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em-se tornado mais frequente o debate sobre o enve-
lhecimento populacional e o aumento na prevaléncia
de doencgas cronicas e suas implicagées para a sus-
tentabilidade do setor de saude suplementar.

E salutar que esta nova realidade faca parte da agenda
de todos os agentes do setor. Mas o que podemos fazer para
enfrentar essa situagdo? Como aproveitar o momento de bonus
populacional que vivemos?

Um problema complexo como este, infelizmente, ndo se
resolve com uma simples e unica solugéo. Ele exige um conjunto
de abordagens estruturadas de forma coordenada, consequente
e congruente e cuja somatdria resulte em avanco positivo ao
desafio que se avizinha.

E ¢ isso que a ANS vem buscando. Discutir o tema, pauta-
lo como prioritario na Agenda Regulatoria e tracar estraté-
gias de acdo.

Com certeza uma das tarefas mais importantes a serem
desenvolvidas e qualificadas ¢ o estimulo a programas de pro-
mocdo da saude e prevencdo de riscos e doencgas.

Nesse tema todos os envolvidos saem ganhando: o sistema
de saude, os beneficidrios, as operadoras de planos privados de
assisténcia a saude e prestadores de servicos de saude.

Vivemos um momento importante de mudanca de para-
digma: o objetivo do sistema de saude deve ser promover a
saude e, ndo somente, tratar doencas.

Assim, espero que esse manual seja um instrumento impor-
tante de consulta de orientacdo na formulagdo dos programas
para promocgdo de saude e prevencdo de doencas e contribua
para a construcdo desta nova forma de se organizar a saude no
sistema suplementar brasileiro.

Mauricio Ceschin

Diretor-Presidente da Agéncia Nacional de Saude Suplementar

Apresentacao






ANS tem buscado estimular as operadoras de planos

de saude a repensarem a organizacio do sistema de

saude com vistas a contribuir para mudancas que

possibilitem sair do modelo hegemonicamente cen-
trado na doenca, em procedimentos e baseado na demanda
espontanea, para um Modelo de Atencédo Integral a Saude, no
qual haja incorporagdo progressiva de agdes de Promocido da
Saude e Prevencio de Riscos e Doencas.

A fim de promover mudancas na direcio de um novo modelo
de atencio a saude, a ANS formulou politicas de regulagéo indu-
toras, como o Programa de Qualificacdo da Saude Suplementar
e o Programa de Promocdo da Saude e Prevencdo de Riscos e
Doencas. Nessa nova perspectiva regulatoria, pretende-se uma
mudanca no papel dos atores da saude suplementar, na qual
as operadoras de planos privados de saude tornem-se gestoras
de saude; os prestadores de servicos, produtores de cuidado; os
beneficidrios, usuarios com consciéncia sanitaria e autonomia;
e a ANS, orgio regulador cada vez mais qualificado e eficiente
para regular um setor que objetiva produzir saude.

Acdes de promocdo e protecio da saude sdo fundamen-
tais para a reorientacdo dos modelos assistenciais, sendo uma
estratégia de articulacdo transversal que objetiva a melhoria na
qualidade de vida e a reducio dos riscos a saude, por meio da
construcdo de politicas publicas saudaveis, que proporcionem
melhorias no modo de viver.

A primeira iniciativa da ANS no sentido de estimular que
as operadoras de planos de assisténcia a saude implantassem
acoes de Promocédo da Saude e Prevencdo de Riscos e Doencas
para seus beneficiarios foi a publicacdo da Resolu¢cio Normativa
RN n° 94 em 23 de marco de 2005, uma agdo conjunta entre
a DIOPE (Diretoria de Normas e Habilitacdo das Operadoras) e
DIPRO (Diretoria de Normas e Habilitacdo dos Produtos). Essa RN
estabeleceu os critérios para a prorrogacio dos prazos para a inte-
gralizagcdo da cobertura com ativos garantidores das provisdes de
risco, definidas na Resolucio da Diretoria Colegiada RDC n° 77,
de 17 de julho de 2001, pelas operadoras de planos privados de
assisténcia a saude que realizassem programas de Promocdo da
Saude e Prevencdo de Riscos e Doencas para seus beneficiarios.

Em 2009, a ANS lanca uma nova estratégia de estimulo
ao desenvolvimento de Programas de Promocido da Saude
e Prevencdo e Controle de Riscos e Doencas, por meio da
Instrucdo Normativa (IN) conjunta n° 01 DIPRO/DIOPE (ANS,

Introducao



2008). Em agosto de 2011, a publicacido das RN 264 e 265 e suas respectivas
Instrucées Normativas definem modelagens de programas para promogédo de
saude e prevencdo de risco e doencas na saude suplementar e dispdem sobre
formas de incentivos a participacdo de operadoras e beneficiarios.Introduzem
a possibilidade de bonificacdo e premiacdes aos beneficiarios na adesdo aos
programas validados pela ANS.

Essas iniciativas desenvolvidas pela ANS tém levado as operadoras a
discussdo do tema, a organizacdo de semindrios, a capacitacdo de equipe
multidisciplinar, a apropriacdo de conceitos epidemioldgicos, a adocdo de
protocolos clinicos e ao planejamento dos programas.

Tendo em vista o perfil de morbimortalidade da populacio; a transicdo
demografica, epidemioldgica e nutricional; o aumento dos custos na assis-
téncia a saude e os potenciais impactos das a¢cdes de promocio e prevencio,
torna-se de extrema relevincia o desenvolvimento desses programas no
setor suplementar. Nesse sentido, a ANS convida as operadoras de planos de
saude, os prestadores de servigco e os beneficiarios a uma reflexdo acerca do
modelo que rege o nosso atual sistema de saude, em busca de alternativas
em prol de um atendimento integral e de qualidade.



1. Antecedentes e conceituacao

Os primeiros conceitos de promocio da saude foram defini-
dos pelos autores Winslow, em 1920, e Sigerist, em 1946. Este
definiu como as quatro tarefas essenciais da medicina: a promo-
cdo da saude, a prevencio das doengas, a recuperacio e a rea-
bilitacdo. Posteriormente, Leavell e Clark, em 1965, delinearam
o modelo da historia natural das doencas, que apresenta trés
niveis de prevencio: primaria, secunddria e tercidria. As medi-
das para a promocio da saude, em nivel de prevencio primario,
ndo sdo voltadas para determinada doenca, mas destinadas a
aumentar a saude e o bem-estar gerais (BUSS, 2003).

Tendo em vista que o conceito de Leavell e Clark possui enfo-
que centrado no individuo, com certa projecdo para a familia ou
grupos, verificou-se sua inadequacio para as doencas cronicas
ndo-transmissiveis, pois a prevencdo de tais doencas envolve
medidas ndo so voltadas para os individuos e familias, como
também para o ambiente e os estilos de vida (BUSS, 2003).

0 movimento de promocdo da saude surgiu no Canada, em
1974, por meio da divulgacdo do documento “A new perspective
on the health of canadians”, também conhecido como Informe
Lalonde. A realizacio desse estudo teve como pano de fundo os
custos crescentes da assisténcia a saude e o questionamento do
modelo centrado no médico no manejo das doencas cronicas,
visto que os resultados apresentados eram pouco significativos
(BUSS, 2003).

Por meio do Informe Lalonde, identificou-se que a biologia
humana, o meio ambiente e o estilo de vida estavam relacio-
nados as principais causas de morbimortalidade no Canadd; no
entanto, a maior parte dos gastos diretos com saude concentra-
va-se na organizacio da assisténcia. Foram propostas, portanto,
cinco estratégias para abordar os problemas do campo da saude:
promocgdo da saude, regulacio, eficiéncia da assisténcia médica,
pesquisa e fixagdo de objetivos. Esse Informe favoreceu a realiza-
¢do da I Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de
Saude, em 1978, em Alma-Ata, com grande repercussio em quase
todos os sistemas de saude do mundo (BUSS, 2003).

Em 1986, ocorreu a I Conferéncia Internacional sobre
Promocédo da Saude, que originou a Carta de Ottawa. De acordo
com esse documento, “promocao da saude ¢ o nome dado ao pro-

l. Promocao da saude e prevencao de riscos e doencas
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cesso de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade
de vida e saude, incluindo uma maior participagdo no controle desse processo.
Para atingir um estado de completo bem-estar fisico, mental e social (...) Nesse
sentido, a saude ¢ um conceito positivo, que enfatiza os recursos sociais e pes-
soais, bem como as capacidades fisicas. Assim, a promog¢do da saude nio ¢
responsabilidade exclusiva do setor saude, e vai para além de um estilo de vida
saudavel, na direcdo de um bem-estar global” (CARTA DE OTTAWA, 1986).

Cresce, portanto, a aceitacdo de que os aspectos sécio-culturais, econd-
micos e ecoldgicos investem-se de uma importancia tdo grande para a saude
quanto os aspectos biologicos, e que saude e doenca decorrem das condicdes
de vida como um todo. Temas como a deterioracdo do meio ambiente, os
modos de vida, as diferencas culturais entre as nacdes e as classes sociais, e a
educacio para a saude passam a estar mais e mais presentes nos debates sobre
as formas de se promover a saude (FARINATTI; FERREIRA, 2006).

Posteriormente, foram realizadas outras conferéncias internacionais sobre
Promocédo da Saude, as quais reafirmaram os preceitos estabelecidos na I
Conferéncia e agregaram novas questoes e estratégias de acdo voltadas para
areas prioritarias, a fim de gerar politicas publicas saudaveis.

Dessa forma, o significado do termo Promocédo da Saude foi mudando ao
longo do tempo e, atualmente, associa-se a valores como: vida, saude, soli-
dariedade, equidade, democracia, cidadania, desenvolvimento, participacdo e
parceria. Além disso, esta relacionado a ideia de “responsabilizacdo multipla”,
uma vez que envolve as acoes do Estado (politicas publicas saudaveis), dos
individuos e coletividades (desenvolvimento de habilidades pessoais e coleti-
vas), do sistema de saude (reorientacdo do sistema de saude) e das parcerias
intersetoriais (BUSS, 2003), na definicdo de prioridades, planejamento e imple-
mentacio de estratégias para promover saude. Vale ressaltar que termos como
empowerment, autocuidado e capacitacdo (ou autocapacitacio) vém sendo cada
vez mais utilizados, uma vez que a promocio da saude envolve o desenvolvi-
mento de habilidades individuais, comunitarias e institucionais, a fim de per-
mitir a tomada de decisdes favoraveis e a participagio efetiva no planejamento
e execucdo de iniciativas, visando a qualidade de vida e a saude (FARINATTI;
FERREIRA, 2006).

As acdes preventivas, por sua vez, definem-se como intervencdes orientadas a
evitar o surgimento de doengas especificas, reduzindo sua incidéncia e prevaléncia
nas populacoes. Para tanto, baseiam-se no conhecimento epidemioldgico de doen-
cas e de outros agravos especificos (CZERESNIA, 2003). A prevengio orienta-se as
acoes de deteccdo, controle e enfraquecimento dos fatores de risco de enfermidades,
sendo o foco a doenga e os mecanismos para ataca-la (BUSS, 2003).

2. Promocao da saude e prevencao de riscos e doencas
como estrategia para a mudanca do modelo de atencao a
saude no setor suplementar

A Lei n° 9.961/00, que cria a ANS e d4 outras providéncias, estabelece, em
seu artigo 4°, que uma das competéncias da Agéncia ¢ “fixar as normas para a
constituicio, organizacio, funcionamento e fiscalizacio das operadoras de pla-
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nos de saude, incluindo os conteudos e modelos assistenciais” (BRASIL, 2000).

A definicdo de modelo assistencial consiste na organizacdo das acoes
para intervencio no processo saude/doenca, articulando os recursos fisicos,
tecnologicos e humanos para enfrentar os problemas de saude existentes em
uma coletividade. Podem existir modelos que desenvolvam exclusivamente
intervencdes de natureza médico-curativa e outros que incorporem acdes de
promocio e prevencio; e ainda ha modelos em que seus servigcos simplesmente
atendam as demandas, sempre aguardando os casos que chegam espontanea-
mente ou outros que atuam ativamente sobre os usudrios, independentemente
de sua demanda (PAIM, 1999).

Na Saude Suplementar, o modelo de atencdo hegemonico caracteriza-se
pelo enfoque biologicista da saude/doenca/cuidado, desconsiderando seus
determinantes sociais, com acdes desarticuladas, desintegradas, pouco cuida-
doras, centradas na assisténcia médico-hospitalar especializada e com incor-
poracido acritica de novas tecnologias, constituindo-se em um modelo caro e
pouco eficiente.

Soma-se a isso o fato de os planos de saude poderem ter cobertura segmen-
tada em ambulatorial ou hospitalar (com ou sem obstetricia), além de planos
exclusivamente odontolégicos, comprometendo significativamente a integrali-
dade da atencéo. Por outro lado, as praticas de promocéo da saude e prevencio
de riscos e doencas ainda sdo utilizadas de forma acessoria ou desconsideradas,
com pouquissimo ou nenhum impacto sobre a saude dos beneficiarios.

Tendo em vista o aumento crescente dos custos em saude, determinado
pelo envelhecimento da estrutura etaria da populacio; pelas transforma-
¢coes nas estruturas de morbimortalidade, com elevacio da importancia das
doencas cronicas ndo transmissiveis frente as doencas infecto-contagiosas;
e pelas mudancas tecnoldgicas, que levam a incorporacio de mais capital
e recursos humanos (MEDICI, 1995); as operadoras buscam a reducio dos
gastos com assisténcia a saude de alto custo.

Vale ressaltar que a incorporacio de tecnologias no setor saude, diferente
dos outros setores da economia,implica em aumento de custos por ndo ser
substitutiva,uma vez que nio desloca as anteriores. Provocam, consequen-
temente, a necessidade de incorporacdo de novos profissionais e técnicos
especializados agregando mais custos. Além disso, a prescricdo e o consumo
de novos exames e medicamentos ocorre de forma acritica, com poucas van-
tagens para a saude do paciente. (SILVA JUNIOR,2006:49).

0 padrédo de desenvolvimento cientifico, tecnoldgico e a organizacio da
atencdo a saude sob a légica de mercado, direcionada para a cura de doencas
e centrada na pratica médica realizada constituiram formas de producio e
consumo de servicos de saude que tiveram como consequéncias a elevacdo
de custos, o baixo impacto na saude da populacio, a grande especializacio
e o aumento das barreiras de acesso. Dessa forma, a Promoc¢do da Saude
apresenta criticas ao modelo biomédico e proposi¢des para a reorientacdo
dos modelos de aten¢éo a saude, buscando intervir sobre os determinantes da
saude e basear suas agdes de acordo com as premissas da intersetorialidade
(PASCHE; HENNINGTON, 2006). Ndo podemos nos esquecer que 0s programas
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devem procurar,na medida do possivel , articular os recursos assistenciais
das redes credenciadas,coordenando e integrando as acdes para obtencdo dos
resultados esperados.(SILVA JUNIOR et al.,2005)

O desenvolvimento de programas de promocio da saude e prevencio de
riscos e doengas tem como objetivo a mudanc¢a do modelo assistencial vigente
no sistema de saude e a melhoria da qualidade de vida dos beneficidrios de
planos de saude, visto que grande parte das doencas que acomete a populacio
¢é passivel de prevencdo. Cabe destacar que a necessidade de racionalizacio
dos custos por parte das operadoras ¢ importante na medida em que seja
complementar a politica do MS empreendida para todo o pais.

Todo esse esforco tem sido realizado no sentido de implementar modelos de
atencio baseados na producdo do cuidado, assim respondendo a necessidade
da integralidade da atencio a saude. Nessa direcdo, o setor suplementar deve se
tornar um ambiente de producéo de agdes de saude nos territérios da promocio,
protecdo, recuperacio e reabilitacdo da saude dos individuos, com o estabeleci-
mento de vinculo entre profissional de saude e beneficidrios e, principalmente,
responsabilizacdo das operadoras pela gestdo da saude de seus beneficidrios.

3. Importancia da avaliacdo dos programas de promogao
e prevencao

Segundo Navarro (1992), “um programa é um conjunto de atividades
dirigidas para atingir certos objetivos, com dados recursos e dentro de um
periodo de tempo especifico”. Além disso, “a avaliagdo de programa envolve
dois tipos de atividades: a producio de informacdes, referentes ao andamento
dos programas e seus produtos, e o estabelecimento de um juizo de valor a
respeito do mesmo”.

Avaliar significa realizar um julgamento sobre uma intervencdo com o obje-
tivo de auxiliar na tomada de decisdes (CONTANDRIOPOULOS et al.,1997:31)
sendo considerada uma importante ferramenta para verificar a eficacia das
acoes estabelecidas e subsidiar o processo de planejamento.

A OMS (2000) conceitua a avaliagio como “Processo de determinacio,
sistemadtica e objetiva, da relevancia, efetividade, eficiéncia e impacto de ati-
vidades fundamentadas em seus objetivos. E um processo organizacional para
implementacéo de atividades e para colaborar no planejamento, programacio
e tomada de decisio”.

Instituido o programa, este precisa ser oferecido e acessivel a populacio-
alvo, além de ter adequada qualidade. Com isso, ¢ necessario que a popu-
lacdo aceite o programa e o utilize. Essa utilizacio resultara em uma dada
cobertura da intervencdo que, uma vez alcangada, produzira um impacto
(resultado populacional) sobre um comportamento ou sobre a saude.

Para que essas etapas sejam devidamente avaliadas, torna-se imprescindi-
vel a escolha de indicadores, o que dependera das caracteristicas do proprio
programa ou intervencdo (BRASIL, 2007).

Donabedian identifica trés tipos de indicadores de avaliacdo: estrutura,
processo e resultado. Indicadores de estrutura dizem respeito a area fisica,
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tecnologia apropriada, recursos humanos, medicamentos, acesso a normas
de avaliacdo e manejo de pacientes, entre outros; e identificam as condicdes
sob as quais o cuidado a saude é oferecido aos usuarios (DONABEDIAN, 1984
apud BRASIL, 2007).

Os indicadores de processo indicam o que ¢ realmente oferecido aos usu-
arios no ambito do cuidado, apontando o que os profissionais fazem, em
termos de coleta de historia, exame fisico, exames complementares, trata-
mento e acompanhamento. Geralmente, esses indicadores sdo comparados a
padrdes previamente estabelecidos, como guidelines, protocolos e consensos.
Enquanto isso, os indicadores de resultado indicam o quanto o usuario do
servico teve seu problema resolvido apds certo periodo de tempo. A satisfacio
do paciente e do profissional também sdo dimensdes do resultado.

Os indicadores de processo sdo tio importantes quanto os de impacto,
tendo em vista que determinar como um programa atua e também os resulta-
dos na populagido sdo de suma relevancia. Alids, as avaliacdes de impacto nio
dispensam a coleta de indicadores de processo (oferta, utilizagcdo e cobertura)
(BRASIL, 2007).

0 indicador especifico a ser utilizado na avaliacido depende das caracteristi-
cas do proprio programa. A populacdo a que o programa se dirige gera indica-
dores de cobertura. A natureza do programa, os instrumentos, equipamentos e
recursos humanos utilizados, o método de veiculacdo para a populagdo-alvo,
entre outros, fornecem elementos para a formulacdo de indicadores de oferta.
Os registros sobre a implementacdo do programa sio uteis para a construcio
de indicadores de utilizacdo e oferta. Os objetivos do programa, por sua vez,
permitem construir indicadores de impacto (BRASIL, 2007).

Furtado (2006) estabelece os sete passos a serem dados na conducio de
um processo avaliativo:

1. Identificar os grupos de interesse: incluem a equipe do programa ou
servico, individuos, instituicées parceiras etc.

2. Definir os propositos da avaliagcdo: ¢ importante definir as principais
motivacdes que levaram ao desenvolvimento da avaliacio.

3. Descrever o programa: os aspectos centrais do programa devem ser
descritos, assim como os problemas enfrentados, a populacio-alvo, as ativi-
dades executadas etc.

4. Definir as questdes da avaliacdo: devem ser definidas as perguntas
que merecem atencdo no processo avaliativo, considerando a pertinéncia, a
capacidade de levantar informacdes importantes, os recursos e o tempo.

5. Coleta e andlise dos dados: uma vez definidas as questdes da ava-
liacdo, deve-se decidir quais informacdes sdo necessarias para respondé-las,
além de como e onde essas informagdes serdo obtidas.

5.1. Sistema de Informacgéo

0 sistema de informacio utilizado pela operadora podera ter diversas
funcionalidades, que serdo de suma importancia para o monitoramento e
acompanhamento das atividades programadas e dos beneficiarios inscritos,
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podendo, por exemplo:

e Controlar a entrada e a saida de inscritos.

e Identificar a frequéncia de participacdo dos inscritos nas atividades
do programa.

e Emitir sinais de alerta para a busca ativa de beneficiarios faltosos.

e Monitorar os resultados obtidos pelos beneficidrios inscritos no decor-
rer do programa.

A operadora podera utilizar como sistema de informacéo: software opera-
cional, utilizado para registro de informacdes assistenciais e administrativas
de toda a populacido para acompanhamento dos beneficiarios inscritos no
programa; planilha eletronica, para tabulacdo dos dados do programa em
meio digital, em arquivos do tipo planilhas do Microsoft Excel, Open Office
ou compativeis ou; software especificamente desenvolvido, ou médulo do sof-
tware operacional, para o registro e acompanhamento das informacdes relati-
vas aos Programa de Promocgédo da Saude e Prevencédo de Riscos e Doengas.

6. Comunicacdo dos resultados: ¢ resultante de todo o processo desen-
volvido. O relatério deve conter os propositos da avaliacdo, as perguntas
definidas, os indicadores estabelecidos e a analise dos dados.

7. Utilizacdo dos resultados: as informacdes devem ser uteis e criveis,
de tal forma que os resultados sejam reconhecidos como subsidios para a
tomada de decisoes.

Nesse sentido, ¢ de extrema relevancia estimular a incorporagdo da avalia-
¢do e do monitoramento dos programas de promocao da saude e prevencdo de
riscos e doengas como pratica permanente realizada pelas operadoras de pla-
nos de saude. Tal iniciativa tem por objetivo viabilizar a tomada de decisdes e
a definicio de estratégias de intervencdo, bem como caminhar no sentido de
qualificar a atencdo a saude no setor suplementar.

4. Links importantes sobre promocao da satde e preven-
¢ao de riscos e doencgas

Associacio Brasileira de Alimentacio e Nutricio
http://www.asbran.org.br/

Agéncia Nacional de Saude Suplementar
http://www.ans.gov.br/portal/site/perfil_operadoras/promocao_prevencao.asp

Associacdo Brasileira de Promocéo da Saude
http://www.abps.org.br/

Biblioteca Virtual em Saude
http://saudepublica.bvs.br/html/pt/topic.html

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

Manual técnico para promogao da salide e prevencao de riscos e doencas na salide suplementar



Carta de Ottawa
http://www.opas.org.br/coletiva/uploadArq/Ottawa.pdf

Centro de Estudos do Laboratorio de Aptidio Fisica de Sio Caetano do
Sul (Celafiscs)
www.Celafiscs.org.br/

Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
http://www.cdc.gov

Conferéncias Internacionais de Promocédo da Saude
http://www.who.int/healthpromotion/conferences/en/

Ministério da Saude
http://portal.saude.gov.br/saude/

Ministério da Saude - Alimentacio e Nutricdo
http://nutricao.saude.gov.br/

Organizacdo Pan-Americana de Saude
http://www.opas.org.br/

Politica Nacional de Promocao da Saude

http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/Politica_nacional_ saude_nv.pdf

Public Health Agency of Canada
http://www.phac-aspc.gc.ca/new_e.html

U.S. Preventive Services Task Force
http://www.ahrq.gov/clinic/uspstfix.htm

World Health Organization (WHO)
http://www.who.int/en/
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A implementacéo de estratégias e Programas para Promocéao
da Saude e Prevencio e Controle de Riscos e Doengas ¢ pratica
no setor suplementar de saude brasileiro, ainda que, na maioria
dos casos, seja realizada de forma fragmentada e desarticulada,
ndo s6 por iniciativa das operadoras de planos privados de
saude, mas também por seus prestadores de servico.

