencdo a
saude da populacao brasileira, é essencial para que sua implementacao
ocorra efetivamente.

Esperamos que vocé, concluindo este curso, possa contribuir ainda mais
para a construcao e consolidacdo dessa rede. Contribuindo para isso, dispo-
nibilizamos alguns Sistemas de Informacao que sao ferramentas para auxi-
liar no planejamento e na avaliagdo da atengao a saide em rede. Esperamos
que vocé tenha aprimorado seu conhecimento no uso dessas ferramentas!

Finalmente, demos um espaco especial, neste Médulo V, para as discussoes
bio/éticas e biopoliticas destacando aspectos mais conceituais. Nos proxi-
mos médulos vamos discutir a aplicagao desses conceitos na sua pratica
cotidiana.
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Ao finalizarmos este Médulo, também, queremos motiva-lo para o proxi-
mo Médulo que ird abordar mais especificamente as politicas de satde
na atencao as DCNT e as estratégias de promogao da satude e prevencao
das DCNT. Pensaremos, mais especificamente, em como implementar es-
sas politicas agora que j& conhecemos as ferramentas de informacao, os
modelos de atencdo e temos melhor compreensdo da importancia de um
espaco especial para atencdo as pessoas em condigao cronica. Vamos 1a!!!
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