A ANS considera como um Programa para Promocio da
Saude e Prevencéo de Riscos e Doenca o conjunto orientado de
estratégias e acdes programaticas integradas que objetivam a
promocédo da saude; a prevencido de riscos, agravos e doencas;
a compressdo da morbidade; a reducdo dos anos perdidos por
incapacidade e o aumento da qualidade de vida dos individuos
e populagdes.

Além disso, um programa deve garantir o acompanhamento
especifico de sua clientela, bem como a avaliacdo e o monitora-
mento por meio de indicadores de saude. Entende-se por indi-
cadores de saude, pardmetros utilizados, aceitos universalmente,
com o objetivo de direcionar o planejamento das agdes progra-
maticas, avaliar e monitorar o estado de saude da populacio
coberta pelo programa em um periodo definido.

Para a elaboracdo e a implementacdo de programas dessa
natureza, que se proponham efetivos, ¢ fundamental, como
ponto de partida para a tomada de decisdo dos temas priori-
zados, a realizacdo de um diagnostico do perfil demografico
e epidemiologico da carteira, que pode ser feito por meio de
questionarios de perfil de saude e doenca, com identificacio de
fatores de risco.

Outras alternativas podem ser utilizadas como forma de
quantificar a populacdo-alvo do programa, como: estabele-
cimento de uma faixa etdria; género; presenca de agravos ou
fatores de risco; pessoas em fases ou situacdes da vida que
requeiram atencdo especial ou, ainda, estabelecer, dentro da
sua populacdo, uma projecdo de risco ou morbidade de acordo
com as estimativas de prevaléncia conhecidas previamente na
populagio geral.

Torna-se relevante frisar a importancia da participacio das
operadoras nesse processo de constru¢do dos parametros e da
divulgacdo de exemplos de programas e atividades.
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Il. Parametros técnicos para a implementag

Antes de iniciar o Programa de Promocio da Saude e Prevencio de
Riscos e Doencas, ¢ de suma relevancia planejar sua estrutura, com a deter-
minacdo da populagdo-alvo, das formas de identificacdo dessa populagdo
e das metas de cobertura. Além disso, o sistema de informagdo participa
como um componente fundamental de qualquer programa, por permitir o
acompanhamento e o monitoramento das agées desenvolvidas.

Nesse sentido, o roteiro a seguir apresenta os parametros e critérios técnicos
gerais para o planejamento de programas de promocio da saude e prevencio
de doencas, que podem ser utilizados pelas operadoras de planos de saude que
desenvolvem ou pretendem desenvolver programas voltados para quaisquer
Areas de Atencio a Satde. As acdes e estratégias especificas de cada Area de
Atencdo encontram-se dispostas nos demais capitulos desse Manual Técnico.

Roteiro para o planejamento dos programas

1. Identificar a carteira de beneficiarios (dados demograficos e
epidemioldgicos).

2. Identificar, a partir dessa analise prévia da identificacio da carteira,
quais programas devem ser implantados.

3. Elaborar a JUSTIFICATIVA PARA IMPLANTACAO DO PROGRAMA,
ou seja, as motivagdes que levaram a adogdo da estratégia.

4. Estabelecer os OBJETIVOS do programa, ou seja, o que se pretende
obter com a adogéo da estratégia.

5. Definir a POPULACAO-ALVO, que significa o niimero de pessoas que
se pretende alcancar com a atividade programada. A definicdo da populacgéo-
alvo pode ocorrer de diversas formas, de acordo com os objetivos estabeleci-
dos pelo programa, conforme os exemplos a seguir:

¢ Toda a populacido de beneficidrios da operadora, para o caso em que
a operadora realize um programa de prevencdo, tratamento e controle
de fatores de risco e doencas cardiovasculares, voltado para individuos
doentes e ndo doentes, com ou sem fatores de risco.

e Definicio de faixa etaria especifica e/ou grupos e situacées especiais
para a realizacdo das atividades de prevencdo, tratamento e controle,
caso a operadora realize programa voltado para individuos doentes e
nio doentes, com ou sem fatores de risco.

¢ Definicdo por tipo de plano, sexo e faixa etaria especifica.

5.1. Formas de identificacdo da populacdo-alvo:

e Realizacdo de exame fisico e exames complementares.

® Questionario sobre o perfil de saude/doenca e dos fatores de risco.

e Faixa etaria.
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e Grupos e situacdes especiais (gestantes, nutrizes, adolescentes, indivi-
duos com doencas cardiovasculares etc.).

e Perfil de utilizacdo de internacdo, consultas e exames.

6. Definir a COBERTURA DO PROGRAMA, ou seja, o numero de indi-
viduos que participam de cada programa em relagdo a populagdo-alvo. A
cobertura deve ser definida de acordo com a populacio-alvo estabelecida
pela operadora, sendo importante definir metas progressivas, periodicamente.
Destaca-se que, para a efetividade das agdes e obtencdo de resultados positi-
vos na saude dos beneficidrios, recomenda-se que os programas alcancem o
maior numero possivel de beneficidrios.

7. Estabelecer a FORMA DE CAPTACAO DOS PARTICIPANTES DO
PROGRAMA': especificar como ¢ feito o contato com a populagdo-alvo para
alocacdo nos programas de promocido da saude e prevencdo de doencas.
Exemplos: diagnostico epidemiologico; frequéncia de utilizacio; exames peri-
odicos de saude; demanda espontanea, e outros.

8. Estabelecer o LOCAL DE DESENVOLVIMENTO DO PROGRAMA: espe-
cificar municipio e/ou bairros e se o programa sera desenvolvido em unidade
da rede propria ou conveniada.

9. Definir quais ATIVIDADES serdio DESENVOLVIDAS/PREVISTAS:
informar se realizardo consultas; exames; palestras; grupos operativos, de
autoajuda, terapéuticos, e outros; atividades multidisciplinares (atividades
fisicas e ludicas), entre outros. Em etapa posterior - referente ao monito-
ramento dos resultados enviados semestralmente - deverido ser informados:
periodicidade da realizacio das atividades, numero e frequéncia de beneficia-
rios que participam de cada atividade e de mais de uma atividade.

10. Realizar CAPACITACAO PERMANENTE DOS PROFISSIONAIS

e Os profissionais de saude que fardo parte da equipe do Programa de
Promoc¢do da Saude e Prevencdo de Riscos e Controle de Doencas
deverdo, obrigatoriamente, receber capacitacio especifica para uso da
tecnologia de cuidado adequada, acolhimento humanizado e praticas
educativas voltadas aos beneficiarios e seu meio social. E fundamental
que a equipe composta para atuacdo no programa possua formacio
especifica na area, seja capacitada para cuidar de populacio-alvo em
sua integralidade, considerando, no contexto do cuidado, ndo sé as
questdes biologicas, como também as epidemioldgicas.

e E de suma relevancia a vigilancia a saude por equipe de saude mul-
tidisciplinar, entendida como a postura ativa que os profissionais de
saude devem assumir, desencadeando acdes estratégicas especificas
para prevenir doengas e minimizar os danos com o adequado acompa-
nhamento de saude, programando a captacdo dos usudrios e realizacio
de busca ativa daqueles sem o acompanhamento programado.
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11. Definir a PREVISAO DE TEMPO DE PERMANENCIA DO BENEFICIARIO
NO PROGRAMA: especificar o tempo previsto de permanéncia do beneficidrio
no programa.

12. Estabelecer a PERIODICIDADE DE REALIZACAO DE ATIVIDADES:
especificar para cada tipo de atividade.

13. Propor as METAS de cobertura previstas para o programa e os resul-
tados esperados.

14. Definir como sera realizada a AVALIACAO do programa.

A avaliacdo em saude tem como objetivo subsidiar a tomada de deci-
sdes, por meio da identificacio dos problemas e da reorientacio de
acoes e servicos desenvolvidos; avaliar a incorporagdo de novas prati-
cas assistenciais e mensurar o impacto das acdes implementadas pelos
servicos e programas.

A avaliacdo deve ser realizada por meio de indicadores capazes de
mensurar a efetividade (o resultado esperado esta sendo alcancado?)
e a eficiéncia (a acdo proposta ¢ melhor nos resultados que outras
possibilidades? Os recursos utilizados estdo otimizados para o melhor
resultado?) dos processos de trabalho em saude e os resultados obtidos
com a implementacio das agdes. Destaca-se a utilizacdo de medidas
que levem em conta a satisfacdo dos pacientes com os servicos. A
avaliacdo, contudo, ndo deve ser considerada um fim em si mesma,
mas um processo disparador de um movimento de transformacio na
direcdo da qualidade desejada. O processo avaliativo gera conheci-
mentos sobre os problemas, sobre os diversos atores envolvidos nos
programas e sobre as realidades que queremos transformar. E impor-
tante lembrar que os sistemas que ja fornecem informagdes regulares
para a ANS (SIP,SIB, DIOPS e as guias da TISS) sdo fontes importantes
de dados que podem ser aproveitados para o planejamento e avaliacio
dos programas.

A operadora devera especificar o tipo de sistema de informacao existente
para armazenamento e consolidacido dos dados (formulérios, softwares
etc...) e os indicadores de estrutura, processo e resultado utilizados. Os
capitulos relacionados a cada Area de Atenciio a Saude trazem exem-
plos de dados e indicadores que podem ser utilizados pelas operadoras.
Deve-se, ainda, especificar a cobertura alcancada (em relacdo a meta);
a periodicidade da avaliacdo e os resultados encontrados.

15. Discriminar as REFERENCIAS utilizadas na elaboracédo do projeto.
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0O termo risco refere-se ao grau de probabilidade da ocorréncia
de um determinado evento (PEREIRA, 1995). Do ponto de vista
epidemioldgico, o termo ¢ utilizado para definir a probabilidade de
que individuos saudaveis, mas expostos a determinados fatores,
adquiram certa doenca. Os fatores que se associam ao aumento
do risco de se contrair uma doenca sdo chamados fatores de risco.
Contrariamente, ha fatores que conferem ao organismo a capa-
cidade de se proteger contra a aquisicio de determinada doenga,
sendo chamados fatores de protecio (Inca, 2007).

E importante ressaltar que o mesmo fator pode ser de risco
para varias doencas (por exemplo, o tabagismo, que é fator de
risco de diversos canceres e de doencas cardiovasculares e respi-
ratorias). Além disso, varios fatores de risco podem estar envol-
vidos na génese de uma mesma doenca, constituindo-se em
agentes causais multiplos. O estudo de fatores de risco, isolados
ou combinados, tem permitido estabelecer relacdes de causa/
efeito entre eles e determinadas doencas. Os fatores de risco
podem ser encontrados no ambiente fisico, serem herdados ou
representarem habitos ou costumes proprios de um determinado
ambiente social e cultural (Inca, 2007).

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

Segundo estimativas da Organizacdo Mundial da Saude

(OMS, 2005), a cada ano, pelo menos

e 4.9 milhdes de pessoas morrem em decorréncia do con-
sumo de tabaco;

e 2.6 milhdes de pessoas morrem como consequéncia de
estarem acima do peso ou serem obesas;

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

e 7,1 milhdes de pessoas morrem por causa de pressio san-
guinea elevada.
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As DCNT como as cardiovasculares, o cancer, o diabetes, a cirrose
hepatica, as pulmonares obstrutivas crénicas e os transtornos mentais
constituem-se em importantes problemas de saude publica, cujos fatores
de risco podem ser classificados em trés grupos: os de carater heredita-
rio; os ambientais e socioecondémicos e os comportamentais. Dentre os
trés grupos de fatores de risco, ¢ de suma relevancia a atuacio sobre os
comportamentais, ou seja, sedentarismo, dieta, fumo e alcool, uma vez
que sio preveniveis (BRASIL, 2001a). Recentemente,esta problematica
vem tendo énfase nos documentos da OMS e das Nag¢des Unidas concla-
mando todos os paises a enfrentd-la de maneira intensiva e articulada.(
WHO,2011;UN,2011).

Pequenas mudangas nos fatores de risco em individuos que estio sob risco
moderado podem ter um enorme impacto em termos de morte e incapacidade.
Por meio da prevencio de doencas em grandes populacdes, pequenas redu-
¢oes na pressdo arterial e no nivel de colesterol sanguineo poderiam alcangar
a reducdo de custos na saude. Caso esses fatores de risco fossem eliminados
por meio de mudancas no estilo de vida, pelo menos 80% de todas as doengas
do coracgio, dos derrames e dos diabetes do tipo 2 poderiam ser evitados. Além
disso, mais de 40% dos cénceres poderiam ser prevenidos (OMS, 2005).

As DCNT séo o resultado de “estilos de vida” ndo-saudaveis. Acredita-se
que os individuos desenvolvem uma DCNT em consequéncia de um “estilo
de vida” desregrado; no entanto, a responsabilidade individual s6 pode ter
efeito total em situagdes nas quais os individuos tenham acesso igual a uma
vida saudavel, e recebam apoio para tomar decisdes saudaveis (OMS, 2005). E
imprescindivel levar em consideragdo a influéncia da globalizacio, da indus-
trializacdo e da midia na mudanca dos padrdes de consumo, assim como o
fato de a mulher ter ingressado no mercado de trabalho.

Nesse sentido, torna-se importante sensibilizar as operadoras de planos
de saude, os prestadores de servico e os beneficiarios para a importancia
da promocio da alimentacdo saudavel, da atividade fisica e da reducio de
fumo e alcool, como fatores predominantes de protecio a saude e como temas
imprescindiveis a serem abordados nos programas de promocio da saude e
prevencio de riscos e doencas, independentemente da area de atencio a saude
para a qual a operadora direcione os seus programas.

1. Fatores de protecao: alimentacgao saudavel,
atividade fisica e saude

A abordagem relacionada a adocio de uma alimentacdo saudavel e a pra-
tica de atividade fisica torna-se imprescindivel, tendo em vista que as evidén-
cias cientificas demonstram que fatores ligados a alimentacéo e a inatividade
fisica estdo envolvidos com o desenvolvimento de diversas doencas.

O consumo elevado de gorduras saturadas e colesterol dietético aumenta
o risco de doenca coronariana, isquemia e outras doencas cardiovasculares.
O alto consumo de gorduras totais e saturadas também estd associado ao
aumento no risco de alguns tipos de cancer, como os de intestino, reto, mama,
endométrio e prostata (WORLD CANCER RESEARCH FUND; AMERICAN
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INSTITUTE FOR CANCER RESEARCH apud BRASIL, 2004).

De acordo com a Organizacio Mundial da Saude (OMS), o consumo
insuficiente de frutas e hortalicas (consumo per capita diario inferior a 400
gramas ou, aproximadamente, cinco porcdes diarias de frutas e hortalicas) ¢
responsavel por 2,7 milhdes de mortes e por 31% das doengas isquémicas do
coracdo, 11% das doencas cérebrovasculares e 19% dos canceres gastroin-
testinais ocorridos em todo o mundo, anualmente. Ainda segundo a OMS,
as dislipidemias, causadas majoritariamente pelo consumo excessivo de gor-
duras saturadas de origem animal, determinam anualmente 4,4 milhdes de
mortes, sendo responsaveis por 18% das doencas cérebrovasculares e 56% das
doencas isquémicas do coragio.

As estimativas globais da OMS indicam, ainda, que a inatividade fisica ¢
responsavel por quase dois milhdes de mortes, por 22% dos casos de doenga
isquémica do coracdo e por 10% a 16% dos casos de diabetes e de canceres de
mama, cdlon e reto (WHO, 2002).

Conhecer a frequéncia e a distribuicdo de fatores de risco e protecido na
populagdo brasileira ¢ fundamental para o planejamento e a avaliacido de
politicas publicas de saude. Dessa forma, o Ministério da Saude implantou a
pesquisa Vigitel (Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Cronicas) em 2006, realizada em 26 estados brasileiros e no Distrito
Federal, para fins de monitoramento dos principais fatores de risco e protecio
para o desenvolvimento de Doencas Cronicas Nao-Transmissiveis.

Em 2009, foram publicados os primeiros resultados especificos sobre a
populacido beneficidria de planos de saude, o que viabilizara o conhecimento
dos fatores de risco e protecio para as DCNT nesse grupo populacional.

A pesquisa “Vigitel Brasil 2008” identificou que a frequéncia de adultos
que consomem frutas, verduras e legumes em cinco ou mais dias da semana
foi de 36,5% entre as mulheres e de 25,7% entre os homens. A maior frequén-
cia de consumo foi identificada em Florianopolis (41,6%) e o0 menor em Belém
(19,5%) (BRASIL, 2009a). Entre os individuos que possuem planos de saude, a
frequéncia de consumo de frutas, verduras e legumes em cinco ou mais dias
da semana variou entre 19,8% em Belém e 48,0% em Florianépolis, tendo sido
de 42,0% entre as mulheres e de 29,4% entre os homens (BRASIL, 2009b).

O consumo de carnes com excesso de gordura (carne vermelha gordurosa
ou frango com pele sem a remocido da gordura visivel desses alimentos), por
sua vez, foi mais frequente em homens (44,0%) do que em mulheres (25,1%).
No que se refere as cidades estudadas, a frequéncia de consumo variou entre
25,4% em Salvador e 48,8% em Campo Grande (BRASIL, 2009a). A frequéncia
de consumo entre os beneficidrios de planos de saude também foi bem mais
frequente em homens (41,2%) do que em mulheres (22,5%), e variou entre
17,7% em Salvador e 47,4% em Cuiaba (BRASIL, 2009b).

No que se refere a pratica de atividade fisica, a pesquisa demonstrou que a
frequéncia de adultos que praticam atividade fisica suficiente no lazer variou
entre 12,1% em Sio Paulo e 21,5% em Palmas. Em todas as cidades, mais
homens do que mulheres praticam atividade fisica suficiente no lazer. No
conjunto da populacdo adulta das 27 cidades estudadas, a frequéncia da ati-
vidade fisica suficiente no lazer foi de 16,4%, sendo maior no sexo masculino
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(20,6%) do que no sexo feminino (12,8%) (BRASIL, 2009a).

Os resultados do ‘Vigitel Saude Suplementar 2008’ mostram que a fre-
quéncia de adultos beneficiarios de planos de saude que praticam atividade
fisica suficiente no tempo livre variou entre 11,9% em Maceio e 31,3% em Boa
Vista, tendo sido mais frequente no sexo masculino (20,0%) do que no sexo
feminino (13,4%). Entre os homens, a frequéncia foi maior na faixa etaria
entre 18 e 24 anos (31,2%) e, entre as mulheres, ndo houve diferenca entre as
faixas etarias (BRASIL, 2009b).

Vale ressaltar que a pesquisa em questio considerou como adulto ativo no
tempo livre, aquele que pratica atividades de intensidade leve ou moderada,
como caminhada, caminhada em esteira, musculacdo, hidroginastica, ginas-
tica em geral, natacdo, artes marciais, ciclismo voleibol, entre outros, por
pelo menos 30 minutos didrios em 5 ou mais dias da semana; ou atividades
de intensidade vigorosa, como corrida, corrida em esteira, ginastica aerdbica,
futebol, basquetebol, ténis, entre outros, por pelo menos 20 minutos didrios
em 3 ou mais dias da semana.

1.1. Promocao da alimentacao saudavel

A promocio de praticas alimentares saudaveis esta inserida no contexto
da adocdo de estilos de vida saudaveis, sendo importante para a promocio
da saude. A Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) integra a
Politica Nacional de Saude no Brasil e tem como diretrizes, entre outras, a
promocdo de praticas alimentares saudaveis, a prevencdo e o controle dos
distarbios nutricionais e das doencas associadas a alimentacio e nutricio e o
monitoramento da situacio alimentar e nutricional (BRASIL, 2003c).

De acordo com o Ministério da Saude, devem ser adotadas as seguin-
tes recomendacdes no que diz respeito a promocédo da alimentacdo saudavel
(BRASIL, 2006a):

e SAL - Restringir a 5 gramas de cloreto de sodio (1 colher de cha) por
dia. Reduzir sal e temperos prontos na cozinha, evitar comidas indus-
trializadas e lanches rdpidos. Consumir sal iodado.

e ACUCAR - Limitar a ingestdo de acucar simples; refrigerantes e sucos
artificiais, doces e guloseimas em geral.

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

e FIBRAS - O consumo de alimentos ricos em fibras pode reduzir o risco
de desenvolvimento de varias doencas, como diverticulite, cancer de
colon e hiperlipidemias. As principais fontes de fibras sdo os alimentos
vegetais como graos, tubérculos, raizes, frutas, legumes, verduras e
leguminosas.
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e PEIXE - Incentivar o consumo.

e ALCOOL - Evitar a ingestio excessiva de alcool / Homens: no
maximo 2 doses de bebida alcodlica por dia / Mulheres: no maximo
1 dose de bebida alcoolica por dia (1 dose corresponde a 1 lata de
cerveja/350ml OU a 1 calice de vinho tinto/150ml OU a 1 dose de
bebida destilada/40ml).

Pressupde-se que nenhum alimento especifico ou grupo deles isolada-
mente seja suficiente para fornecer todos os nutrientes necessarios a uma boa
nutricdo. Segundo os principios da alimentagdo saudavel, todos os grupos de
alimentos devem compor os hdbitos alimentares; portanto, uma alimentacio
adequada deve fornecer agua, carboidratos, proteinas, lipidios, vitaminas,
fibras e minerais (BRASIL, 2006b).

1.2. Atividade fisica

Com o avanco da tecnologia, os individuos passaram a adotar modos de
vida mais sedentarios, tornando-se mais inativos fisicamente. Estudos epide-
miologicos demonstram expressiva associacdo entre estilo de vida ativo, menor
possibilidade de morte e melhor qualidade de vida. A atividade fisica e o exer-
cicio previnem efetivamente a ocorréncia de eventos cardiacos, reduzem a inci-
déncia de acidente vascular cerebral, hipertensdo, diabetes mellitus do tipo 2,
canceres de colon e mama, fraturas osteopordticas, doenca vesicular, obesidade,
depressio e ansiedade, além de retardarem a mortalidade (ACSM, 2007).

Por definicdo, atividade fisica é qualquer movimento corporalmente
produzido pela musculatura esquelética que resulte em gasto energético
(CASPERSEN et al, 1985). Trata-se de um comportamento humano caracteri-
zado por determinantes de ordem biologica e cultural, igualmente significa-
tivos nas escolhas e nos beneficios derivados desse comportamento (NAHAS,
2006). Por sua vez, o exercicio fisico é um tipo de atividade fisica, definido
como o movimento corporal planejado, estruturado e repetitivo realizado com
o intuito de melhorar ou manter um ou mais componentes da aptidio fisica.
(ACSM, 2007).

Considerando a alta prevaléncia do sedentarismo aliada ao significativo
risco referente as doencas cronico-degenerativas, o aumento da atividade
fisica de uma populacdo influencia na qualidade da saude da coletividade,
minimizando custos com tratamentos, inclusive hospitalares, o que reflete
seus consideraveis beneficios sociais (CARVALHO et al, 1996).

Pesquisas tém comprovado que os individuos fisicamente aptos e/ou trei-
nados tendem a apresentar menor incidéncia da maioria das doencas cronico-
degenerativas, consequéncia dos beneficios fisiolégicos e psicologicos decor-
rentes da pratica regular da atividade fisica (CARVALHO et al, 1996). Além
disso, varios estudos mostram que individuos que passam de um estilo de vida
sedentario para um comportamento fisicamente ativo, ou que deixam de ser
fisicamente inaptos para serem fisicamente aptos, experimentam taxas mais
baixas de doenca e mortalidade prematura, em comparacio com aqueles que
continuam sendo sedentarios ou inaptos (ACSM, 2007).

No que concerne a pratica de atividade fisica, estudo de Haskell et al (2007)
demonstrou que individuos saudaveis entre 18 e 65 anos devem realizar, pelo
menos, 30 minutos didrios de atividade fisica de intensidade moderada em
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cinco ou mais dias da semana, pelo menos 20 minutos diarios de atividade
fisica de intensidade vigorosa em trés dias da semana, com o objetivo de
prevenir ou manter a saude.

Quanto ao controle de peso, a pratica de atividade fisica ¢ um fator
determinante para o gasto de energia e do equilibrio energético. Alguns
estudos mostram que a pratica regular de atividade fisica aliada a dieta
hipocaldrica pode promover maior reducio no peso corporal do que ape-
nas a restricio alimentar de forma isolada, além de aumentar a perda
de gordura, preservar a massa magra e diminuir o depodsito de gordura
visceral (MATSUDO, 1999 apud BRASIL, 2006c¢). Embora Trombetta et al,
2003, nio tenham observado maior reducdo no peso corporal no grupo de
mulheres obesas submetidas ao exercicio fisico associado a dieta hipoca-
lérica, esse grupo preservou a perda de massa magra quando comparado
ao grupo submetido somente a dieta hipocaldrica. Esse estudo claramente
enfatiza que o exercicio fisico é benéfico para manter a massa magra em
mulheres obesas submetidas a dieta hipocaldrica.

A recomendacio de pratica de atividade fisica deve considerar os inte-
resses individuais, as necessidades de saude e estado clinico do individuo ou
da populacio-alvo. Os beneficios de saude advindos da pratica regular de
atividade fisica serdo diretamente influenciados pela quantidade e intensidade
com que ¢ praticada.

Viarios documentos e estudos citam os beneficios da atividade fisica para a
saude. Esses beneficios incluem (BRASIL, 2001a; BRASIL, 2006c¢):

e Conhecimento, percepcio, limites e pontencialidades do seu pro-
prio corpo;

¢ Aumento da capacidade intelectual;

e Melhoria da capacidade cardiovascular e respiratdria;

e Aumento do metabolismo em repouso;

e Reducio dos fatores de risco para doenga das artérias corondrias;

e Reducio da gordura corporal e ajuste da ‘regulagem cerebral’ do peso
corporal para niveis mais baixos;

¢ Diminuicdo da massa gorda e manutencdo ou aumento da massa
muscular;

e Reducio no risco de desenvolver diabetes, hipertensio, cancer de colon
e de mama;

¢ Diminuicdo de incidentes mortais provocados por doenga cardiovascular;
e Prevencio da osteoporose / Ossos e articulacdes mais saudaveis;

e Aumento da for¢ca muscular;
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Aumento da resisténcia de tenddes e ligamentos;
Melhoria do sistema imunolégico;
Melhoria do processo inflamatorio cronico das DCNT;

Correlacdes favoraveis com reducdo do tabagismo e do consumo de
alcool e drogas;

Melhoria do nivel de saude mental, com diminuicdo da depressio,
ansiedade e alivio do estresse;

Aumento do bem-estar e da autoestima.

A seguir estdo listados alguns beneficios da atividade fisica para os
grupos especificos:

Criancas e adolescentes

Ajuda a crianca/o adolescente a adotar um estilo de vida ativo na
idade adulta;

Auxilia a protecdo da saude dssea na idade adulta;

Reduz os sintomas de ansiedade;

Reduz o estresse;

Aumenta a autoestima;

Melhora o desempenho académico;

Ajuda no tratamento da asma (caso da natacio);

Ajuda a melhorar a fun¢do pulmonar em criancas com fibrose cistica;

Ajuda a controlar a pressdo arterial entre criancas e adolescentes
hipertensos.

Adultos

Melhora o perfil lipidico, a pressdo arterial em hipertensos, a tolerancia
a glicose e a acdo da insulina;

Aumenta a longevidade (tempo de vida);
Reduz o risco de desenvolver doencas cardiovasculares, DM e cancer;

Auxilia o controle do peso corporal;
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¢ Auxilia o desenvolvimento e a manutencio de ossos, musculos e arti-
culagdes saudaveis;

e Ajuda a reduzir os sintomas da depressdo e ansiedade;
e Aumenta a autoestima;

e Reduz o risco de mortes por doencas cardiacas;

e Reduz o risco de acidente vascular cerebral;

¢ Ajuda a reduzir os custos com menos hospitalizacdes, visitas médicas
e medicamentos.

Pessoas idosas

e Reduz as quedas e possiveis lesdes;

¢ Ajuda no tratamento de dores nas costas;

e Auxilia o tratamento da osteoporose;

e Auxilia o tratamento da osteoartrite;

e Auxilia o tratamento da claudicacio;

e Auxilia o tratamento de doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC);
e Auxilia o tratamento de deméncias;

e Auxilia a prevencéo e o tratamento da constipagio;

e Melhora a qualidade do sono;

e Contribui para o controle do colesterol;

¢ Ajuda no tratamento da hipertenséo;

e Ajuda a reduzir os sintomas da depressdo e ansiedade.

e Melhora o funcionamento corporal e a preservacdo da independéncia
de idosos.

Informacdes especificas a respeito da abordagem da alimentacio saudavel
e da pratica de atividade fisica nos programas de promocio da saude e pre-
vencio de riscos e doengas podem ser encontradas nos capitulos relacionados
as Areas de Atencio a Saude.
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1.3. Estratégia global para alimentacgéo saudavel, atividade
fisica e saude

A OMS e seus membros associados, no contexto da promocdo da ali-
mentacdo sauddvel, aprovaram, em sua 572. Assembléia Mundial de Saude, a
Estratégia Global para Alimentacdo Saudavel, Atividade Fisica e Saude com
os seguintes objetivos principais (OMS, 2004):

e Reduzir os fatores de risco de Doencas Cronicas Nao-Transmissiveis (DCNT) por meio

da acdo em promocio da saude e medidas preventivas;

e Aumentar a atencdo e o conhecimento sobre alimentacdo saudavel e atividade fisica;

e Fomentar o desenvolvimento, o fortalecimento e a implementacdo de politicas e
planos de ag¢do em nivel mundial, nacional e comunitdrio que sejam sustentaveis,

incluindo a sociedade civil, o setor privado e a midia;

e Monitorar dados cientificos e fortalecer os recursos humanos necessarios para qua-

lificar e manter a saude.

As recomendacdes especificas sobre alimentagéo, presentes no documento
da Estratégia Global sdo (OMS, 2004):

e Manter o equilibrio energético e o peso saudavel;

e Limitar a ingestdo energética procedente de gorduras; substituir as gorduras saturadas por

insaturadas e eliminar as gorduras trans (hidrogenadas);
e Aumentar o consumo de frutas, legumes, verduras, cereais integrais e leguminosas (feijoes);

e Limitar a ingestdo de acucar livre;

e Limitar a ingestdo de sal (sddio) de qualquer procedéncia e consumir sal iodado.

Para a concretizagdo do plano, a OMS sugere a elaboracdo de planos
e politicas nacionais. Nesse contexto, inumeros programas foram criados,
como estratégias mundiais para a melhoria dos fatores de risco cardiovas-
culares na populacio, que recomendam o uso de verduras, legumes e frutas
diariamente na populacdo. Como uma das acdes estratégicas originadas, foi
criada o Programa “Cinco ao Dia”, em diversas partes do mundo, a fim de
contribuir para a prevencdo de doengas cronicas associadas a alimentagdo
(OMS/OPAS, 2004).

0 Programa “Cinco ao Dia” ressalta que o risco de adoecimento por DCNT
diminui com o consumo de, no minimo, cinco por¢des diarias (cerca de 500g
no total) de frutas ou verduras ou legumes, combinados de forma variada, e
que a protecdo ¢ maior quanto maior for o consumo desses alimentos.
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Uma (1) porgio de 100g de frutas ou verduras ou legumes equivale a:

e 1 porgdo de fruta = 1 unidade de banana ou maca ou laranja

e 1 porcio de legumes cozidos = 4 colheres de sopa

No que se refere a atividade fisica, a Estratégia Global da OMS recomenda
que os individuos adotem niveis adequados de atividade fisica durante toda
a vida. Nesse contexto, recomenda-se pelo menos 30 minutos de atividade
fisica, regular, intensa ou moderada, na maioria dos dias da semana, senio
em todos, a fim de prevenir as doencas cardiovasculares e o DM, além de
melhorar o estado funcional nas diferentes fases da vida, principalmente nas
fases adulta e idosa (OMS, 2004).

Torna-se imprescindivel ressaltar que a proposta da Estratégia Global pres-
supde que, para modificar os padrdes de alimentacédo e de atividade fisica da
populacio, sio necessarias estratégias eficazes acompanhadas de um processo
continuo de monitoramento e avaliacdo das acdes planejadas.

2. Fatores de risco
2.1. Sobrepeso e obesidade

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade ¢ considerada um importante
problema de saude publica, tanto nos paises desenvolvidos quanto naque-
les em desenvolvimento. Em 2002, estimativas da OMS apontavam para a
existéncia de mais de um bilhdo de adultos com excesso de peso, sendo 300
milhdes considerados obesos. Atualmente, estima-se que mais de 115 milhdes
de pessoas sofram de problemas relacionados com a obesidade nos paises em
desenvolvimento (BRASIL, 2004).

Estima-se que os custos diretos da obesidade contribuiram com 6,8% (ou
US$ 70 bilhdes) e o sedentarismo, com US$ 24 bilhdes do total dos custos na
assisténcia a saude, respectivamente, nos EUA em 1995 (WHO, 2002). Embora
os custos diretos em outros paises industrializados sejam menores, eles con-
somem uma grande proporcdo do or¢camento nacional da saude. Os custos
intangiveis dessa doenca envolvem dias perdidos de trabalho, mortalidade
prematura e baixa qualidade de vida.

A América Latina, inclusive o Brasil, nos ultimos 20 anos, apresentou uma
rapida transicdo epidemioldgica e nutricional marcada pelo aumento da pre-
valéncia da obesidade nos diversos estratos da populacdo nas diversas classes
gconémicas e praticamente em todas as faixas etarias (MONTEIRO et al, 2000).
E importante ressaltar que, com o processo de transicdo epidemiologica, a
obesidade na populagdo brasileira esta se tornando mais frequente do que a
desnutricio infantil (BRASIL, 2003c).

A pesquisa “Vigitel Brasil 2008”, que avaliou os fatores de risco e protecio
para DCNT nas capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal, mostrou que
a maior frequéncia de adultos com excesso de peso foi encontrada em Porto
Alegre (49,0%) e a menor em Teresina (36,6%). A frequéncia média do excesso
de peso foi de 43,3%, sendo maior entre homens (47,3%) do que entre mulheres
(39,5%). Em ambos os sexos, a frequéncia aumentou com a idade, declinando
apenas a partir dos 65 anos. No que se refere a obesidade, a frequéncia de
adultos obesos variou entre 9,5% em Sio Luis e 15,9% em Porto Alegre. No
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conjunto da populacdo adulta das cidades estudadas, a frequéncia de adultos
obesos foi de 13%, sendo 12,4% entre homens e 13,6% entre mulheres. Entre
os homens, a frequéncia da obesidade aumenta mais de trés vezes entre 18-24
e 45-54 anos, declinando nas faixas etdrias subsequentes, enquanto nas mulhe-
res, a frequéncia da obesidade aumenta mais de seis vezes entre 18-24 e 55-64
anos e declina apenas a partir dos 65 anos. Comparando a frequéncia de obesi-
dade de acordo com o estrato de escolaridade, a frequéncia de obesos no sexo
masculino ¢ semelhante (em torno de 12-13%). Entre as mulheres, observou-se
que a relacdo entre frequéncia de obesidade e escolaridade ¢ fortemente inversa,
pois 18% das mulheres sdo obesas no estrato de menor escolaridade e 8,5% sio
obesas no estrato de maior escolaridade (BRASIL, 2009a).

Os resultados do “Vigitel Saude Suplementar 2008” indicaram que a
maior frequéncia de adultos beneficidrios de planos de saude com excesso de
peso foi encontrada em Rio Branco (60,3%) e a menor em Maceid (32,9%).
A frequéncia de excesso de peso no conjunto de beneficidrios foi maior em
homens (52,5%) do que em mulheres (41,7%). A frequéncia de obesidade entre
beneficiarios de planos de saude, por sua vez, variou entre 8,1% em Palmas e
28,8% em Rio Branco. Entre homens e mulheres, as frequéncias encontradas
foram de 14,7% e 13,5%, respectivamente, com aumento da frequéncia nas
faixas etarias até 54 anos em ambos os sexos (BRASIL, 2009b). Relatério da
OMS(2011) aponta que na populacio brasileira estima-se que 51,7% apre-
senta sobrepeso, 18,8 % obesidade e 42,8% de colesterol aumentado.

A obesidade ¢ uma doenca croénica que envolve fatores sociais, com-
portamentais, ambientais, culturais, psicolégicos, metabolicos e genéticos.
Caracteriza-se pelo acumulo de gordura corporal resultante do excesso de
consumo de calorias efou inatividade fisica (WHO, 1995; BRASIL, 2004).
O balango energético positivo é o determinante mais imediato do acumulo
excessivo de gordura e acontece quando a quantidade de energia consumida
¢ maior do que a quantidade de energia gasta na realizagcdo das fungoes vitais
e de atividades em geral. Os fatores que levam um individuo ao balanco
energético positivo variam de pessoa para pessoa (BRASIL, 2006b).

Embora os fatores genéticos colaborem para a ocorréncia da obesidade,
estima-se que somente pequena parcela dos casos na atualidade sejam atribu-
idos a esses fatores (WHO, 1998 apud BRASIL, 2006b). Acredita-se que fatores
genéticos estejam relacionados a eficiéncia no aproveitamento, armazenamento
e mobilizacio dos nutrientes ingeridos; ao gasto energético, em especial a Taxa
Metabdlica Basal (TMB); ao controle do apetite e a0 comportamento alimentar
(FRANCISCHI et al, 2000; SICHIERI, 1998 apud BRASIL, 2006b).

Algumas desordens endocrinas também podem levar a obesidade, como
por exemplo o hipotireoidismo e problemas no hipotdlamo, mas essas causas
representam menos de 1% dos casos de excesso de peso (FRANCISCHI et al,
2000 apud BRASIL, 2006b).

0 sobrepeso e a obesidade também estdo associados a disturbios psicologi-
cos, incluindo depresséo, disturbios alimentares, imagem corporal distorcida
e baixa autoestima. As prevaléncias de ansiedade e depressdo sdo de trés
a quatro vezes mais altas entre individuos obesos. Além disso, individuos
obesos também sofrem discriminacdo social (INTERNATIONAL ASSOCIATION
FOR THE STUDY OF OBESITY; DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN
SERVICES apud BRASIL, 2004).

A despeito dos fatores genéticos, das desordens enddcrinas e dos disturbios
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psicologicos, cabe destacar a importancia dos fatores ambientais e do estilo de
vida, tais como habitos alimentares inadequados e sedentarismo, na determi-
nacéo do balango energético positivo, favorecendo o surgimento da obesidade.

O aumento da industrializacdo e da urbanizacdo esta associado a mudan-
cas nutricionais e comportamentais, ou seja, os individuos passaram a ado-
tar uma alimentacio com alta densidade calorica, rica em gordura saturada,
sédio e em agucares simples, pobre em fibras e micronutrientes e, além disso,
sdo mais sedentarios.

0 diagnostico de obesidade em adultos ¢é feito a partir do IMC, que é obtido
a partir da divisdo do peso em quilogramas pelo quadrado da altura em metros
(kg/m2). Valores entre 25,0 e 29,9 kg/m?2 caracterizam sobrepeso. A obesidade é
definida como um IMC igual ou superior a 30,0 kg/m2, podendo ser subdividida
em termos de severidade. Dessa forma, IMC entre 30-34,9 kg/m2? denomina-se
obesidade I, entre 35-39,9 kg/m? denomina-se obesidade II e maior que 40 kg/
m2 denomina-se obesidade III (WHO, 1998; BRASIL, 2006b).

Classificacao do indice de massa corporal (IMC)

Baixo Peso < 18,5

Peso Adequado 18,5 - 24,9

Sobrepeso > 25,0
Pré-obeso 25,0 - 29,9
Obesidade Grau I 30,0 - 34,9
Obesidade Grau II 35,0 - 39,9
Obesidade Grau III > 40,0

Fonte WHO, 2002

Entre as limitacdes do uso do IMC esta o fato de que esse indicador pode
superestimar a gordura em pessoas muito musculosas e subestimar a gordura
corporal de pessoas que perderam massa muscular, como no caso de idosos.
Nesse caso, conforme preconizado pelo MS, considera-se como ponto de corte
para sobrepeso em idosos (> 60 anos) o IMC maior que 27 kg/m2 (BRASIL,
2004 apud BRASIL, 2006b).

O diagndstico de sobrepeso pode ser associado a avaliacdo de outros indi-
cadores, como a Circunferéncia Abdominal (CA) ou de Cintura. A CA deve ser
um dado antropométrico utilizado como referéncia para risco cardiovascular a
ser registrado na histdria clinica de cada paciente. E uma medida relacionada
a gordura intra-abdominal, ou seja, demonstra obesidades centrais, sendo
utilizada para verificar a presenca de risco de desenvolvimento de doencas
cardiovasculares. O aumento do risco ¢ verificado em homens com CA > 102
cm e em mulheres com CA > 88 cm (BRASIL, 2006a).

Outra maneira de diagnosticar o sobrepeso e a obesidade ¢ a realizacdo da
avaliacdo da composicio corporal. Dentre os diversos métodos para efetuar
tal avaliacdo, os métodos duplamente indiretos que utilizam as dobras cuta-
neas e os que utilizam a bioimpedancia elétrica tém se demonstrado viaveis
(FERNANDES, 2003, MARINS; GIACHINNI, 2003).

Manual técnico para promogao da salide e prevencao de riscos e doencas na salide suplementar



Classificacao de riscos a satide em funcao do percentual de gordura
segundo Lohman

< 5% Risco de doencas e desordens associadas a desnutricdo < 8%
6-14% Abaixo da média 9-22%
15% Média 23%
16-24% Acima da média 24-31%
> 25% Risco de doencas e desordens associadas a obesidade >32%

A obesidade ¢ um dos fatores de risco mais importantes para outras
doencas ndo transmissiveis, principalmente para as cardiovasculares e o DM.
Observou-se que o diabetes mellitus e a hipertensdo ocorrem 2,9 vezes mais
frequentemente em individuos obesos do que naqueles com peso adequado e,
além disso, alguns autores consideram que um individuo obeso tem 1,5 vezes
mais propensdo a apresentar niveis sanguineos elevados de triglicerideos e
colesterol (WAITZBERG, 2000 apud BRASIL, 2006b).

O excesso de peso ¢ também um fator de risco para outros problemas de
saude, tendo relacdo com o desenvolvimento de litiase biliar, de osteoartrite e
de alguns tipos de cancer, como o de co6lon, de reto, de prostata, de mama, de
ovario e de endométrio (FEDERACION LATIONAMERICANA DE SOCIEDADES
OBESIDAD, 1998; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995 apud BRASIL,
2006b). Além disso, a obesidade é um fator de risco para apnéia do sono,
refluxo esofagofaringeo e hérnia de hiato (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1995 apud BRASIL, 2006b).

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

Os padrdes comportamentais mais observados em individuos obesos a
serem abordados sédo:

e Comer grandes porcdes de alimentos;

e Preferir alimentos de alta densidade caldrica, ricos em gordura satu-
rada, agucares simples e sodio;

e Ingerir pouca quantidade de alimentos ricos em fibras;
e “Beliscar” alimentos a toda hora;
e Ingerir grandes quantidades de doces;

e Ingerir alimentos compulsivamente ou comer exaustivamente em situ-
acoes de estresse emocional,;

e Manter-se em absoluta inatividade fisica.
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O tratamento inicial do individuo obeso ou pré-obeso visa promover per-
das de 5 a 10% do peso inicial em até seis meses de tratamento, com manu-
tencdo do novo peso em longo prazo. Espera-se uma perda média de peso de
0,5 a 1 kg/semana (BRASIL, 2006a).

Além da alimentacgio e da atividade fisica, programas voltados ao controle
e a reducdo da obesidade devem envolver uma abordagem comportamental,
enfocando questdes como: motivacio, condicdes para adesdo e manutencio
do tratamento; apoio familiar; tentativas anteriores, insucessos e obstaculos
para as mudancas no estilo de vida.

0 estado nutricional tem uma dimensio bioldgica referente a relagdo entre
o consumo alimentar e a utilizacdo do alimento, sendo influenciado pelo
estado de saude, mas também tem uma dimensio psicossocial referente as
condi¢cdes de vida, trabalho e renda, acesso a bens e servigos basicos, estru-
tura e relacoes intrafamiliares, fatores psicologicos e culturais. Portanto, o
estado nutricional traduz um processo dinimico de relacdes entre fatores de
ordem biologica, psiquica e social (BURLANDY, 2004 apud BRASIL, 2006b).

No que tange as mudangas nos habitos de vida, a responsabilidade do
profissional de saude ndo deve se traduzir em um processo de normatiza-
cdo nem de culpabilizacdo dos individuos (GARCIA, 1992; RITO, 2004 apud
BRASIL, 2006b). Dessa forma, o profissional de saude deve objetivar a inte-
gralidade do ser humano durante a intervencdo e abordar questdes sociais,
psicoldgicas, genéticas, clinicas e alimentares implicadas no sobrepeso e na
obesidade, tanto em individuos quanto em coletividades (BURLANDY, 2004
apud BRASIL, 2006b).

2.2. Inatividade fisica

A inatividade fisica é responsavel por quase dois milhdes de mortes, por
22% dos casos de doenca isquémica do coracdo e por 10% a 16% dos casos de
diabetes e de canceres de mama, cdlon e reto (WHO, 2002).

A inatividade fisica ndo representa apenas um risco de desenvolvimento de
doengas cronicas, mas também acarreta um custo econémico para o individuo,
para a familia e para a sociedade. Segundo dados do Centers for Disease Control
and Prevention (CDC), s6 nos Estados Unidos, em 2000, o sedentarismo foi
responsavel pelo gasto de 76 bilhdes de ddlares com custos médicos, mos-
trando assim que seu combate merece prioridade na agenda de saude publica
(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION apud BRASIL, 2004).

Ha uma tendéncia crescente de que as pessoas se tornem mais inativas
fisicamente, tendo em vista que os avancos tecnologicos produzem ocupa-
coes, profissdes e modos de vida mais sedentarios. Além disso, atividades
de recreacdo ou ludicas mais ativas vém sendo substituidas por atividades
de lazer mais sedentdrias, como assistir TV ou usar computadores e jogos
eletronicos (BRASIL, 2006c¢).

A pesquisa “Vigitel Brasil 2008” atribui a condicdo de (completa) inati-
vidade fisica aos individuos que informam que: 1) nio praticaram qualquer
atividade fisica no lazer nos ultimos trés meses; 2) nio realizavam esforgos
fisicos intensos no trabalho (ndo andavam muito, nio carregavam peso e nio
faziam outras atividades equivalentes em termos de esforco fisico); 3) ndo se
deslocavam para o trabalho a pé ou de bicicleta; e 4) ndo eram responsaveis
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pela limpeza pesada de suas casas. Nesses termos, a frequéncia de adultos na
condicio de completa inatividade fisica foi elevada em todas as cidades estu-
dadas, variando entre 18,7% em Palmas e 32,3% em Natal, tendo sido mais
frequente em homens (29,5%) do que em mulheres (23,5%) (BRASIL, 2009a).

Ainda segundo a pesquisa Vigitel, a frequéncia de inatividade fisica entre
adultos beneficidrios de planos de saude foi elevada em todas as cidades
estudadas, variando entre 19,3% em Palmas e 44,0% em Aracaju. Observou-se
que a frequéncia foi semelhante em homens (31,7%) e mulheres (27,9%), tendo
sido maior nas faixas etdrias de 65 anos ou mais de idade (53,8% para homens
e 57,3% para mulheres) (BRASIL, 2009b).

No que se refere as recomendagdes para pratica de atividade fisica em
adultos e idosos, em 1995, foram publicadas recomendagdes para adultos pelo
Centro de Controle de Prevencio de Doengas Americano (CDC) e o ACSM, os
quais deviam acumular 30 minutos ou mais de atividade fisica de intensidade
moderada na maioria ou em todos os dias da semana. Em 2007, essas reco-
mendacdes foram atualizadas e publicadas pelo American College of Sports
Medicine (ACSM) em conjunto com a American Heart Association (AHA), e
encontram-se dispostas nos quadros a seguir (ACSM, 2007; HASKELL et al,
2007; NELSON et al, 2007):

Recomendacées da ACSM e AHA para adultos saudaveis com menos de 65 anos
Realizar 30 minutos de atividade fisica moderada 5 dias por semana
ou
Realizar 20 min de exercicios vigorosos 3 dias por semana
E

Realizar 8 a 10 exercicios de treinamento de forca, com 8 a 12 repeti¢des para cada exerci-
cio, duas vezes por semana

Recomendagdes da ACSM e AHA para adultos saudaveis com 65 anos ou mais (ou
adultos com idade entre 50 a 64 anos portadores de condi¢oes cronicas, como artrite)

Realizar 30 minutos de atividade fisica moderada 5 dias por semana
(0]0]
Realizar 20 min de exercicios vigorosos 3 dias por semana
E

Realizar 8 a 10 exercicios de treinamento de forga, com 10 a 15 repeticdes para cada
exercicio, duas a trés vezes por semana

E
Se o individuo estiver sob risco de queda, realizar exercicios de equilibrio

E

Ter um plano de atividade fisica
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0 Quadro a seguir exemplifica os tipos de atividades leve, moderada e
vigorosa que podem ser realizados para o alcance das metas relacionadas a
pratica de atividade fisica.

Exemplos de atividades leve, moderada e vigorosa

Caminhada

Caminhada em torno da
casa, escritorio ou loja.

Atividades cotidianas e

Laborais (ocupacionais)

Sentado - utilizando o
computador para trabalho e
utilizando objetos leves.

Em pé executando trabalho
leve como fazer uma cama,
lavar pratos, passar roupas e
preparar comida.

Vender em balcéo.

Lazer e Esportes

Artesanato, jogar cartas.
Sinuca

Velejar em barco a motor.
Dardo.

Pescar sentado.

Tocar a maioria dos
instrumentos.

Caminhada

Caminhada a um ritmo
muito vigoroso.

Limpeza Pesada

Lavar janelas, carro, limpar
garagem.

Varrer chéo ou carpete,
aspirar pd, passar pano no
chdo.

Carpintaria geral.

Carregar e cortar madeira.
Cerrar com serra elétrica,
caminhando e aparando grama

Lazer e Esportes

Basquete- Arremessos.
Ciclismo no plano-esforco
leve.

Dangar- danga de saldo
lento, danca de saldo rapido.
Pescar dentro do rio
andando.
Golfe-caminhando. Velejar,
Wind surf.

Natacdo recreativa.

Ténis de mesa.

Voleibol- recreagio

Caminhada

Caminhada muito, muito
vigorosa

Caminhada/em montanha
ritmo moderado com subida
com bagagem leve (4,5 kg)
Caminhada/em montanha
ingreme e bagagem 4,5-19 kg
Corridas

Atividades cotidianas e

Laborais (ocupacionais)

Pegar areia, carvio etc. com
a pa.

Carregar material pesado,
como tijolos.

Trabalho de fazenda, como
puxar, juntar feno.

Carregar e cortar madeira.
Cavar corregos e valas

Lazer e Esportes

Basquete-jogo.

Ciclismo no plano- esforco
moderado ou vigoroso.
Futebol-recreacdo ou
competigdo.

Natacdo- moderado/vigo-
roso.

Ténis simples.
Voleibol-competi¢do ou
volei de praia
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Fonte: Adaptado de HASKELL et al, 2007.

Estratégias de intervencdo com objetivo de aumentar a oportunidade
de acesso de adultos a pratica regular de atividades fisicas (equipamentos
publicos, orientacio, transporte etc) deveriam ser, portanto, estimuladas. A
responsabilidade pelo comportamento sedentdrio nio deve ser entendida ape-
nas na esfera individual. Antes, constitui responsabilidade coletiva. E preciso
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incrementar as condi¢des do ambiente fisico e social para que se favoreca
a decisdo de ser fisicamente ativo. Imaginar que programas de orientagéo
voltados apenas para os individuos, na esperanca que incorporem a pratica
de atividades fisicas no seu cotidiano apenas porque lhes foi informado que
seria algo importante para a saude, constitui uma estratégia sem sucesso. As
atividades fisicas devem ser revestidas de valor, tornam-se habitos quando
os individuos sentem-se motivados para elas. A identificacio da estrutura
motivacional em diferentes grupos da populacio ¢ um passo importante para
diminuir seus niveis de sedentarismo (FARINATTI; FERREIRA, 2006).

Lombalgia e atividade fisica

Com o avango da tecnologia, o homem de hoje teve alterado o seu modo
de vida, fazendo com que o mesmo sofra adaptacdes benéficas ou maléficas.
Nesse mundo dito moderno, aos poucos os facilitadores tecnologicos encon-
trados no dia a dia, podem contribuir para o desenvolvimento do sedenta-
rismo. Até mesmo as criancas e os adolescentes estdo vivendo sob o dominio
desses recursos com o uso de jogos eletrénicos e o acesso a internet entre
outros (POZENA; CUNHA, 2009).

A dor lombar também esta associada ao sedentarismo, fator preocupante,
pois no Brasil ainda nido se tem consolidado o habito da pratica de ativi-
dade fisica, sendo esse um fator determinante para se prevenir a lombalgia
(TOSCANO; EGYPTO, 2001).

Segundo a Associacio Médica Brasileira e o Conselho Federal de Medicina
(AMB; CFM, 2001), a lombalgia é um dos maiores disturbios dolorosos do
ser humano, perdendo apenas para cefaléia. Atualmente, atinge 80 % da
populacdo adulta mundial em algum momento de suas vidas, sendo o maior
motivo do absenteismo nos paises industrializados, acometendo também 5%
das criancas com pelo menos um episddio (GOLDENBERG, 2007).

As dores lombares podem ser classificadas como agudas, subagudas, cro-
nicas, inespecificas e especificas. A classificacio em agudas ou cronicas se da
pelos aspectos evolutivos, podendo ser primédrias e secundarias de origem con-
génitas, neoplasicas, inflamatorias, infecciosas, metabdlicas, traumaticas, dege-
nerativas e funcionais. Porém, a forma mais prevalente ¢ a lombalgia mecanica
ou inespecifica, chamada outrora de idiopatica (AMB; CFM, 2001).

A dor lombar pode se tornar grave, mais que um simples incomodo, e
levar as pessoas a procurarem ajuda de um profissional para realizar tra-
tamento que traga alivio, permitindo o retorno a vida saudavel (CAILLIET,
2002; COX, 2002).

E importante frisar que a lombalgia pode nio ser exclusividade das pessoas
sedentarias, pois existe prevaléncia de lombalgia em praticantes de exercicios/
contrarresisténcia (SANTOS et al, 2004), em capoeiristas (MORAES et al, 2003)
e em mulheres praticantes de ginastica (SANTOS; SILVA, 2003), entre outras
modalidades de atividade fisica e esportiva.

A pratica de atividades programadas ¢ recomenda para o tratamento e
prevencio do surgimento de lombalgia (MENDEZ; GOMEZ-CONEZA, 2001). 0
American College Sport Medicine recomenda a pratica de exercicios abdomi-
nais, de fortalecimento para os musculos paravertebrais, de flexibilidade lom-
bar e endurance (ACSM, 2006). Segundo a AMB e o CFM (2001), os exercicios

Manual técnico para promogao da salide e prevencao de riscos e doencas na salide suplementar

Ill. Fatores de risco e protecdo para doencas

=Y
(4]



IIl. Fatores de risco e protecdo para doengas

S
(=2]

aerobicos e o fortalecimento dos musculos paravertebrais sio importantes
para a reabilitacdo das lombalgias.

Os estudos de Nachenson (1975) apud Nordin; Frankel (2003) apontam que
posicoes sentadas apresentam maior compressido do que a posicdo em pé, que
estar sentado com a coluna em flexdo aumenta ainda mais a compressdo intra-
discal lombar e que em decubito dorsal sdo reduzidas essas magnitudes, sendo
dessa forma uma posi¢do indicada para hidratacio do disco intervertebral.

Por fim, os mecanismos agressores a coluna vertebral devem ser evitados.
Nesse sentido, as posicdes e atividades onde se tenha aumentada a compres-
sdo intradiscal lombar néo sdo indicadas, evitando a solucio de continuidade
negativa que pode ocorrer em longo prazo, ou seja, com maior compressio ha
maior desidratacio que leva progressivamente a degeneracdo do disco e pos-
siveis efeitos maléficos, como: hérnia de disco e estenose (WATKINS, 2001).

2.3. Tabagismo

0 tabagismo, desde 1993, é considerado uma dependéncia quimica decorrente
do uso de substéncias psicoativas de acordo com a décima versdo da Classificacio
Internacional de Doencas (CID-10) da OMS. Entretanto, embora seja uma pato-
logia, constitui-se também como um dos principais fatores de risco para mais de
50 outras doengas, destacando-se as doencas cardiovasculares, as neoplasias e as
doencas respiratorias obstrutivas cronicas (BRASIL, 2003b).

A OMS considera o tabagismo como um grande problema de saude publica,
devendo ser tratado como uma pandemia, responsavel por cerca de cinco
milhGes de mortes (quatro milhdes em homens e um milhdo em mulheres) por
ano em todo o mundo (WHO, 2002 apud BRASIL, 2007).

Evidéncias cientificas mostram que o consumo de tabaco ¢ responsavel
por 45% das mortes por doenca coronariana (infarto do miocardio), 85% das
mortes por doenca pulmonar obstrutiva cronica (enfisema), 25% das mortes
por doenga cerebrovascular (derrames) e 30% das mortes por cincer. Além
disso, 90% dos casos de cancer de pulmio ocorrem em fumantes (WHO,
1996; DOLL, 1994; U.S. SURGEON GENERAL, 1989; ROSEMBERG, 2002 apud
BRASIL, 2003b).

Estudos recentes mostram que ndo-fumantes cronicamente expostos a
fumaca do tabaco tém 30% de risco de desenvolver cancer de pulméio e 24%
de risco de desenvolver doengas cardiovasculares mais que os ndo-fumantes
nédo expostos. Nos EUA, estima-se que a exposicido a fumaca do tabaco seja
responsavel por cerca de 3 mil mortes anuais devido ao cincer de pulméio
entre os nio-fumantes (UNITED STATES ENVIRONMENT PROTECTION, 2003
apud BRASIL, 2006b).

Caso ndo ocorra uma mudanga no perfil de exposicdo mundial ao taba-
gismo, a OMS estima que o numero de fumantes passard, do ano 2000 a 2030,
de 1,2 bilhdo para 1,6 bilhdo e que o numero de mortes anuais atribuiveis ao
tabagismo aumentara de 4,9 para 10 milhdes, sendo que 70% ocorrerdo nos
paises menos desenvolvidos. Atualmente, o tabaco ¢ um dos principais res-
ponsaveis pela carga de doengas no mundo, causando cerca de uma em cada
oito mortes. Além das consequéncias a saude, o tabagismo provoca enormes
custos sociais, econdmicos e ambientais. Em paises desenvolvidos, os custos
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relacionados aos cuidados com as doengas associadas ao tabagismo conso-
mem de 6% a 15% do gasto total com satude (BRASIL, 2004).

De acordo com os resultados do Relatério “Vigitel Brasil 2006”, a frequ-
éncia de fumantes na populacdo adulta (maior ou igual a 18 anos) das 27
capitais do Brasil estudadas foi de 16,2%, sendo maior no sexo masculino
(20,3%) do que no sexo feminino (12,8%). Em ambos os sexos, a frequéncia
de fumantes aumentou com a idade até os 54 anos de idade, decrescendo a
partir de entdo e alcancando a menor frequéncia nos individuos com 65 anos
de idade. Além disso, a maior frequéncia de adultos que fumam foi observada
em Porto Alegre e Rio Branco (21,2%) e a mais baixa em Salvador (9,5%)
(BRASIL, 2007). No Relatdrio “Vigitel de 2007” a frequéncia de fumantes na
populacéo adulta nio sofreu alteracdes, inclusive quanto ao perfil em relacio
as faixas etarias. Porto Alegre (21,7%) permaneceu com a maior frequéncia de
adultos fumantes, enquanto que Salvador (11,5%) se manteve com a menor
frequéncia (BRASIL, 2009a). Ja o Relatorio “Vigitel 2008” apresentou uma
diminuicdo da frequéncia de fumantes adultos de 15,2%, mantendo-se maior
no sexo masculino (19,1%) do que no sexo feminino (11,9%). Entre homens,
a frequéncia de fumantes se mostrou relativamente estavel até os 54 anos de
idade, declinando a seguir. Entre mulheres, a frequéncia de fumantes aumen-
tou com a idade ao longo das faixas etarias até os 54 anos, declinando nas
faixas etarias subsequentes (BRASIL, 2009b).

A recomendacio para abandono do tabagismo deve ser universal, tendo
em vista que estd envolvido com o aumento da incidéncia de varias doencas.
Tanto as intervencdes farmacoldgicas quanto as ndo farmacoldgicas, bem
como o simples aconselhamento de parar de fumar, possuem beneficio com-
provado para efetivo abandono do tabagismo. No entanto, ¢ fundamental que
o0 paciente esteja disposto a parar de fumar (BRASIL, 2006a).

No que se refere aos métodos utilizados para cessacdo de fumar para
0s quais existem evidéncias cientificas sobre sua eficacia, esses incluem a
abordagem cognitivo-comportamental e alguns medicamentos. A abordagem
cognitivo-comportamental combina intervengdes cognitivas com treinamento
de habilidades comportamentais. Os componentes principais dessa abordagem
envolvem: a deteccdo de situacdes de risco de recaida; e o desenvolvimento
de estratégias de enfrentamento. Esse tipo de abordagem envolve o estimulo
ao autocontrole para que o individuo possa tornar-se um agente de mudanga
de seu proprio comportamento (BRASIL, 2001b).

Dessa forma, o programa deve estar estruturado para:

e Preparar o fumante para solucdes de seus problemas;
e Estimular habilidades para resistir as tentacdes de fumar;
e Preparar para prevenir a recaida;

e Preparar o fumante para lidar com o estresse.

A farmacoterapia, por sua vez, pode ser utilizada como um apoio, em
situagdes bem definidas, para alguns pacientes que desejam parar de fumar,
tendo a funcio de facilitar a abordagem cognitivo-comportamental, que ¢ a
base para a cessagdo de fumar e deve sempre ser utilizada (BRASIL, 2001b).
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2.3.1. Exemplo de programa de prevencéo, tratamento e controle do tabagismo

Populacdo-alvo

e Todos os individuos tabagistas, independentemente da faixa etdria;

e Individuos tabagistas pertencentes a uma determinada faixa etaria e/
ou grupos e situagdes especiais;

¢ Individuos tabagistas que possuam doencas que tenham o fumo como
importante fator de risco.

Formas de identificacdo da populagdo-alvo
As possiveis formas de identificacdo da populacdo-alvo sdo:

e (Questiondrio sobre o perfil de saude e doenga;
e Faixa etaria;

e Grupos e situacdes especiais (gestantes, nutrizes, adolescentes, indivi-
duos com doencas cardiovasculares etc.).

Tratamento para cessacao de fumar

Oferecer aconselhamento telefonico para deixar de fumar (Disque pare de
fumar), sendo considerado reativo quando os beneficiarios procuram o ser-
vico, e ativo/reativo quando as operadoras buscam os individuos, conforme
as acoes listadas a seguir.

Aconselhamento telefénico reativo para deixar de fumar

Informar sobre tabagismo e seus derivados;

e Relacionar os maleficios a saude de quem fuma e do tabagismo passivo;
e Esclarecer sobre a dependéncia da nicotina;

e Informar sobre os beneficios de deixar de fumar;

e Apoiar fumantes que desejem deixar de fumar;

e Informar sobre métodos de parada;

e Relacionar os sintomas da abstinéncia;

e Orientar como se manter sem fumar;

e Orientar ex-fumantes no sentido de prevenir a recaida;

e Orientar amigos e familiares a ajudarem fumantes a deixar de fumar.
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Aconselhamento telefonico ativo/reativo para deixar de fumar

Estabelecer fluxo de encaminhamento para fumantes que desejam dei-
xar de fumar;

Identificar os fumantes beneficidrios e entrar em contato por telefone
para oferecer apoio para cessagdo de fumar;

Acompanhar o fumante em processo de cessacdo: quatro contatos no

primeiro més (1x/semana), um contato no segundo e no terceiro meés,
um contato no sexto més e um contato no 12° mes.

Varidveis e indicadores para monitoramento e avaliacdo

Numero de consultas ao Disque pare de fumar (monitoramento mensal);

Numero de beneficidrios que pararam de fumar apos o tratamento reativo;

Numero de beneficiarios que pararam de fumar apos o tratamento ativo;

Proporcdo de beneficidrios que pararam de fumar apds contato com o
Disque pare de fumar - (N° de beneficiarios que pararam de fumar apds
contato com o Disque pare de fumar/Ne total de beneficiarios que entra-
ram em contato com o Disque-pare de fumar no periodo de avaliacio).

Abordagem minima presencial /face a face

E uma abordagem que combina intervencdes cognitivas com treina-
mento de habilidades comportamentais, muito utilizada para o tratamento
das dependéncias. Os componentes principais dessa abordagem envolvem: a
deteccdo de situagdes de risco de recaida; e o desenvolvimento de estratégias
de enfrentamento.

Essa abordagem possui cinco passos basicos e consiste em perguntar, ava-
liar, aconselhar, preparar e acompanhar (PAAPA) o individuo que deseja parar
de fumar. Pode ser feita por qualquer profissional de saude durante a consulta
de rotina, com duragdo, no minimo, de 3 minutos e, no maximo, de 5 minu-
tos, em média, em cada contato. Indicada a todos os fumantes. E considerada
uma importante estratégia em termos de saude publica, e também oferece a
vantagem do baixo custo.

12 consulta no momento da abordagem;

Acompanhamento a partir da data que parou de fumar:

»

»

»

»

»

»

Uma consulta na 12 semana apos parar de fumar;
Uma consulta na 22 semana apos parar de fumar;
Uma consulta 1 més apds parar de fumar;

Uma consulta 3 meses apos parar de fumar;
Uma consulta 6 meses apos parar de fumar;

Uma consulta 12 meses apds parar de fumar.
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Varidveis e indicadores para monitoramento e avaliacdo

e Numero de pacientes atendidos na 12 consulta de avaliacdo clinica;
e Numero de participantes na 12 sessio;

e Numero de participantes na 42 sessio;

e Numero de participantes na 4° sessdo que pararam de fumar;

e Numero de beneficidrios em consulta na 12 semana apos pararem
de fumar;

e Numero de beneficidrios em consulta na 22 semana apds parar
de fumar;

e Numero de beneficidrios em consulta 1 més apds pararem de fumar;
e Numero de beneficiarios em consulta 3 meses apds pararem de fumar;
e Numero de beneficiarios em consulta 6 meses apds pararem de fumar;
e Numero de beneficidrios em consulta 12 meses apos pararem de fumar;

e Percentual de fumantes que pararam de fumar por meio da abordagem
minima presencial/face a face em: 1 més; 3 meses; 6 meses; e 12 meses.

Oferecer abordagem intensiva ao fumante individual e/ou em grupo

Abordagem em ambulatdrio especifico para atender aos fumantes que
querem deixar de fumar. Pode ser feita individualmente ou em grupo e ¢
indicada para fumantes que foram identificados como motivados, durante as
abordagens anteriores, tentaram deixar de fumar, mas nio obtiveram sucesso,
ou para aqueles que procuraram diretamente os profissionais para esse tipo
de apoio. Essa abordagem se diferencia da anterior no que se refere a duracio
do contato a cada consulta. O ideal é que essa abordagem seja distribuida em
quatro sessdes estruturadas com periodicidade semanal.

A farmacoterapia pode ser utilizada como um apoio, em situagdes bem
definidas, para alguns pacientes que desejam parar de fumar. Ela tem a funcio
de facilitar a abordagem cognitivo-comportamental, que é a base para a ces-
sacdo de fumar e deve sempre ser utilizada antes da terapia medicamentosa.

Varidveis e indicadores para monitoramento e avaliacdo

e Numero de participantes que necessitaram de tratamento medicamentoso;

e Numero de participantes que pararam de fumar apos tratamento
medicamentoso;
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e Percentual de fumantes que pararam de fumar por meio da abordagem
intensiva em:

» 1 més, 3 meses, 6 meses e 12 meses.

Para mais informagdes a respeito da farmacoterapia, bem como das ativi-
dades desenvolvidas no tratamento e controle do tabagismo, consulte a publi-
cacdo “Abordagem e Tratamento do Fumante: consenso 2001”7, do Instituto
Nacional do Céncer (Inca); e a Portaria n° 442, de 13 de agosto de 2004.
Disponiveis, respectivamente, em:

http://www.Inca.gov.br/tabagismo/publicacoes/tratamento_consenso.pdf

http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2004/PT-442.htm

Acdes complementares de divulgacio e estimulo para adesio do
beneficiario ao programa
e Comemoracio de datas pontuais

»  Dia Mundial sem Tabaco: 31 de maio;

»  Dia Nacional de Combate ao Fumo: 29 de agosto;

» Inserir tabagismo em outras datas comemorativas;

»  Realizar atividades comemorativas;

»  Elaborar e distribuir materiais educativos

Material educativo do Programa de Controle do Tabagismo: Anexo II da
Portaria SAS/MS n°442/04, disponivel em:

http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2004/PT-442.htm

Ambientes 100% livres da fumaca do tabaco

Considerando a lei federal n° 9.294/96, que proibe o fumo em ambientes
coletivos fechados; o art. 157 da Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT) e
a Norma Regulamentadora de Seguranca e Saude no Trabalho - NR n° 09,
que dispde sobre protecdo a saude do trabalhador, e o art. 8° da Convengéo-
Quadro para o Controle do Tabaco, primeiro tratado internacional de saude
publica negociado por 192 paises, sob coordenacio da Organizacdo Mundial
da Saude (OMS), ratificada pelo Congresso Nacional Brasileiro em novembro
de 2005, os ambientes fechados devem ser 100% livres da fumaga do tabaco.

e Elaborar e distribuir material educativo sobre tabagismo passivo e pro-
mocgido de ambientes livres de fumo para os beneficidrios;

e Tornar sede e unidades préprias 100% livres da fumaca do tabaco;

e Estimular que as unidades credenciadas sejam 100% livres da fumaca
do tabaco;

e Distribuir materiais sobre tabagismo passivo em eventos organizados/
patrocinados e garantir que sejam livres da fumaca do tabaco.
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Mais informagdes:
http://www.Inca.gov.br/tabagismo/frameset.asp?item=29agosto2008¢tlink=odia.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/19294.htm

Informacoes sobre tabagismo, com sensibilizacdo sobre os maleficios
do tabagismo a saude e os beneficios de deixar de fumar

¢ Incluir no site informacdes sobre tabagismo;

¢ Incluir informagdes sobre tabagismo no servico de atendimento ao
cliente via telefone.

Varidveis e indicadores para monitoramento e avaliacdo

e Numero de consultas ao sitio da operadora no link relacionado ao
Programa de Prevencido do Tabagismo (monitoramento mensal);

e Numero de ligacdes ao SAC da operadora para buscar informacoes
sobre tabagismo.

2.4. Consumo de alcool

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

De acordo com um estudo conduzido pela Universidade de Harvard e insti-
tuicdes colaboradoras sobre a carga global de doencas, o dlcool ¢ responsavel
por cerca de 1,5% de todas as mortes no mundo, bem como 2,5% do total de
anos vividos ajustados para incapacidade. Ainda segundo o mesmo estudo,
essa carga inclui transtornos fisicos (cirrose hepatica, miocardiopatia alco-
olica etc) e lesdes decorrentes de acidentes (industriais e automobilisticos,
por exemplo) influenciados pelo uso indevido de alcool (MURRAY E LOPEZ,
1996 apud BRASIL, 2003c).

0 consumo excessivo de dlcool ¢ um importante fator de risco para mor-
bimortalidade no nosso pais, além de ser um fator de risco para acidente vas-
cular cerebral, fibrilacdo atrial e insuficiéncia cardiaca, doencas neuroldgicas,
transtornos mentais, cirrose, pancreatite e certos tipos de cancer (BRASIL,
2004; BRASIL, 2006a). A relacido entre o uso do alcool, outras drogas e os
eventos acidentais ou situagdes de violéncia, evidencia o aumento na gra-
vidade das lesdes e a diminuicdo dos anos potenciais de vida da populacio,
expondo as pessoas a comportamentos de risco (BRASIL, 2003c).

O consumo de alcool ¢ medido por doses e a quantidade de etanol contido
em cada dose varia entre os paises. No Brasil, cada dose de bebida alcodlica
contém 14g de etanol. O teor alcodlico das bebidas varia ndo somente entre os
diferentes tipos de bebida, mas também entre bebidas do mesmo tipo (BRASIL,
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2006b). O volume de alcool (etanol) em cervejas e vinhos, bebidas fermenta-
das, varia de 4% a 7% e de 10% a 139%, respectivamente, enquanto as bebidas
alcoolicas destiladas, como a aguardente, vodka e uisque, contém entre 30% e
50% de volume de dlcool. Cada grama de etanol contém 7 quilocalorias (kcal)
(WORLD CANCER RESEARCH FUND, 1997 apud BRASIL, 2006b).

Para individuos que consomem bebidas alcoodlicas, preconiza-se a ingestio
maxima equivalente a duas doses didrias para homens e uma dose diaria para
mulheres (1 dose corresponde a 1 lata de cerveja/350ml ou 1 calice de vinho
tinto/150 ml ou 1 dose de bebida destilada/40 ml) (BRASIL, 2006b).

Os dados da pesquisa “Vigitel Brasil 2006” mostram que a frequéncia de
adultos que consumiram, nos ultimos trés meses, quatro doses (mulheres) ou
cinco doses (homens) de bebidas alcoolicas em um unico dia, variou entre 12,1%
em Curitiba e 22,19% em Salvador. O consumo foi duas vezes mais frequente em
homens (16,1%) do que em mulheres (8,1%), assim como nas faixas etarias mais
jovens, alcancando cerca de 30% dos homens e de 10% das mulheres entre 18 e
44 anos de idade (BRASIL, 2007). Em 2007, esse consumo representou trés vezes
mais no sexo masculino (27,2%) um aumento de, aproximadamente, duas vezes
em relacdo ao ano anterior, do que o consumo entre as mulheres (9,3%). Nesse
ano, a capital que apresentou a maior frequéncia de consumo abusivo de alcool
foi Sdo Luis (23,1%), enquanto que a menor frequéncia ficou com Sio Paulo
(13,4%) (BRASIL, 2009a). No Relatdrio “Vigitel Brasil 2008” a maior frequéncia
de consumo abusivo de alcool voltou a ser a de Salvador (24,9%) e a menor foi
registrada em Curitiba (10,7%). Nesse ano, no conjunto da populacio adulta das
27 cidades estudadas, a frequéncia do consumo abusivo de bebidas alcoolicas
foi de 19,0%, mantendo a razdo de quase trés vezes entre homens (29,0%) e
mulheres (10,5%), aumentando em relacdo ao ano anterior. Nos dois sexos, a
frequéncia foi maior nas faixas etarias mais jovens, entre 18 e 44 anos de idade.
A partir dos 45 anos de idade, o consumo abusivo de bebidas alcoolicas declina
progressivamente até chegar a 8,7% dos homens e 1,6% das mulheres com 65
ou mais anos de idade (BRASIL, 2009D).

0 uso do alcool ¢ cultural, sendo permitido em quase todas as sociedades
do mundo. Informacdes sobre “saber beber com responsabilidade e as conse-
quéncias do uso inadequado de alcool” ainda sdo insuficientes e ndo contem-
plam a populacdo de maior risco para o consumo, que sdo os adolescentes e
os adultos jovens (BRASIL, 2003c).

O diagnostico e tratamento precoces da dependéncia ao alcool tém papel
fundamental no prognostico desse transtorno, o que se amplia em uma pers-
pectiva global de prevencdo e promocdo da saude, e se agrava ao consta-
tarmos o despreparo significativo e a desinformacdo das pessoas que lidam
diretamente com o problema, sejam elas usudarios, familiares ou profissionais
de saude. Nesse sentido, educar a populacdo ¢ fundamental e as atividades
preventivas devem ser orientadas ao fornecimento de informacdes e discussio
dos problemas provocados pelo consumo do dlcool, tendo como fundamento
uma visdo compreensiva do consumo do alcool como fenémeno social, e
ao mesmo tempo individual (BRASIL, 2003c). Recentemente o advento da
Lei 11705/2008 que inibe o uso de bebidas alcodlicas no transito, reforca as
acoes de controle do etilismo e aumenta a possibilidade de impacto sobre a
mortalidade causada por acidentes no transito.
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2.5. Links de interesse

Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica
http://www.abeso.org.br/

Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira
http://nutricao.saude.gov.br/documentos/guia_alimentar_conteudo.pdf

Ministério da Saude - publicacdes relacionadas a nutricio
http://nutricao.saude.gov.br/publicacoes.php

”

Promocdo do Consumo de Frutas, Legumes e Verduras: O Programa “5 ao Dia
http://www.5aodia.com.br/upload/cartilhal.pdf

Centro de Estudos do Laboratorio de Aptidio Fisica de Sio Caetano do
Sul - Celafiscs
http://www.Celafiscs.org.br/

Consenso sobre abordagem e tratamento do fumante
http://www.Inca.gov.br/tabagismo/frameset.asp?item=parar€tlink=consenso.htm

Programa Nacional de Controle do Tabagismo e Outros Fatores de Risco
de Cancer
http://www.Inca.gov.br/tabagismo/frameset.asp?item=programaétlink=programa_
de_tabagismo.pdf

Instituto Nacional do Cancer - Inca - Tabagismo
http://www.Inca.gov.br/tabagismo/

Programa Nacional de Controle do Tabagismo e Outros Fatores de Risco
de Cancer
http://www.Inca.gov.br/tabagismo/frameset.asp?item=programaétlink=programa_
de_tabagismo.pdf
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Segundo Boff (1999), o cuidado ¢ uma caracteristica essen-
cial do ser humano e pressupde uma postura de convivéncia,
interagcdo e comunhdo. As relacdes de cuidado devem ocorrer na
perspectiva sujeito/sujeito e nio na perspectiva sujeito/objeto.

Os profissionais de saude, que desenvolvem acdes de cui-
dado, devem encarar a saude como um “processo permanente de
busca de equilibrio dinAmico de todos os fatores que compdem
a vida humana” (BOFF, 1999). Devem ainda procurar contribuir
para que os individuos, de maneira autdnoma e utilizando suas
proprias ferramentas, possam passar pelas situagcdes que impli-
cam no adoecer da maneira mais saudavel possivel, buscando
ampliar sua qualidade de vida de acordo com a condicdo de
saude ou doenca que apresentem. Os estilos de vida individu-
ais mais saudaveis ndo devem ser descontextualizados de seus
ambientes sociais e portanto, acdes voltadas para as comunida-
des e instituicdes sdo também necessarias para que se efetive a
melhor qualidade de Vida.

Para tanto, ¢ indispensavel a criacdo de vinculos solidarios
e articulacdo funcional entre os diversos atores, fato dificultado
diante do atual modelo de atencdo praticado na saude suple-
mentar. Dessa forma, a implementacido de programas voltados
as Areas de Atencdo a Saude, com a organizacio e o monitora-
mento por meio do estabelecimento de intervencgdes por linhas
de cuidado, por constituirem-se em um novo modo de estruturar
a atencéo a saude, no qual o beneficidrio se encontra no centro
da organizacio do sistema, podem contribuir para a adogdo de
uma pratica mais cuidadora, integral e, portanto, mais efetiva.

Sendo assim, a proposta de intervencio por meio das linhas
de cuidado constitui-se em modelos matriciais de organizacido
da atencdo a saude que visam a integralidade do cuidado e
integram ac¢oes de promocéio, vigilancia, prevencéo e assistén-
cia, voltadas para as especificidades de grupos ou necessidades
individuais, permitindo nfo s6 a conducéo oportuna e respon-
savel dos pacientes pelas diversas possibilidades de diagnds-
tico e terapéutica em todos os niveis da atencdo, como também
uma visdo global das condicdes de vida (BRASIL, 2006a).

Segundo Cecilio e Merhy (2003), o desenho da linha de cui-
dado entende a producdo da saude de forma sistémica, a partir
de redes macro e microinstitucionais, em processos extrema-
mente dindmicos, aos quais esta associada a imagem de uma
linha de producéo voltada ao fluxo de assisténcia ao beneficia-
rio, centrada em seu campo de necessidades.
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A andlise da linha de cuidado possibilita, a partir do acompanhamento
do usuario na rede de servicos, mapear todos os recursos disponiveis nos
diversos segmentos da saude, avaliar as tecnologias utilizadas para assistir
o beneficiario quanto ao tipo, fluxos e mecanismos de regulagéo, tentativas
de negociacdo de acesso, utilizacdo dos recursos das clinicas especializadas,
vigilancia a saude, promocéo e ruidos produzidos.

Ao analisar o caminho do usuario em uma determinada linha de cuidado,
pode-se verificar se esse fluxo esta centrado no campo das necessidades do
individuo, determinado pelo projeto terapéutico que lhe é indicado, a sua aces-
sibilidade aos servicos, comodidade, seguranca no atendimento, seguimento
de tratamento, acompanhamento, orientacdo e promogdo ou, ao contrario, se
ocorre interrupcio ou fragmentacdo da assisténcia nesse processo. As linhas
de cuidado possibilitam descrever e avaliar a pactuagdo existente entre os
diversos atores da saude implicados com a organizacio e o funcionamento
dos servicos. O esperado ¢ que ocorra um “caminhar” do usudrio na rede de
servicos, que seja seguro, tranquilo, sem obstaculos, garantindo a qualidade
da assisténcia (MALTA et al, 2005).

A linha de producédo do cuidado ndo se encerra no momento em que ¢
estabelecido o projeto terapéutico; ela deve continuar, dependendo do modelo
de atencdo que opera nessa linha, por meio do acompanhamento desse usua-
rio para garantir a integralidade do cuidado (MALTA et al, 2005).

A adocédo das linhas de cuidado pressupde a vinculacdo das equipes com
os beneficiarios sob sua responsabilidade, além da capacidade dos gestores de
investir na construcio desse novo modelo de atencdo a saude. Isso implica na
organizacdo de uma rede de servicos com infraestrutura e recursos adequados
para prestar desde acdes de promocio, prevencdo e atencdo primadria, quanto
responder as demandas que exijam servicos de maior complexidade. Para tanto, é
necessaria a formacio de uma equipe devidamente qualificada e multidisciplinar.

As linhas de cuidado comportam dupla dimenséo: atencio a saude e dire-
triz de gestdo. Na dimensdo da atencdo a saude significa cuidado integral,
continuo, articulado e oportuno, segundo as necessidades do paciente, até a
sua recuperacdo ou melhoria de sua autonomia no cotidiano. Na diretriz de
gestdo, significa a organizacdo necessaria para viabilizar o cuidado indivi-
dual, em fluxo agil em cada nivel de atencio e entre eles.

Além disso, como diretriz de gestdo, as linhas de cuidado organizam e
integram as equipes de saude, reformulam processos de trabalho, organizam
a atencdo basica e especializada, as urgéncias e emergéncias (ambulatorial
e hospitalar), o apoio diagndstico, as terapias e a assisténcia farmacéutica,
bem como as agdes - meio como contratagoes, desenhos de rede, marcagdes,
autorizacoes, auditorias e avaliacdes, de modo a facilitarem o cuidado.

Para organizar a atencio a saude, as linhas de cuidado podem ser dividi-
das e organizadas por varios critérios, tais como:

e Por fases de vida: da Crianca (recém-nato, infantes, pré-escolar, esco-
lar, adolescente), da Mulher (gestante, adulta, menopausa) e do Idoso.

e Por agravos: Doencas respiratorias, Hipertensio, Diabetes, Canceres,
Doenca renal, AIDS etc.
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e Por especificidades: Saude Bucal, Mental, do Trabalhador etc.

Por qualquer um dos critérios escolhidos, as linhas do cuidado devem ser
desenhadas para superar as fragmentagdes do corpo bioldgico, do individuo,
dos processos de trabalho e das acdes curativas e preventivas.

1. Saude da crianca

1.1. Introducao

A Atencdo a Saude da Crianca representa um campo prioritario dentro
dos cuidados a saude das populagdes. Para que essa area de atengdo a saude
se desenvolva de forma mais efetiva e eficiente, além do conhecimento sobre
as caracteristicas relacionadas a morbimortalidade, tais como aspectos bio-
légicos, demograficos e socioeconémicos, ¢ importante salientar o papel que
desempenham os servigos e os sistemas de saude, que incluem as a¢des desen-
volvidas no setor suplementar.

Para promover a melhoria nesse campo da saude, ¢ necessario desenvolver
um conjunto de acdes de promocio, prevencio e protecido da crianga, consi-
derando os aspectos epidemioldgicos, sociais, culturais, ecolégicos e psicold-
gicos, visando a formulagdo e a construcdo de politicas saudaveis para esse
segmento populacional.

Os Programas de Promocdo e Prevencdo voltados a Saude da Crianca
devem deslocar o foco da assisténcia baseada em patologias para uma moda-
lidade de atencdo que contemple a crianca no seu processo de crescimento e
desenvolvimento e o direito a cidadania. Alguns dos grandes eixos estraté-
gicos sdo: a reducdo da mortalidade infantil, a humanizacio e promocio da
qualidade da atencdo prestada, a mobilizacdo social e politica, bem como o
estabelecimento de parcerias e a promocéo de vida saudavel.

A reducdo da mortalidade infantil ¢ ainda um grande desafio no pais.
Apesar da importante queda na ultima década, decorrente da reducido da mor-
talidade infantil pds-neonatal (28 dias a 1 ano de vida), os indices ainda sio
elevados. Ha uma estagnacio da mortalidade infantil neonatal no pais (0 a 27
dias de vida) - principal componente da mortalidade infantil desde a década
de 1990 - e uma concentracio nas regioes e populacdes mais pobres, refle-
tindo as desigualdades sociais. Essa situacdo ¢ agravada quando se reconhece
que, em sua maioria, essas mortes precoces podem ser consideradas evitaveis.
As causas perinatais, a pneumonia e a diarreia associadas a desnutri¢do sdo
as principais causas de morte no primeiro ano de vida e merecem atencio e
destaque (BRASIL, 2005a).

Portanto, o nascimento saudavel, a promog¢édo do crescimento, desenvol-
vimento e alimentacdo saudaveis, bem como a prevencdo de doengas res-
piratorias, sdo acdes que nio podem deixar de ser realizadas em toda a sua
plenitude e em todos os niveis de atencio.

A promocio da saude integral da crianca e o desenvolvimento de acdes de
prevencio de agravos combinadas as de assisténcia sdo objetivos que, além
da reducio da mortalidade infantil, apontam para o compromisso de se prover
qualidade de vida para a criancga, ou seja, que esta possa crescer e desenvolver

todo o seu potencial.
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1.2. Exemplos de programas de atencao integral a saude da
crianga

Populacdo-alvo

Todas as criancgas da operadora.

Definicdo da fase ou faixa etaria especifica da infancia ef/ou grupos e
situacdes especiais:
»  Mdes/pais/responsaveis, criancas e adolescentes na faixa etaria

de 5 a 19 anos para programas voltados para a alimentaciao saudavel
e prevencio da obesidade em criancas e em adolescentes;

»  Maes e recém-nascidos para programas voltados para o nasci-
mento saudavel;

»  Maies/pais/responsaveis e criancas de 0 a 2 anos para progra-
mas voltados para aleitamento materno e crescimento e desenvol-
vimento saudavel;

»  Criancas de 0 a 6 anos para programas voltados para imunizagao.

Formas de identificacdo da populagdo-alvo

As possiveis formas de identificacdo da populagdo-alvo sio:

Busca ativa (envio de material explicativo para o domicilio do benefi-
ciario, contatos telefénicos etc);

Realizacdo de exame fisico e exames complementares;
Questionario sobre o perfil de saude/doenca e dos fatores de risco;
Faixa etaria;

Grupos e situagdes especiais (recém-nascidos, lactentes, individuos
portadores de doencas cronicas nio transmissiveis etc);

Perfil de utilizacdo de internacio, consultas e exames;
Demanda espontanea;

Encaminhamentos por prestadores - divulgar o programa entre os pres-
tadores que compdem a rede da operadora, envolvé-los nas atividades
programadticas e orientd-los a encaminhar mulheres e criancas que se
enquadram no perfil definido para o programa;

Identificacdo das gestantes e puérperas: utilizar o perfil de utilizacio de
consultas, exames e internacdes para identificar as gestantes e puérperas
da carteira e utilizar uma das formas de captacio listadas anteriormente.
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Acdes gerais sugeridas

Promover o Nascimento Saudavel;
Acompanhar o Crescimento e Desenvolvimento e a Imunizacio;

Promover o Aleitamento Materno e Alimentacdo Sauddvel: Atencdo
aos Disturbios Nutricionais e Anemias Carenciais;

Abordar as Doencas Respiratdrias e Infecciosas.

Acdes gerais e complementares para todos os programas

Realizar visita domiciliar de enfermagem ao recém-nascido na pri-
meira semana;

Realizar consulta médica;

Realizar consulta de enfermagem,;

Realizar consulta de nutrigéo;

Realizar atividades educativas coletivas para as mées/pais/responsaveis
com equipe multiprofissional, com abordagem sobre os fatores de risco

e énfase no desenvolvimento de um estilo de vida saudavel;

Orientar a execucio de atividades de vida diaria e prevencédo
de acidentes;

Orientar a execucio de atividades de desenvolvimento psicomotor;

Sensibilizar sobre o tema do desenvolvimento saudadvel por meio de
palestras ou outras atividades organizadas/patrocinadas pela operadora;

Realizar atividades fisicas coletivas orientadas;
Elaborar rotina e calendario vacinal;

Realizar integracdo com os programas voltados para a prevencdo de
doencas comuns da infancia;

Realizar exames periddicos;

Incluir no site da operadora informacdes sobre fatores de risco e doen-
¢as, bem como sobre o Programa de Promocio da Saude;

Incluir informacées sobre fatores de risco e doencas no servico de aten-
dimento ao cliente via telefone;
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e FElaborar e distribuir material educativo sobre fatores de risco, doengas
e o Programa de Promocdo da Saude;
e Realizar comemoracéo de datas pontuais
»  Dia Mundial sem Tabaco: 31 de maio
»  Dia Nacional de Combate ao Fumo: 29 de agosto

»  Semana Estadual de Combate & Obesidade Infantil -22 semana
de marcgo;

»  Dia Mundial de Combate a Asma - 02 de maio

»  Dia Estadual do Proerd - Programa Educacional de Resisténcia as
Drogas e a Violéncia - 19 de maio

»  Dia Nacional do Teste do Pezinho - 06 de junho
»  Dia Mundial da Imunizagdo - 09 de junho
»  Dia Nacional de Controle da Asma - 21 de junho

» Dia de Conscientizacdo do Combate as Drogas na Escola - 26
de junho

»  Dia Internacional de Combate as Drogas - 26 de junho
»  Dia Mundial da Amamentacio - 1° de agosto

»  Semana Mundial da Amamentacio - 1° a 7 de agosto
»  Inserir em outras datas comemorativas

»  Realizar atividades comemorativas

»  Elaborar e distribuir materiais educativos

A seguir propomos alguns temas prioritarios, bem como atividades espe-
cificas a serem implementadas conforme as caracteristicas dos programas.
Lembramos que partindo da integralidade como principio norteador do modelo
de assisténcia a saude, essas acdes podem tanto atravessar como serem atra-
vessadas por programas de diferentes temas prioritarios, tais como atencio a
saude do adolescente, atencdo a saude da mulher, entre outros.

1.2.1. Programa de promocao do nascimento saudavel

A assisténcia devera estar desenhada de forma a compor a rede de
atencio integral a saude da crianca, promovendo a qualidade de vida
para esses lactentes. A responsabilidade tanto das operadoras de planos de
saude como dos prestadores do cuidado se mantém sobre essa populacédo
no provimento da continuidade do cuidado e no desenvolvimento das
acdes de vigilancia a saude.

Acdes para o monitoramento da crianca ao nascer

e Afericdo do peso;
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e Prematuridade;

e Idade gestacional;

* Apgar;

¢ [dade materna;

e (ondicoes de alta da maternidade (intercorréncias, internacido em

UTI neonatal, uso de antibioticos ou outros medicamentos, ictericia,
entre outras).

Orientacdes basicas

e A importancia do Aleitamento Materno;

e 0 aspecto do umbigo;

¢ Imunizagdo;

e Realizacdo do “Teste do Pezinho”;

e Realizacdo do “Teste do Olhinho” Triagem Oftalmoldgica Neonatal;
e Realizacdo do “Teste da Orelhinha” Triagem Auditiva Neonatal

e A importancia da Caderneta de Saude da Crianca no acompanhamento
do crescimento, ganho de peso e desenvolvimento.

Criancas de risco

As acdes de vigilancia a saude devem priorizar as criancas de risco, ou
seja, deve ser realizada captacdo precoce e busca ativa para a manutencao de
atencio a saude da crianca, segundo a necessidade de acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento da crianca menor de 5 anos, como o protocolo
da crianga com asma, além da avaliacdo de assisténcia especial com retornos
mais frequentes e outros cuidados que a crianca necessite.

Os recém-nascidos de alto risco sdo aquelas criancas que demandam aten-
cdo especializada e atendimento multiprofissional, como: neurologia, oftal-
mologia, fonoaudiologia, fisioterapia, terapia ocupacional, dentre outros. As
caracteristicas apresentadas pelas criancas com risco ao nascer sdo:

e Peso ao nascer (< 2500 g);
e Prematuro (< 37 semanas de gestacio);
e Asfixia (Apgar < 7 no 5° minuto de vida);

e Mie adolescente (< 18 anos);
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e Maie com baixa instrucio (< 8 anos);

e Recém-nascido com patologias graves, intercorréncias ou internacdes.
Outras criancas de risco

e (riancas que nio realizaram o “teste de pezinho”;

e Menor de 1 ano sem acompanhamento;

e Menor de 6 meses que ndo mama no peito;

e (rianca com ganho de peso insuficiente ou com perda de peso recente
sem acompanhamento;

e Egresso hospitalar;

e (rianca com atendimento frequente em servicos de urgéncias;
¢ (rianca com asma sem acompanhamento;

e (rianga com vacinas em atraso;

e (rianga vitima de violéncia doméstica;

e (rianca com diarreia persistente ou recorrente;

e (rianca com anemia ou sinais de hipovitaminose A;

e C(Crianca com sobrepeso/obesidade;

e Mie/pai/cuidador com problemas psiquiatricos ou portadores de defi-
ciéncia, impossibilitando o cuidado com a crianca;

e Mie/pai/cuidador em dependéncia de alcool/drogas.
1.2.2. Programa de acompanhamento do crescimento, desenvolvimento e
imunizacgao

Acdes sugeridas

e Avaliar integralmente a crianga, sem restringir o atendimento ape-
nas a queixa apresentada (ndo perder oportunidades para abordagem
global da crianca);

e Realizar grupos educativos, tendo como participantes as mées ou res-
ponsaveis pelas criangas;
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e Fornecer orientacdes sobre imunizacio;

e Avaliar a Caderneta de Saude da Crian¢a em todas as oportunidades,
verificando: curva de crescimento, avaliacio do desenvolvimento e
acompanhamento do estado vacinal e realizacdo dos testes de triagem
neonatal, inclusive o auditivo;

e Executar as acdes de vigilancia a saude da crianca, com busca ativa das
criancas faltosas as consultas;

e Adotar praticas de acolhimento/escuta de toda crianca com resposta
qualificada e eficiente;

e Favorecer a continuidade da atencio primadria, evitando internacées
desnecessarias.

1.2.3. Programa de promocao do aleitamento materno e alimentacao saudavel:
atencdo aos distlrbios nutricionais e anemias carenciais

Promocdo do aleitamento materno

Apesar do consenso de que o Aleitamento Materno é a forma ideal de
alimentar a crianca pequena, essa pratica no Brasil estd muito aquém do
recomendado pela OMS e pela Politica Nacional do MS, que preconiza a ama-
mentacdo exclusiva nos primeiros seis meses de vida.

De acordo com a OMS, a amamentagdo ¢ a situacdo na qual o lactente
recebe leite humano, independentemente de receber outros complementos.
Quando exclusiva, o lactente recebe somente leite materno, sem nenhuma
complementacdo solida ou liquida. A orientacdo as mées sobre aleitamento
materno no periodo pds-natal aumenta os seus conhecimentos sobre o assunto
e, consequentemente, a prevaléncia dessa pratica nos seis primeiros meses.

Evidéncias mostram que, entre criancas nascidas a termo e pré-termo, a
amamentacdo estd associada a uma significativa reducdo dos niveis de pres-
sdo arterial, tendo em vista que o consumo de leites artificiais no lugar do
leite materno tem sido associado ao aumento dos niveis pressoricos em fases
posteriores da vida (WHO, 2002).

0 exercicio que a crianca faz para retirar o leite da mama também ¢ muito
importante para o desenvolvimento adequado de sua cavidade oral, propiciando
uma melhor conformacéo do palato duro, o que ¢ fundamental para o alinha-
mento correto dos dentes e uma boa oclusdo dentaria. O desmame precoce pode
levar a ruptura do desenvolvimento motor/oral adequado, podendo prejudicar
as funcdes de mastigacéo, degluticdo, respiracéo e articulacio dos sons da fala,
ocasionar ma oclusido dentaria, respiragdo bucal e alteracio motora/oral.

As orientacdes podem ser realizadas por meio de grupos de discussio e
palestras educativas, além de orientacdes individualizadas durante as con-
sultas de pré-natal e puericultura. Uma abordagem adequada de praticas em
aleitamento materno deve incluir os itens a seguir.
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Orientacdes basicas

Amamentacio exclusiva até os 6 meses e prevencio do desmame precoce;
Vantagens do leite humano para a crianca;
Vantagens da amamentacio para a mulher;
Vantagens para a denticio e a fala da crianca;
Intervalo e duracdo das mamadas;

Adequada posicdo e pega na amamentagéo;

Causas de diminuicdo da producio de leite materno;
Técnicas para aumentar a producio de leite;
Importancia da postura méie/bebé na amamentacio;
Prevencio das rachaduras de mama,;

Nio existéncia de leite materno fraco;

Protecdo do leite humano contra doencas na crianca;

0 uso desnecessario de agua ou cha durante a amamentacéo exclusiva;
evitar o uso de chupetas;

Formas de prevencéo de fissuras;
Presenca de ingurgitamento mamario;
Uso de artefatos que podem prejudicar o aleitamento materno;

Técnica da ordenha manual do leite humano.

Promocéo da alimentacdo saudavel da crianca

A alimentacdo saudavel desde o inicio da vida fetal e ao longo da pri-
meira infancia, contemplando a alimentacio da gestante, da nutriz, o aleita-
mento materno e a introducio oportuna da alimentacdo complementar tem
impactos positivos, afetando ndo somente o crescimento e desenvolvimento
da crianga, mas também as demais fases do curso da vida. O inverso também
ocorre; a alimentagdo inadequada pode levar ao risco nutricional, como a
desnutricdo ou excesso de peso, gerando um aumento da suscetibilidade
para doengas cronicas ndo transmissiveis na vida adulta, como diabetes,
obesidade, doencas do coragdo e hipertensdo. (BRASIL, 2006b).
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Acdes sugeridas

Promocéo, apoio e estimulo ao aleitamento materno exclusivo até o 6°
més e complementar até dois anos de vida ou mais;

Valorizacdo do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, a
partir da Caderneta da Crianca;

Orientacdo da alimentacdo da criangca com base nos 10 passos da ali-
mentacdo da crianga menor de 2 anos;

Incentivo ao uso de alimentos regionais, especialmente frutas, legumes
e verduras;

Incentivo ao consumo de alimentos fontes de ferro;
Incentivo a mastigagéo;

Orientacdo sobre o consumo de alimentos fontes de vitamina C junto
com alimentos fontes de ferro para aumentar a biodisponibilidade
desse micronutriente;

Orientacédo sobre as principais fontes de Vitamina A e de Iodo;

Estimulo ao uso moderado do sal iodado e correto armazenamento do
sal no domicilio.

Atencao aos disturbios nutricionais e anemias carenciais

Realizar, no pré-natal, acbes de prevencdo e combate & alimentagdo
inadequada, com orientacdo para alimentagdo saudavel, incentivo ao
aleitamento materno;

Avaliar o estado nutricional de todas as criancas de 0 a 6 anos;
Orientar sobre a alimenta¢fio da crianca até 2 anos de idade ou mais;

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

Monitorar e orientar quanto ao sobrepeso infantil e obesidade;

Realizar programa de educacio nutricional para as mies/pais/
cuidadores.

1.2.4. Abordagem das doencas respiratorias e infecciosas

Conhecer o numero de criancas do programa que apresentam pneu-
monias frequentes e/ou sdo internadas ou utilizam com frequéncia o

servico de urgéncia por pneumonia, asma ou diarreia;
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e Orientar e tratar as criancas identificadas com asma grave, pneumonias
e diarreia, ou com evolucio insatisfatoria e duvidas no diagnostico;

e Acompanhamento por equipe multidisciplinar.

1.3. Dados para monitoramento de programas

Seguem alguns exemplos de variaveis para a construcdo de indicadores
relacionados a saude da crianga:

e Percentual de criancas (por faixa etaria) incluidas no programa em
relacdo ao total da carteira;

e Percentual de criancas (por faixa etaria) incluidas no programa que
frequentaram pelo menos uma atividade programatica em relacdo ao
total de criangas inscritas no programa,;

e Percentual de criancas (por faixa etaria) incluidas no programa que
frequentaram todas as atividades programaticas em relacio ao total de

criancas inscritas no programa;

e Percentual de criangas em aleitamento materno exclusivo no sexto més
de vida em relacdo ao total de criancas inscritas no programa;

e Percentual de criancas de 6 meses a menos de 2 anos, com 6 meses
ou mais em aleitamento materno em relacdo ao total de criancas
inscritas no programa;

e Percentual de criancas de 0 a menos de 6 anos inscritas com a Caderneta
de Saude da Crianca em dia em relacdo ao total de criangas inscritas

no programa;

e Percentual de criancas que recorrem as urgéncias/emergéncias com
queixas mal definidas;

e Percentual de criancas que sofreram acidentes domésticos evitaveis em
relacdo ao total de criancas inscritas no programa;

e Percentual de criancas que sofreram acidentes domésticos evitaveis;
e Taxa de cobertura vacinal, por tipo de vacina;

e Percentual de criancas que realizaram os testes do pezinho, TANU e
reflexo vermelho;

e Percentual de criancgas vitimas de rubéola congénita;

e Avaliacdo do desenvolvimento psicomotor, cognitivo, de linguagem
e fala;
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Percentual de criancas com Indice de Massa Corporal (IMC)
entre sobrepeso;

Percentual de criancas com Indice de Massa Corporal (IMC) entre
sobrepeso que apresentaram Indice de Massa Corporal (IMC) normal
no final de trés meses;

Percentual de criancas com Indice de Massa Corporal (IMC) entre
sobrepeso que apresentaram Indice de Massa Corporal (IMC) normal
no final de seis meses;

Percentual de com Indice de Massa Corporal (IMC) entre sobrepeso
que apresentaram Indice de Massa Corporal (IMC) normal no final
de um ano;

Percentual de criancas com Indice de Massa Corporal (IMC) obesidade;
Percentual de criancas com Indice de Massa Corporal (IMC) de obesi-
dade que apresentaram Indice de Massa Corporal (IMC) normal no final
de trés meses;

Percentual de criancas com Indice de Massa Corporal (IMC) de obesi-
dade que apresentaram Indice de Massa Corporal (IMC) normal no final
de seis meses;

Percentual de criancas com Indice de Massa Corporal (IMC) de obesi-
dade que apresentaram Indice de Massa Corporal (IMC) normal no final
de um ano;

Percentual de beneficidrios com dislipidemia;

Percentual de beneficidrios com dislipidemia que apresentaram niveis
normais de lipidios no sangue no final de trés meses;

Percentual de beneficidrios com dislipidemia que apresentaram niveis
normais de lipidios no sangue no final de seis meses;

Percentual de beneficidrios com dislipidemia que apresentaram niveis
normais de lipidios no sangue no final de um ano;

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

Criangas de O a menos de 6 anos inscritas com percentil = 97% para o
indicador peso idade (NCHS, 2000);

Total de nascidos vivos com peso ao nascer < 25008;
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e Nascido vivo prematuro;

e Nascido vivo a termo;

e Nascido morto;

e Total de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no quinto minuto;
e Internacdes em UTI em criangas com menos de 28 dias de vida;

¢ Internacdes pediatricas.

1.4. Links de interesse

Biblioteca de Saude da Mulher e da Crianca
http://www.fiocruz.br/bibsmc/cgi/cgilua.exe/sys/start.htm?sid=17

Biblioteca Virtual em Saude
http://saudepublica.bvs.br/html/pt/topic.html

Caderneta de Saude da Crianca
http://nutricao.saude.gov.br/documentos/caderneta_saude_da_crianca.pdf

http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/visualizar_texto.cfm?idtxt=24225
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/Caderneta%20Menino.pdf
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/Caderneta®%20Menina.pdf

Estatuto da Crianca e do Adolescente
http://www.planalto.gov.br/ccivil/LEIS/L8069.htm

Guia Alimentar para Criancas menores de 2 anos
http://www.opas.org.br/publicmo.cfm?codigo=43

http://nutricao.saude.gov.br/documentos/10_passos_final.pdf

Ministério da Saude - Saude da Crianga
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/area.cfm?id_area=151

http://www.telessaudebrasil.org.br/php/index.php?portal=subportal 1

Ministério da Saude - Saude da Crianca: nutricio infantil
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/cab.pdf

http://dtr2004.saude.gov.br/dab/docs/publicacoes/cadernos_ab/abcad23.pdf

Vencendo a Desnutricio: abordagem clinica e preventiva
http://www.desnutricao.org.br/manuais/Clinica.pdf
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2. Saude do adolescente e jovem
2.1. Introducao

A adolescéncia ¢ o periodo de transicdo entre a infancia e a fase adulta
(entre 10 e 19 anos), caracterizada por intensas transformacdes biopsicosso-
ciais (BRASIL, 2006c).

A Saude do Adolescente tem como caracteristicas as acdes e o enfoque
preventivo e educativo. Conhecer os conteudos da Atencdo Integral a Saude
dos Adolescentes ¢ tarefa importante para as equipes de saude. Para que o
programa seja bem-sucedido, as equipes devem interagir com seu publico-
alvo, respeitar sua cultura e conhecimentos adquiridos, criando condicdes
para o crescimento adequado. A abordagem desses conteudos aumenta a pos-
sibilidade de absorcio dos conhecimentos pelos participantes do programa, o
que favorece o aperfeicoamento da sociedade (BRASIL, 2002a).

2.2. Principais estratégias de acao

Os principais temas a serem abordados em Programas de Promocao e
Prevencio voltados a Area de Atencdo a Saude do Adolescente sdo apresen-
tados a seguir:

¢ Desenvolvimento de acdes de promogdo da saude, prevencdo, trata-
mento e reabilitacdo dos agravos;

e (Crescimento e desenvolvimento;
e Alimentacdo saudavel e atividade fisica;

e Saude reprodutiva e sexualidade.

2.2.1. Desenvolvimento de acOes de promogao da saude, prevencao, tra-
tamento e reabilitacdo dos agravos a satde do adolescente por meio dos
seguintes eixos

e Identificar os principais problemas de saude da carteira de beneficia-
rios, buscando informagdes sobre seus determinantes;

e Considerar a diversidade sdcio-cultural dos adolescentes, jovens e suas
familias no desenvolvimento das agdes;

e Planejar e desenvolver praticas educativas e participativas que per-
meiem as acdes dirigidas aos adolescentes e jovens, no ambito indivi-
dual e coletivo;

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

e Estimular a vacinacio dos adolescentes de acordo com as normas do MS;
e Fornecer aten¢do multiprofissional.
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2.2.2. Crescimento e desenvolvimento

e Efetuar medidas antropométricas e de avaliacdo do desenvolvi-
mento puberal;

e Estabelecer o diagndstico diferencial dos disturbios de crescimento e
desenvolvimento;

e Identificar situacdes de risco para o crescimento e desenvolvimento
(condigdes clinicas e nutricionais);

e Orientar a respeito da adogdo de habitos de vida saudaveis, como ali-
mentacio adequada e pratica de atividade fisica, com especial énfase no

desenvolvimento e melhoria dos programas de Educacéo Fisica Escolar;

e Orientar a respeito dos cuidados com a audicio (Sons em volume alto
- Uso de equipamentos eletronicos);

e Estimular a comunicacdo e as relacdes interpessoais;

Estabelecer condutas terapéuticas apropriadas para cada caso.

2.2.3. Alimentagao saudavel e atividade fisica

Quanto aos adolescentes, a alimentacdo saudavel deve conter nutrientes
adequados ao crescimento e as modificacdes corporais que ocorrem nesse
periodo, no qual o crescimento e o desenvolvimento (maturacio sexual) se
tornam mais acelerados. No acompanhamento clinico do adolescente, deve-se
considerar o diagnostico antropométrico associado a avaliagdo do grau de
maturagdo sexual, existindo diferencas de composicdo corporal entre os sexos
e entre os estagiamentos que afetam as necessidades nutricionais, o cresci-
mento e desenvolvimento. O aumento do Indice de Massa Corporal (IMC) em
meninos ¢ mais relacionado ao aumento de massa magra do que ao tecido
adiposo, diferente das meninas.

Apesar de as morbidades associadas ao sobrepeso e a obesidade serem
mais frequentes em adultos, algumas delas, como diabetes tipo 2, hiperco-
lesterolemia, hipertensio arterial e problemas ortopédicos também tém sido
observadas em criancas e adolescentes com excesso de peso. Estima-se que
adolescentes com excesso de peso tenham 70% de chance de se tornarem
adultos com sobrepeso ou obesos (DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN
SERVICES apud BRASIL, 2004a).

Para o diagnostico e acompanhamento do estado nutricional de adoles-
centes, utiliza-se como parametro a distribuicdo do IMC segundo idade e sexo,
da referéncia National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES).
Dessa forma, deve-se calcular IMC, obtido a partir da divisdo do peso em
quilogramas pelo quadrado da altura em metros (kg/m2). O valor obtido deve
ser comparado com a referéncia por meio das tabelas de percentil de IMC por
idade e sexo. Para o diagnostico de excesso de peso, o ponto de corte estabe-
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lecido para adolescentes ¢ > Percentil 85, correspondendo a classificacdo de
sobrepeso (BRASIL, 2004a apud BRASIL, 2006c).

Sao apresentadas a seguir as tabelas de percentil de IMC por idade e sexo,
para adolescentes com idade maior ou igual a 10 e menor de 20 anos.

Percentil de IMC por Idade

idade Adolescente Sexo Feminino
5 15 50 85 95
10 14,23 15,09 17,00 20,19 23,20
1 14,60 15,53 17,67 21,18 24,59
12 14,98 15,98 18,35 22,17 25,95
13 15,36 16,43 18,95 23,08 27,07
14 15,67 16,79 19,32 23,88 27,97
15 16,01 17,16 19,69 24,29 28,51
16 16,37 17,54 20,09 24,74 29,10
17 16,59 17,81 20,36 25,23 29,72
18 16,71 17,99 20,57 25,56 30,22
19 16,87 18,2 20,80 25,85 30,72

No que tange a atividade fisica, ¢ importante estimular praticas de lazer,
como andar de bicicleta, jogar bola, futebol, dancar, fazer ginastica e nadar,
além de praticas rotineiras para aumentar a atividade fisica, tais como subir
e descer escadas, fazer caminhadas curtas no lugar da locomocgéo por veiculo
e relacionar a pratica de atividades com a sua estrutura motivacional, dentro
e fora da escola. Ha muitas evidéncias de que programas calcados em énfase
individual com base apenas na informacio ou estimulo as atividades fisicas
desprovidas de valores intrinsecos (sejam eles ludicos, estéticos, competitivos,
culturais etc) consistem em acdes fadadas ao fracasso (FARINATTI FERREIRA,
2006). E preciso incrementar as condicées do ambiente fisico e social, aumen-
tando, assim, as chances de acesso do adolescente a pratica espontanea e
orientada de atividades fisicas. Em paralelo, devem ser desestimulados os
hébitos promotores do sedentarismo, como permanéncia excessiva em frente
a televisdo, ao computador e em jogos de videogames.

0 envolvimento do adolescente com atividades de lazer ou esportivas pode
aumentar as necessidades nutricionais e modificar as praticas alimentares.
Os adolescentes devem ser orientados a nio substituir as principais refeicoes,
como almoco e jantar, por lanches rapidos, o que ¢ um habito comum e pode
comprometer a satisfacdo das necessidades nutricionais nessa fase. Também
devem ser orientados quanto a mastigacio, degluticio, respiracdo, fala e da
relacdo desses com aspectos da inteligibilidade de fala e comunicacdo oral.

Cabe destacar que o adolescente deve ser parte ativa das acoes de saude,
cabendo a equipe atendé-lo de forma desprovida de autoritarismo e de solu-
coes prontas. Faz parte do acompanhamento resgatar a sua autoestima para
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que se possa promover o desenvolvimento de sua autonomia, assim como
promover sua participacdo social ativa em ac¢des comunitarias de seu inte-
resse (protagonismo juvenil), principalmente naquelas relativas a saude e a
nutricdo. Os adolescentes tém direito a escolhas, mas € preciso que as opcdes
saudaveis sejam acessiveis no seu cotidiano (BRASIL, 2006c¢).

2.2.4. Saude reprodutiva e sexualidade

Indicar o exame ginecoldgico oportuno;

Prevenir comportamentos de risco para as Doencas Sexualmente
Transmissiveis (DST) / Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS);

Prevenir, diagnosticar precocemente e acompanhar a gravidez na
adolescéncia;

Orientar e apoiar o exercicio da maternidade/ paternidade;

Orientar os adolescentes sexualmente ativos para a pratica saudavel de
sua sexualidade, contracepcio etc;

Diagnosticar precocemente e tratar os principais problemas ginecol6gi-
cos: vulvovaginites, dismenorreia e amenorreia secundaria;

Realizar grupos de discussdo sobre fatores socioculturais que influen-
ciam o comportamento sexual do adolescente, DST/AIDS, drogas, con-
tracepcao etc.

2.3. Dados para monitoramento de programas

Seguem alguns exemplos de variaveis para a construcdo de indicadores
relacionados a saude do adolescente.

Adolescentes (10 a 19 anos) participantes em atividades em grupo, com
equipe multiprofissional (sexualidade, DST etc);

Adolescentes gravidas inscritas no programa;

Adolescentes com sobrepeso [ obesidade inscritos no programa

2.4. Links de interesse

Biblioteca Virtual em Saude - Adolec Brasil
http://www.adolec.br/html/pt/home.html

Caderneta de Saude do Adolescente
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/cardeneta_meninos.pdf

http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/cardeneta_meninas.pdf
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Estatuto da Crianca e do Adolescente
http://www.planalto.gov.br/ccivil/LEIS/L8069.htm

Ministério da Saude - Adolescentes e Jovens
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=241

http://www.telessaudebrasil.org.br/php/index.php?portal=subportal8

Nucleo de Estudos da Saude do Adolescente
http://www.nesa.uerj.br/

3. Saude do adulto

3.1. Doencas cronicas nao transmissiveis

3.1.1. Introducéo

A Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) define como Doencas Cronicas
Nio Transmissiveis (DCNT) as enfermidades cerebrovasculares, cardiovascu-
lares e renovasculares, neoplasias, doencas respiratorias e diabetes mellitus. A
OMS também inclui aquelas doencas que contribuem para o sofrimento dos
individuos, familias e sociedade, como as desordens mentais e neuroldgicas, as
doencas bucais, dsseas e articulares, desordens genéticas e patologias oculares
e auditivas. Considera-se que todas elas requerem continua atencéo e esforcos
de um grande conjunto de equipamentos de politicas publicas e pessoas em
geral. Nesse manual, restringe-se o escopo das DCNT abordadas, fixando-se
no cuidado integral para doencas cardiovasculares, neoplasias, hipertensio
arterial e diabetes mellitus, pois se referem a um conjunto de doengas que tém
fatores de risco em comum e, portanto, podem ter uma abordagem comum na
sua prevencido (OMS, 2005).

A mudanca do perfil epidemioldgico no pais, com predominancia das
doencas néo transmissiveis, ¢ uma consequéncia da urbanizacio, de melho-
rias nos cuidados com a saude, da mudanca nos estilos de vida e da glo-
balizacdo. As DCNT sdo de etiologia multifatorial e compartilham véarios
fatores de riscos modificaveis, como o tabagismo, a inatividade fisica, a
alimentacio inadequada, a obesidade, a dislipidemia e o consumo de alcool
(MALTA et al, 2006).

Iniciativas importantes de prevencdo de DCNT estdo sendo implementa-
das e baseia-se no fortalecimento dos sistemas de vigilancia em saude para
o cuidado integral, no fortalecimento das a¢ées de promocio da saude, no
fortalecimento e reorientacido dos sistemas de saude e no monitoramento e
na avaliacdo das atividades planejadas. Reorientar os modelos de atencdo a
saude requer a compreensdo da situacdo de saude de determinado local para
se poder atuar na realidade de saude. Em se tratando das DCNT, elas tém sua
especificidade, especialmente no que diz respeito a qualidade de vida das
pessoas e de suas familias. Portanto, nessa perspectiva, ha de se destacar o
controle integrado, a acio integrada com outros setores e a tomada de decisio
baseada em evidéncias cientificas (BRASIL, 2008a).
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3.1.2. Doencas cardiovasculares

Houve grandes avancos nos ultimos anos no entendimento da fisiopatologia
das doencas cardiovasculares e do papel do estilo de vida, especialmente ali-
mentacio e atividade fisica, em sua etiologia e prevencdo. Também se aprimo-
rou a capacidade de identificar individuos de alto risco e de graduar seu risco
cardiovascular para identificar aqueles que se beneficiam de maior ou menor
intensidade de acdes preventivas. A meta ¢ reduzir a incapacidade e a mortali-
dade prematuras resultantes de doenca cardiaca coronariana e outros eventos
ateroesclerdticos, prolongando a vida com qualidade. As agdes baseiam-se em
mudancgas de estilo de vida (tabagismo, habitos nutricionais e atividade fisica) e
em eventuais intervencdes farmacologicas (STEIN et al, 2006).

Mais importante do que diagnosticar no individuo uma patologia isola-
damente é avalia-lo em termos de seu risco cardiovascular, cerebrovascular e
renal global. A prevencio, baseada no conceito de risco cardiovascular global,
significa que os esforcos para a prevencdo de novos eventos cardiovasculares
serdo orientados, ndo de maneira independente pelos riscos da elevagdo de
fatores isolados como a pressido arterial ou o colesterol, mas pelo resultado
da soma dos riscos imposta pela presenca de multiplos fatores, estimado pelo
risco absoluto global de cada individuo. Sob o enfoque preventivo, quanto
maior o risco, maior o potencial beneficio de uma intervencéo terapéutica ou
preventiva (BRASIL, 2006a).

Para uma prevencdo adequada da doenca cardiovascular, ¢ necessaria uma
boa estratificacio do risco e real controle dos fatores predisponentes. A presenca
de nove dos fatores de risco abaixo descritos explica quase 90% do risco atri-
buivel de doenga na populagdo ao redor do mundo: histéria familiar de doenga
arterial coronariana prematura (familiar de 1° grau, sexo masculino < 55 anos
e sexo feminino < 65 anos); homem > 45 anos / mulher > 55 anos; tabagismo;
hipercolesterolemia (LDL-c elevado); hipertensido arterial sistémica; diabetes
mellitus; obesidade (IMC = 30 kg/m?); gordura abdominal; sedentarismo; dieta
pobre em frutas e vegetais; estresse psicossocial (BRASIL, 2006a).

As acdes preventivas e terapéuticas incluem intervencgdes de baixa inten-
sidade, com aconselhamentos quanto a realizag¢do de atividade fisica, dieta
saudavel, abandono do tabagismo e manutencédo de peso e cintura nas faixas
consideradas saudaveis. Interven¢des de intensidade moderada iniciam com
a intensificacdo de habitos de vida saudaveis e avaliacdo do uso de medidas
farmacoldgicas destinadas a cessacdo do tabagismo e a utilizagdo de agentes
antiplaquetarios, especialmente naqueles sob maior risco. Além das interven-
¢oes de intensidade moderada, as intervencdes de intensidade alta incluem o
uso de medicamento e, na auséncia de contraindicacdes, o uso de farmacos
para pacientes obesos. O uso da vacinacdo anual contra influenza, por ser
uma medida pontual, de baixo custo e com beneficios ndo-cardiovasculares
adicionais, poderia ser considerado para pacientes com menos de 60 anos, de
alto risco ou com doencas cardiovasculares instaladas (DUNCAN et al, 2006).
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3.1.3. Diabetes mellitus

Estudo multicéntrico sobre prevaléncia de diabetes mellitus no Brasil,
denominado Censo Brasileiro de Diabetes, realizado em nove capitais brasi-
leiras em 1998, mostrou uma prevaléncia média de 7,6% em individuos com
mais de 30 anos, variando de 3% na faixa etaria de 30 a 39 anos até 17%
entre 60 a 69 anos. Estima-se que quase 50% dos individuos com diabetes nio
sabem que tém a doenga, considerando o fato de ser assintomdatica na maior
parte dos casos (SCHMIDT, 2006). A prevaléncia da tolerdncia diminuida a
glicose era igualmente de 8%, variando de 6 a 11% entre as mesmas faixas
etarias (MALERBI et al, 1992).

Dados de Ribeirdo Preto, utilizando a metodologia do Censo Brasileiro
de Diabetes, mostraram uma prevaléncia de 12,1% de diabetes e 7,7% de
tolerdncia diminuida a glicose na faixa etaria de 30 a 69 anos (TORQUATO et
al, 2003). Hoje, estima-se que 11% da populagio com idade igual ou superior
a 40 anos sofrem desse agravo, o que representa cerca de 5 milhdes e meio de
portadores (populacio estimada pelo IBGE 2005) (BRASIL, 2006d).

Estudos com dados de morbidade autorreferida tém sido amplamente uti-
lizados em inquéritos de saude. Dados da pesquisa “Vigitel 2008”, analisados
para a populagéo geral brasileira, mostram que o numero de pessoas que afir-
mou ter diabetes foi 5,2%, sendo menor entre os homens (4,6%) do que entre
as mulheres (5,6%). Em relacdo a populacio beneficiaria de planos de saude,
a frequéncia de adultos que referem o diagndstico médico prévio de diabetes
foi de 5,6%, variando 6,1% nas mulheres para 4,9% nos homens. Segundo o
Vigitel, o nimero de diagnosticos aumenta com a idade e diminui com o nivel
de escolaridade, para ambas as populacdes (BRASIL, 2009a; BRASIL, 2009b).
Com base nos dados do Suplemento Saude da Pesquisa Nacional por Amostra
Domiciliar - PNAD - 2003, a prevaléncia de diabetes foi estimada, aproxima-
damente, em 3,0% em homens e 1,0% em mulheres (BARROS et al, 2006).

Pimazoni Netto (2008) sugere a matriz de calculo abaixo para a estimativa
de diabetes na populacdo nacional, estadual e municipal, tomando-se como
exemplo a populagdo brasileira de 184 milhdes de habitantes, segundo dados
do IBGE de dezembro de 2007:

POPULAGAQ BRASILEIRA EM 2007 (IBGE)
184.000.000

Abaixo de Entre Acima de
30 anos 30 e 69 anos 69 anos
I I I
58% da populacéo 38% da populagdo 4% da populagao
106,7 milhdes 69,9 milhdes 7,4 milhoes
I I I
Prevaléncia: 0,1% Prevaléncia: 12% Prevaléncia: 20%
X 0,001 X0,12 X 0,20
I I I
N ° DE PACIENTES N © DE PACIENTES N ° DE PACIENTES
1,07 8,39 1,48

Estimativa do total de portadores de diabetes no Brasil:

10.940.000= 5,9% da populacéo total
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O diabetes mellitus gera grande impacto econdmico nos servicos de saude,
como consequéncia dos crescentes custos do tratamento da doenca e, sobre-
tudo das complicacdes, como a doenca cardiovascular, a dialise por insufi-
ciéncia renal cronica e as cirurgias para amputacdes de membros inferiores
(BRASIL, 2006d). Importante ressaltar que o diabetes mellitus e a hipertensio
arterial sistémica respondem por 50% dos casos de doenca renal crdnica ter-
minal (BRASIL, 2006a).

As consequéncias do diabetes mellitus a longo prazo decorrem de alte-
ragdes micro e macrovasculares que levam a disfuncio, dano ou faléncia de
varios drgdos. As complicacdes cronicas incluem pé diabético, nefropatia,
retinopatia e neuropatia. Pessoas com diabetes apresentam risco maior de
doenga vascular aterosclerdtica, como doenca coronariana, doenca arterial
periférica e doenca vascular cerebral. O aumento da mortalidade cardiovascu-
lar dos pacientes diabéticos esta relacionado tanto ao estado diabético quanto
a agregacio de varios fatores de risco cardiovascular, como obesidade, HAS e
dislipidemia (SBD, 2003).

Nesse sentido, a atencdo direciona-se aos diferentes niveis preventivos
da doenca. A prevencio tercidria, em que complicacdes ja ocorreram, ¢ a
que consome a maior parte dos investimentos. A prevencdo secunddaria ¢
importante para o tratamento adequado do diabético sem complicagdes. A
prevencdo primadria, por sua vez, tem como finalidade impedir o aparecimento
da doenca, bem como o surgimento de fatores de risco para o diabetes melli-
tus tipo 2 (SBD, 2005). Dados de um estudo multicéntrico nacional recente
(GOMES et al, 2006) com mais de 2.000 pacientes mostraram que a maioria
dos pacientes com diabetes tipo 2 (DM2) nio esta com controle metabdlico e
clinico adequados e, como agravante, nio tinham uma avaliacdo sistematica
das complicagdes cronicas da doencga.

Tipos de diabetes mellitus

Os tipos de diabetes mais frequentes sdo o diabetes tipo 1, anteriormente
conhecido como diabetes juvenil, que compreende cerca de 10% do total de
casos, e o diabetes tipo 2, anteriormente conhecido como diabetes do adulto,
que compreende cerca de 90% do total de casos. Qutro tipo de diabetes encon-
trado com maior frequéncia e cuja etiologia ainda ndo esta esclarecida ¢
o diabetes gestacional, que, em geral, ¢ um estagio pré-clinico de diabetes,
detectado no rastreamento pré-natal (BRASIL, 2006d).

Outros tipos especificos de diabetes menos frequentes podem resultar de
defeitos genéticos da funcdo das células beta, defeitos genéticos da acio da
insulina, doencas do pancreas exdcrino, endocrinopatias, efeito colateral de
medicamentos, infec¢des e outras sindromes genéticas associadas ao diabetes.

Rastreamento do diabetes mellitus tipo 2

Cerca de 50% da populacdo com diabetes ndo sabe que ¢ portadora da
doenca, algumas vezes permanecendo nio diagnosticada até que se manifestem
sinais de complicacdes. Por isso, testes de rastreamento sdo indicados em indivi-
duos assintomaticos que apresentem maior risco da doenca. Fatores indicativos
de maior risco sio listados a seguir (BRASIL, 2006d; SCHMIDT, 2006):

Manual técnico para promogao da salide e prevencao de riscos e doencas na salide suplementar



Idade igual ou maior que 45 anos;
Sobrepeso (IMC = 25 Kg/m?);

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

Antecedente familiar (mée ou pai) de diabetes;

Historia de tolerancia a glicose diminuida ou de glicemia de jejum alterada;
Histéria de diabetes gestacional ou de recém-nascido com mais de 4 Kg;
Hipertensio arterial (= 140/90 mmHg em adultos);

Dislipidemia: hipertrigliceridemia (= 250 mg/dL) ou colesterol HDL
baixo (<35 mg/dL);

Historia de macrossomia;

Diagndstico prévio de sindrome de ovarios policisticos;

Doenca cardiovascular, cerebrovascular ou vascular periférica definida;
Inatividade fisica habitual;

Uso de medicamentos diabetogénicos, como corticosterdides.

Diagnostico

Os elementos clinicos que levantam a suspeita de diabetes (SCHMIDT,
2006) sdo:

Sinais e sintomas cléssicos: poliuria, polidipsia, polifagia, perda inex-
plicada de peso;

Sinais menos especificos: fadiga, fraqueza e letargia; visdo turva
(ou melhora temporaria da visido para perto); prurido vulvar ou
cutaneo, balanopostite;

Complicagdes cronicas/doencas intercorrentes: proteinuria; neuropatia
diabética (cAimbras, parestesias dos dedos dos pés, dor nos membros
inferiores, neuropatia de nervo craniano); retinopatia diabética; doenca
arteroesclerdtica; infeccgoes de repeticéo.

Exames laboratoriais para o diagnostico de diabetes

Resumidamente, os testes laboratoriais mais comumente utilizados para
suspeita de diabetes ou regulacio glicémica alterada sdo (BRASIL, 2006d):
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e Glicemia de jejum: nivel de glicose sanguinea ap6s um jejum de 8 a
12 horas;

e Teste oral de tolerancia a glicose (TTG-75g);

e Glicemia casual: tomada sem padronizacdo do tempo desde a
ultima refeicéo.

Individuos que apresentem glicemia de jejum entre 110 e 125 mg/dL (glice-
mia de jejum alterada) podem requerer avaliacdo por TTG-75¢g em 2h, devido
a alta probabilidade de terem diabetes. Mesmo quando a glicemia de jejum
for normal (< 110 mg/dL), pacientes com alto risco para diabetes ou doenca
cardiovascular podem merecer avaliacdo por TTG.

Critérios para o diagnostico de diabetes

Os critérios laboratoriais para o diagnostico de diabetes e a interpretagéo
dos resultados do exame de glicemia de jejum e do teste de tolerancia a
glicose estdo descritos na tabela abaixo (SCHMIDT, 2006):
glicemia casual = 200 mg/dL na presenca de sinais e sinto-
mas classicos
ou
Diabetes Mellitus glicemia em jejum = 126 mg/dL

ou

glicemia de duas horas = 200 mg/dL

glicemia em jejum < 126 mg/dL

Tolerancia a Glicose Diminuida

(TGD)*

e

glicemia de duas horas = 140 mg/dL

Glicemia de jejum alterada* 100-110 mg/dL £ ** glicemia de jejum < 126 mg/dL

*0 diagndstico exige confirmacéo. **Limite inferior estabelecido em 100 mg/dL pela American Diabetes Association e
em 110 mg/dL pela OMS.Alimentagéo Saudavel e Atividade Fisica

Individuos em alto risco (com tolerancia a glicose diminuida) podem pre-
venir, ou ao menos retardar, o aparecimento do diabetes tipo 2.

As mudancas de estilo de vida tém como objetivo a reducdo de peso, a
manutencdo do peso perdido, o aumento da ingestdo de fibras, a restricdo
energética moderada, a restricio de gorduras, especialmente as saturadas, e
o aumento de atividade fisica regular. Algumas intervencées farmacologicas
também se mostram eficazes. Casos com alto risco de desenvolver diabetes,
incluindo mulheres que tiveram diabetes gestacional, devem fazer investiga-
¢do laboratorial periddica para avaliar sua regulacio glicémica. A caracteriza-
¢do do risco ¢ feita de modo semelhante aquela feita para suspeita de diabetes
assintomatico (BRASIL, 2006d).
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A educagdo alimentar ¢ um dos pontos fundamentais na prevenc¢édo prima-
ria e tratamento do DM, ndo sendo possivel um bom controle metabdlico sem
uma alimenta¢do adequada. O objetivo geral da orientacio nutricional ¢ auxi-
liar o individuo a fazer mudancas em seus habitos alimentares, favorecendo o
melhor controle metabdlico, enquanto os objetivos especificos sdo: contribuir
para a normalizacdo da glicemia, diminuir os fatores de risco cardiovascular,
fornecer calorias suficientes para a obtengio e/ou manutengio do peso cor-
poreo saudavel, prevenir complicacdes agudas e cronicas do DM e promover
a saude através da nutricio adequada (SBD, 2003).

Monitoramento

O monitoramento dos pacientes portadores de diabetes mellitus e as metas
de tratamento basico incluem:

e Controle glicémico;

e Automonitorizacio domiciliar da glicemia;

¢ Hemoglobina glicada (A1C) pelo menos 2 vezes ao ano em pacientes
que estdo atingindo a meta estabelecida e mais frequentemente (até

4 vezes ao ano) para aqueles com mudangas na terapia ou que nio
estejam atingindo controle glicémico ideal;

e Avaliagio clinica e laboratorial adicional;
e Orientacdo alimentar;

e Atividade fisica;

e Controle da hipertensio arterial;

e Controle da dislipidemia;

e Controle do tabagismo;

e Orientacdo odontoldgica;

e Controle das complicacdes decorrentes da doenca: pé diabético, reti-
nopatia diabética, nefropatia diabética, neuropatia diabética.

A perda de 5% a 10% de peso, além de possibilitar o alcance das metas gli-
cémicas, retarda a progressao, reduz as necessidades insulinicas e permite, em
alguns casos, a retirada do tratamento farmacoldgico (SBD, 2005). A pratica
de exercicio regular melhora o controle glicémico, reduz fatores de risco car-
diovasculares, contribui para a perda de peso e pode prevenir o aparecimento
de diabetes em individuos de alto risco (BRASIL, 2006d).
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Metas de controle glicémico, metabdlico e cardiovascular, e a periodicidade
do monitoramento

Alimentacéo saudavel
Plano alimentar 18,5<IMC<25kg/m? ou perda  Verificar e orientar a cada consulta
de peso

30 min/d o 1h/dia
Atividade fisica > I o >_ / Verificar e orientar a cada consulta
(perda/manutencéo de peso)

Fumo Néo fumar Verificar e orientar a cada consulta
Hemoglobina glicada (A1C) <7% cjznct?-glae;} dr:;f;: :iﬁ:?ﬁ;es
Glicemia de jejum 90-130 mg/dL Mensal

Colesterol LDL <100 mg/dL Anual

Colesterol HDL >40 mg/dL Anual

Triglicerideos <150 mg/dL Anual

Pressio arterial <130/80 mmHg A cada consulta

Vacinagéo Influenza Vacinagdo anual

(BRASIL, 2006d)

Acdes sugeridas

e Orientar os beneficidrios sobre a importancia das mudancas nos habitos
de vida, ligadas a alimentacgéo e a pratica de atividade fisica rotineira;

e Orientar os beneficidrios sobre a automonitorizacio (glicosuria e glice-
mia capilar) e técnica de aplicacdo de insulina;

¢ Programar, junto a equipe, estratégias para a educacdo do beneficiario;

e Orientar sobre a verificacdo dos niveis da pressdo arterial, peso, altura
e CA junto aos profissionais de saude;

e Orientar os beneficiarios sobre as complicacdes do DM;
¢ Planejar grupos de seguimentos para DM;

¢ Insercio de outros profissionais, especialmente nutricionistas, assistentes
sociais, psicélogos, odontdlogos, profissionais de educacéo fisica, para
enfatizar a acdo interdisciplinar para a prevencéo e tratamento do DM.

3.1.4. Hipertenséo arterial sistémica

Considerando o critério de diagndstico de hipertensio arterial sistémica =
140/90 mmHg, a prevaléncia na populacio urbana adulta brasileira varia de
22,3% a 43,9%, dependendo da cidade em que o estudo é conduzido (BRASIL,
2006e). Outros estudos mostram taxas de prevaléncia em torno de 20%, sem
distingdo por sexo, mas com evidente tendéncia de aumento com a idade. Esses
indices variam em funcdo da populacio estudada, mas sdo semelhantes a pre-
valéncia encontrada em outros paises da América Latina (PASSOS et al, 2006).
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A pesquisa Vigitel mostrou que, em 2008, o numero de pessoas que refe-
riram diagnostico prévio de hipertensido chegou a 23,1%, sendo ligeiramente
menor entre os homens (20,3%) do que entre as mulheres (25,5%). Segundo o
estudo, a hipertensio se torna mais comum com a idade, alcancando cerca de
6% dos individuos entre os 18 e 24 anos e cerca de 60% nas pessoas acima de
65 anos (BRASIL, 2009a).

Dados do Vigitel 2008, analisados para a populacdo beneficidria de planos
de saude, apontam em 23,4% o numero de pessoas que refere diagndstico
médico prévio de hipertenséo arterial, variando de 21,2% nos homens a 25,2%
nas mulheres. A referéncia ao diagnostico de hipertensio arterial aumentou
com a idade em ambos os sexos e foi quase o dobro entre individuos com
menor escolaridade comparados aos individuos com maior escolaridade.

Classificacio

A medida da pressio arterial ¢ o elemento chave para o estabelecimento do
diagnostico de hipertensdo arterial sistémica. De acordo com as V Diretrizes
Brasileiras de Hipertensio Arterial (SBC, SBH, SBN, 2007), classificamos os
niveis de PA para pessoas com mais de 18 anos conforme tabela 1. A publi-
cacdo do VII JNC (Joint National Committee) em 2003 forneceu uma nova
classificacdo da hipertensdo e introduziu o conceito de pré-hipertensdo, em
que pacientes com pressio arterial limitrofe, que possuem um maior risco de
eventos cardiovasculares que pacientes normotensos (tabela 2).

Tabela 1. Classificagao da presséo arterial segundo os valores da pressao
arterial sistdlica e da pressao diastdlica, segundo as V Diretrizes Brasileiras
de Hipertensao Arterial.

Classificagdo da Pressdo arterial . Presséo arterial

. . o condiao o
presséo arterial sistolica (mmHg) diastolica (mmHg)
Otima <120 e < 80
Normal <130 e <85
Limitrofe 130 a 139 ou 85 a 89
Estagio 1 140 a 159 ou 90 a 99
Estagio 2 160 a 179 ou 100 a 109
Estagio 3 =< 180 ou < 110
Hipertenséo sistdlica

> 140 S <90

isolada
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Tabela 2. Classificacdo da presséo arterial segundo os valores da pressao
arterial sistdlica e da pressao diastdlica, segundo o VIl Joint National Committee.

Classificacéo da pressdo | Pressao arterial condicdo | Pressdo arterial
arterial sistdlica (mmHg) diastdlica (mmHg)
Normal < 120 e <80
Pré-hipertensao 120 a 139 ou 80 a 89
Hipertenséo estagio 1 140 a 159 ou 90 a 99
Hipertenséo estagio 2 =< 160 ou =< 100

Diagnostico e acompanhamento

A investigacio clinico-laboratorial do paciente hipertenso tem por objetivo
(BRASIL, 2006e):

Confirmar a elevagdo da pressdo arterial e firmar o diagnostico;
Avaliar a presenca de lesdes em orgios-alvo;

Identificar fatores de risco para doengas cardiovasculares e risco car-
diovascular global;

Diagnosticar doengas associadas a HAS;

Diagnosticar, quando houver, a causa da HAS.

Para atingir tais objetivos, sdo fundamentais: historia clinica, exame
fisico, avaliacio laboratorial inicial do paciente hipertenso. A rotina comple-
mentar minima para pacientes hipertensos ¢ composta pelos seguintes exames
(FUCHS, 2006):

Exame de urina: bioquimica e sedimento;
Creatinina sérica;

Potassio sérico;

Colesterol total;

Glicemia de jejum;

Eletrocardiograma de repouso.
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Abaixo, segue o esquema de recomendacio para seguimento, lembrando
que deve ser considerada, antes de qualquer medida, a condicdo clinica do
paciente, conforme as V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (SBC,
SBH, SBN, 2007):

Pressao arterial inicial
(mmHg)* Seguimento

Sistolica Diastdlica

Reavaliar em 1 ano. Estimular mudancas no estilo de
< 130 < 85 X

vida.

Reavaliar em 6 meses* Insistir em mudancas no estilo de
130-139 85-89 X

vida.

Confirmar em 2 meses**. Considerar exames de monitori-
140-159 90-99 .

zacdo (MAPA/MRPA).

Confirmar em 1 més**. Considerar exames de monitoriza-
160-179 100-109 .

¢do (MAPA/MRPA).

Intervencdo medicamentosa imediata ou reavaliar em 1
= 180 = 110

semana**.

*Se as pressdes sistolica e diastolica forem de estagios diferentes, o sequimento recomendado deve ser definido pelo
maior nivel de pressao.
**Considerar intervencédo de acordo com a situacdo clinica do paciente.

Medidas de prevencdo primaria

De acordo com o III Consenso Brasileiro de Hipertensio Arterial (SBC, SBH,
SBN, 1998), recomenda-se que medidas preventivas sejam adotadas desde a infan-
cia e com énfase na abordagem familiar de mudancas no estilo de vida. Controle
do peso, dieta balanceada e pratica de exercicios fisicos regulares sdo medidas
simples, que, quando implementadas desde fases precoces da vida, representam
beneficio potencial sobre o perfil de risco cardiovascular desses individuos.

A presenca de fatores de risco ndo-modificaveis, tais como sexo mascu-
lino, idade superior a 45 anos para homens e 55 anos para mulheres e here-
ditariedade de doenga coronariana prematura (pacientes com menos de 55
anos para os homens e 65 anos para as mulheres, com parentesco de primeiro
grau), implica em maior rigor no controle dos fatores de risco modificaveis.

Modificacgdes no estilo de vida

e Controle do peso: Manter o peso na faixa ideal, aferido pelo indice de
massa corporal (peso em quilogramas dividido pelo quadrado da altura
em metros), entre 20 kg/m2 e 25 kg/mz2. Esse objetivo deve ser conse-
guido mediante dieta hipocaldrica balanceada, associada ao aumento
da atividade fisica didria e a pratica regular de exercicios aerdbios. O
uso de anorexigenos nio ¢ aconselhdvel, pelo risco de complicacoes
cardiovasculares. Esses objetivos devem ser permanentes, evitando-se
grandes e indesejaveis flutuacdes do peso.
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e Reducio da ingestdo de sddio: Limitar a ingestdo didria de sddio ao
maximo de 2,4 g de sodio ou 6 g de cloreto de sodio. Esse total deve
incluir o sodio contido nos alimentos naturais e manufaturados.

e Aumento da ingestio de potassio: E recomendéavel que a ingestio dia-
ria de potdssio fique entre 2 g e 4 g, contidos em uma dieta rica em
frutas e vegetais frescos.

e Reducio ou abandono da ingestdo de alcool: Abandonar ou limitar o
consumo diario de alcool a 30 ml de etanol para os homens (720 ml de
cerveja, 240 ml de vinho e 60 ml de bebida destilada) e a metade dessas
quantidades para as mulheres.

e Pratica de exercicios fisicos: Praticar exercicios fisicos aerobios, 30
a 45 minutos por dia, 3 ou mais vezes por semana. Tentar aumentar
também a atividade fisica diaria.

e Suplemento de cédlcio e magnésio: Manter ingestdo adequada de cdlcio
e magnésio. A suplementacio dietética ou farmacoldgica desses cations
ainda nio tem embasamento cientifico suficiente para ser recomendada
como medida preventiva.

Modificacdo de outros fatores de risco cardiovascular

e Tabagismo:

Eleva agudamente a pressio arterial e favorece o desenvolvimento e as
complicacdes da aterosclerose. Sua interrupcdo reduz o risco de acidente
vascular encefélico, de doenga isquémica do coracido e de doenca vascular
arterial periférica, além de evitar seus outros efeitos deletérios. A exposicio
ao fumo (tabagismo passivo) também deve ser evitada.

e Dislipidemias:

A hipercolesterolemia ¢ um dos maiores fatores de risco cardiovascular. O
nivel de colesterol total sérico deve ser mantido abaixo de 200 mg/dL, com
LDL-colesterol (colesterol de baixa densidade) abaixo de 130 mg/dL. A dieta
fase I da “American Heart Association” (menos de 30% das calorias em gor-
dura, com menos de 10% de gorduras saturadas, menos de 10% de gorduras
poliinsaturadas e o restante em gorduras monoinsaturadas, além de menos de
300 mg de colesterol por dia) deve ser indicada como tratamento inicial.

Para os pacientes de maior risco, ndo-responsivos a dieta fase [, recomen-
da-se a dieta fase II (menos de 7% de gorduras saturadas e menos de 200 mg
de colesterol por dia), considerando-se, também individualmente, o uso de
vastatinas. O HDL-colesterol (colesterol de alta densidade) baixo (inferior a 35
mg/dl) pode aumentar em resposta a reducio do peso, a pratica de exercicios
fisicos e a suspensio do habito de fumar. A hipertrigliceridemia (triglicerideos
> 200 mg/dl) deve ser tratada com as medidas dietéticas referidas anterior-
mente, acrescidas da reducio da ingestio de carboidratos simples e de bebidas
alcoolicas. Quando necessario, recomenda-se o uso de fibratos.
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Seguem as recomendacgdes dietéticas globais para o tratamento
da dislipidemia:

»  Preferencial de verduras e legumes, frutas, cereais, graos e massas.

»  Consumo preferencial de peixe e carnes brancas das aves, pre-
paradas sem pele; uso restrito de carnes vermelhas, com retirada da
gordura visivel; uso moderado de crustaceos, evitando-se a adig¢do de
gorduras saturadas em seu preparo.

»  Evitar o consumo de gema de ovo, leite, manteiga e outros deri-
vados na forma integral, dando preferéncia a produtos desnatados.

»  Evitar o uso de margarinas sélidas e usar, com parciménia, mar-
garinas cremosas ou alvarinas.

» Usar oleos insaturados, tais como soja, canola, oliva, milho,
girassol e algoddo, com preferéncia pelos trés primeiros; evitar o uso
de o6leo de coco e dendé.

»  Evitar frituras.

¢ Intolerancia a glicose e diabetes mellitus:

Resisténcia a insulina e diabetes mellitus sdo condicdes frequentemente
associadas a hipertensdo arterial, favorecendo a ocorréncia de doencas car-
diovasculares, principalmente coronarianas. Sua prevencio tem como base a
reducio da ingestdo caldrica, a pratica regular de exercicios fisicos aerébios e
a reducio da ingestdo de agucares simples.

¢ Menopausa:

A diminuicdo da atividade estrogénica ap6s a menopausa aumenta em
duas a quatro vezes o risco cardiovascular. A reposi¢io hormonal provavel-
mente diminui esse risco, exercendo efeito favoravel sobre o perfil lipidico
(diminuicdo do LDL-colesterol e aumento do HDL-colesterol), sem efeito sig-
nificativo sobre a pressio arterial.

e Estresse oxidativo:

Acumulam-se evidéncias de que o estresse oxidativo ¢ um fator de risco
relevante para doenca cardiovascular, podendo associar-se com dieta hiper-
caldrica e pobre em frutas e vegetais. A correcdo desse desvio alimentar pode
minimizar esse risco. Todavia, a recomendagédo para suplementar antioxidan-
tes requer evidéncias mais consistentes.

e Estresse psicologico:

A reducio do estresse psicologico ¢ recomendavel para diminuir a sobre-
carga de influéncias neuro-humorais do sistema nervoso central sobre a cir-
culacdo. Contudo, a eficdcia de técnicas terapéuticas de combate ao estresse
com vistas a prevencdo e ao tratamento da hipertenséo arterial ainda néo esta
estabelecida universalmente.
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Estratégias para Implementacdo de Medidas Preventivas

As mudancgas no estilo de vida, embora de dificil implementacdo, devem
ser sempre incentivadas. As sugestdes apresentadas abaixo sdo aquelas com
possibilidade de éxito em um campo que ainda apresenta inumeros desafios.

e Acdes educacionais dirigidas a:
»  Profissionais de saude;
»  Alunos de escolas profissionalizantes;
»  Alunos do ensino fundamental I, II e médio;
»  Pessoal de instituicdes e empresas;
»  Comunidade
e Acdes de conscientizagdo:
»  Campanhas de esclarecimentos por meio da midia;

»  Campanhas tematicas periddicas, tais como dia municipal, esta-
dual e/ou nacional da hipertensio, semana da hipertensio etc.

e Qutras acgoes:

» Incorporacdo das agdes de prevencio, deteccdo e controle da
hipertensdo arterial nos programas de atencdo primdria a saude,
incluindo também criancas e adolescentes.

»  Implementacio de programas de assisténcia multiprofissional;

»  Estabelecimento de normas governamentais para reduzir o con-
teado de sodio e gorduras saturadas dos alimentos industrializados;

»  Maior rigor na rotulagem do conteudo nutricional dos alimentos;

»  Monitorizar as acdes de prevencgéo e controle da hipertensio arte-
rial e suas consequéncias por meio de eficientes indicadores de saude.

3.1.5. Neoplasias

Neoplasia ¢ um termo genérico utilizado para denominar um grupo de
mais de 100 doencas que podem afetar qualquer parte do corpo. Também
denominada como tumor e cancer, tem como caracteristica o desenvolvi-
mento rapido e desordenado de células que crescem além de seus limites,
acometendo outros 6rgios, um processo denominado metastase, que costuma
ser a causa principal de morte por neoplasia (WHO, 2007).

Atualmente, as neoplasias, de um modo geral, estdo entre as principais
causas de morte. No ano de 2005, foram responsaveis por 7,6 milhdes de
obitos de um total de 58 milhdes em todo o mundo, o correspondente a 13%.
Mais de 70% de todas essas mortes ocorreram em paises subdesenvolvidos e
em desenvolvimento (BRASIL, 2007a). De acordo com estimativas da OMS, o
numero total de casos de neoplasia em paises em desenvolvimento aumen-
tard, aproximadamente, em 73% e, em paises desenvolvidos, por volta 29%
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nas duas primeiras décadas do século XXI, principalmente devido ao enve-
lhecimento populacional (WHO, 2002). Estima-se por volta de 9 milhdes de
mortes por neoplasia em 2015 e 11 milhdes e quatrocentas mil em 2030.

Entre os principais tipos de neoplasias que atingem as populagdes huma-
nas estio: pulméio, responsavel por 1,3 milhdo de mortes por ano; estomago,
com aproximadamente, 1 milhdo de mortes por ano; figado e célon, com
650 mil mortes por ano; e mama, com cerca de 500 mil mortes por ano. Os
tipos mais frequentes de neoplasia em homens, em ordem numeérica de 6bitos
globais, sdo: pulméo, estbmago, figado, colorretal, esofago e prdstata. Ja entre
mulheres, pode-se relacionar mama, pulméo, estobmago, colorretal e cervical
(WHO, 2007).

De acordo com as estimativas do Instituto Nacional do Cancer (Inca) para
o ano de 2008, a ocorréncia de cancer no Brasil foi de, aproximadamente,
466.730 novos casos. Desse total, cerca 231.860 casos novos ocorreram no
sexo masculino e 234.870, no sexo feminino. Nesse ano, a neoplasia mais
incidente na populacio brasileira foi o cancer de pele ndo melanoma com,
aproximadamente, 115.000 casos novos. Entre os homens, os tipos mais
comuns, excetuando o de pele ndo melanoma, foram os de prostata e pul-
maio, estimados em 49.000 e 18.000, respectivamente, enquanto que entre
as mulheres, as neoplasias de mama, com 49.000 casos, e colo de utero, com
19.000, representaram as maiores incidéncias (BRASIL, 2007a).

Fatores de risco

0 desenvolvimento da neoplasia pode ocorrer a partir de fatores ou agentes
externos e por fatores genéticos herdados. O envelhecimento ¢ considerado
um outro fator fundamental para o estabelecimento da doenga. A incidéncia
do cancer aumenta de forma importante com o avanco da idade, provavel-
mente, devido ao acumulo de risco durante a vida associado com a tendéncia
de que os mecanismos de controle celular tendem a ser menos eficazes com o
envelhecimento do individuo (WHO, 2007).

Os fatores ambientais sdo considerados os responsaveis pela maioria das
ocorréncias de cancer, tendo em vista que as mudangas que o ser humano
provoca no meio ambiente e as escolhas de diferentes estilos de vida e de
consumo podem aumentar ou diminuir o risco de cancer. O conhecimento
cientifico atual aponta para evidéncias de que o tipo de alimentacdo, um
estilo de vida sedentdario, o tabagismo, o consumo excessivo de bebidas alco-
olicas, a exposicdo excessiva ao sol sem protecdo, o ambiente ocupacional
e comportamentos sexuais de risco podem estar relacionados em maior ou
menor grau com o desenvolvimento de determinados tipos de neoplasias
(BRASIL, 2007a).

Fatores ambientais, estilos de vida e de consumo, ou seja, os fatores e
agentes externos, interagem no organismo provocando alteracdes dos genes
responsaveis pelo crescimento e o desenvolvimento da célula, os chamados
fatores genéticos. Os fatores e agentes externos podem ser classificados como
(WHO, 2007; BRASIL, 2007a).
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e Agentes carcinogénicos fisicos: tais como a radiagio ultravioleta (UV)
e a de ionizagéo;

e Agentes carcinogénicos quimicos: como fumo e o asbesto; e

e Agentes carcinogénicos biologicos: como infeccdes por virus (virus
da Hepatite B, que estd relacionado a génese do cancer de figado;
e Papilomavirus Humano - HPV, relacionado ao céncer cervical); as
bactérias (helicobacter pylori, o agente etiologico do cancer gastrico); a
contaminagdo de alimentos por mycotoxinas, tais como as aflatoxinas
(produtos de fungos do aspergilo) relacionadas ao cancer do figado,
entre outros.

0 consumo de tabaco ¢ considerado o fator de risco mais importante
para o cancer e esta relacionado a varios tipos de neoplasias (WHO, 2007).
Considera-se que o fumo esteja ligado a origem de tumores malignos em oito
orgios (boca, laringe, pancreas, rins e bexiga, além do pulmio, colo de ttero
e esdfago). Dentre os seis tipos de cancer com maior indice de mortalidade no
Brasil, metade (pulmio, colo de utero e eso6fago) tem o cigarro como um de
seus fatores de risco (BRASIL, 2005b; BRASIL, 2007a).

Evidéncias associam de maneira importante os estilo de vida e os fatores
alimentares no desenvolvimento de neoplasias. Considera-se que fatores rela-
cionados a alimentagcdo podem contribuir com um terco dos casos de cancer
nos paises desenvolvidos, o que faz deles o segundo fator de risco prevenivel
para a doenca, depois do tabaco (WHO, 2002). A obesidade pode ser conside-
rada como um fator de risco, além dos habitos alimentares, no que diz res-
peito ao baixo consumo de frutas e vegetais e consumo elevado de sal. A falta
de atividade fisica, por sua vez, tem um papel distinto como fator de risco
para o cancer. Além disso, o consumo excessivo de alcool é responsavel pela
ocorréncia de diversos tipos de cancer, como o de es6fago, faringe, laringe,
figado e mama, por exemplo (WHO, 2007).

A exposicdo excessiva ao sol, a exposicdo ocupacional e o comportamento
sexual e reprodutivo inadequado também sio importantes fatores de risco de
cancer e necessitam de acdes especificas para o seu controle (BRASIL, 2005b).

Segundo estimativas da OMS, cerca de 40% dos casos de cancer poderiam
ser evitados por meio de medidas preventivas. Uma dieta saudavel, atividade
fisica regular e auséncia do tabaco, por exemplo, mostram que muito pode ser
feito no ambito da prevencdo primaéria para combater esse problema (BRASIL,
2005b; WHO, 2007).

O controle das neoplasias estd relacionado as acdes de saude coletiva que
incluem a execucdo e sistematizacio de estratégias, baseadas em evidéncias,
para a prevencio, o diagnostico precoce e o tratamento e acompanhamento
dos pacientes. Estima-se que o equivalente a um terco dos casos de cincer
poderia ser curado com a deteccio precoce. Alids, o tratamento dessas doen-
cas é tdo mais eficaz quanto mais precoce é o seu diagnostico (WHO, 2007).
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Diretrizes

Devido a sua relevancia no perfil de morbimortalidade da populacdo bra-
sileira, ficou definido que as neoplasias malignas, em especial as de prostata,
cllon e reto, colo de utero e mama, devem constar do monitoramento no
Programa de Qualificacio da Saude Suplementar. E importante a aborda-
gem dessas neoplasias, além do cancer de pulmio, no desenvolvimento de
Programas de Promocéo da Saude e Prevencio de Riscos e Doencas. As neo-
plasias de colo de utero e de mama sio abordadas na parte desse manual
que trata da Area de Atencio a Saude da Mulher, enquanto as demais sio
abordadas a seguir.

As diretrizes assumidas pela ANS estdo definidas na Politica Nacional de
Controle e Prevencio de Cancer estabelecido pelo Inca/MS. Assim como as
prioridades da politica de controle de cancer no Brasil devem ser estabelecidas
com base no perfil de morbidade e mortalidade dos diversos estados e muni-
cipios do pais, que varia amplamente de regiio para regifio, as operadoras
de planos privados de saude devem basear suas agdes de acordo com o perfil
demografico e de morbimortalidade de sua carteira de beneficidrios.

Cancer de pulmio

O cancer de pulméo ¢, entre todas as neoplasias malignas, o de maior
incidéncia em todo o mundo. Essa taxa vem crescendo por volta de dois
por cento ao ano, sendo considerado o mais letal (ZAMBONI, 2002; INCA,
2007a). Atualmente, ¢ a principal causa de morte por neoplasias na populagio
masculina da América do Norte e do continente europeu e a mortalidade
por essa doenca vem crescendo de forma significativa nos paises da Asia,
da América Latina e da Africa (ZAMBONI, 2002). Trata-se de um evento de
alta mortalidade e de baixa sobrevida, uma vez que apenas 13% a 21% dos
individuos diagnosticados com a doenca sobrevivem por até cinco anos nos
paises desenvolvidos e, entre 7% e 10%, sobrevivem pelo mesmo periodo nos
paises em desenvolvimento (BRASIL, 2005b; BRASIL, 2007a).

Na penultima década do século XX, o cancer do pulmio correspondia,
aproximadamente, a 16% dos casos de neoplasia em todo o mundo. Nessa
época, suas taxas de morbimortalidade cresciam de forma progressiva. No
entanto, nos ultimos 15 anos, a mortalidade entre os homens se estabilizou,
aumentando entre as mulheres. Essa inversdo ¢ explicada pela modificacio do
hébito de fumar, que vem diminuindo entre os homens e aumentando entre
as mulheres. Atualmente, estimativas apontam que o cancer do pulméo repre-
senta a décima causa mais comum de morte em todo o mundo, responsavel
por cerca de um milhdo de mortes anuais e, no ano de 2020, podera estar na
quinta posicdo (ZAMBONI, 2002).

No Brasil, o cancer de pulméo foi responsavel por 14.715 mortes em 2000,
representando o tipo de cancer com o maior nimero de casos naquele ano
(INCA, 2007a). Atualmente, sua incidéncia corresponde a 19 casos novos para
cada 100 mil homens e 10 casos novos para cada 100 mil mulheres. Isso quer
dizer que sdo esperados cerca de 18.000 casos novos em homens e de 9.000
entre as mulheres por ano (BRASIL, 2005b; BRASIL, 2007a).
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Fatores de risco

0 tabagismo ¢ considerado o fator de risco mais importante para o desen-
volvimento de cancer de pulméo, uma vez que, dos casos diagnosticados, o
correspondente a 90% tem forte associagdo com o consumo de tabaco e seus
derivados (BRASIL, 2007a). Em meados do século passado, foram desenvolvi-
dos os primeiros estudos controlados demonstrando a relacdo do tabagismo
com o ocorréncia de cancer do pulmio (ZAMBONI, 2002; INCA, 2007a). Dados
da OMS revelam que tal habito é capaz de aumentar esse risco em 30 vezes
em consumidores de longa data e em 30 a 50% em fumantes passivos, e nio
existe dose ou quantidade segura estabelecida (WHO, 2002).

Entre os homens, o habito de fumar ¢ considerado o responsavel pela
maior frequéncia dos casos existentes e pode chegar a mais de 90% em
algumas populagdes. Ja entre as mulheres, o tabaco é responsavel por pouco
menos de metade dos casos de cancer pulmonar. O tabagismo representa hoje
uma pandemia entre mulheres jovens, o que deve resultar, com o passar dos
anos, em um incremento significativo na incidéncia de doencas relacionadas
ao consumo do tabaco nesse grupo (ZAMBONI, 2002).

Estima-se que mais de 90% dos tumores do pulméo poderiam ser evitados,
simplesmente com o abandono do consumo do tabaco. Essa estratégia reduz
o risco do cincer do pulmio. A diminuicido do risco depende da quantidade
de tabaco consumida e do numero de anos de abandono. Entre aqueles que
desenvolvem a doenca que sofreram grande exposi¢do ao tabaco, ou seja,
fumantes de mais de 20 cigarros por dia, por mais de 20 anos e que traga-
vam profundamente a fumaca, a diminuicdo do risco ¢ menos significativa
(ZAMBONI, 2002).

Alguns agentes quimicos relacionados, principalmente, ao ambiente ocu-
pacional sdo responsaveis pela formacdo de neoplasias de pulmio, entre eles
estdo o arsénico, asbesto, berilio, cromo, radénio, niquel, cddmio e cloreto de
vinila. Muitos estudos observacionais tém demonstrado que essa doenca esta
também relacionada ao baixo consumo de frutas, verduras e nutrientes, tais
como beta-caroteno (WHO, 2002; BRASIL, 2007a).

Outros fatores, como a doenca pulmonar obstrutiva cronica (enfisema pul-
monar e bronquite cronica), os fatores genéticos e historia familiar de cancer
de pulméo também podem estar relacionados a doenca (INCA, 2007a).

Prevencdo

Devido a grande associacdo do consumo de tabaco com o cancer de pul-
maio, fica claro que a estratégia mais efetiva de combate a doenca ¢é a pre-
vencdo primaria fundada no combate ao uso de tabaco. Como ja foi descrito
anteriormente, o sucesso de tal acdo permitiria uma reducdo muito significa-
tiva da incidéncia e da mortalidade da doenca.

Cancer de prostata

O cancer de prostata ocupa, atualmente, a segunda posicdo entre as causas
de morte por cancer na populacdo masculina (INCA, 2007b; BRASIL, 2007a).
Cerca de dois tercos dos casos ocorrem a partir dos 65 anos. Por isso, entre
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todos os tipos de cincer, esse ¢ considerado o da terceira idade. A sobrevida
meédia mundial estimada representa 58% dos casos em cinco anos. Nos paises
desenvolvidos, esse percentual de sobrevida corresponde a 649%, enquanto
nos paises em desenvolvimento esse valor ndo passa de 41% (INCA, 2006a;
BRASIL, 2007a).

Do numero de casos novos diagnosticados no mundo, o cancer de prostata
corresponde a 15,3% de todos os casos de neoplasias em paises desenvolvidos
e a 4,3% dos casos nos paises em desenvolvimento (INCA, 2006a).

Esse tipo de neoplasia é o mais frequente entre homens em todo o mundo.
A estimativa de cincer de prostata para 2006, no Brasil, girava em torno de
47 mil casos. Esse numero corresponde a uma incidéncia de 51 casos novos
para cada 100 mil homens por ano. No ano de 2009, a estimativa girava
em torno de 49.530 casos, correspondendo a uma incidéncia de 52 casos
novos para cada 100.000 individuos do sexo masculino (BRASIL, 2007a). O
adenocarcinoma prostatico, nos dias atuais, representa a terceira causa de
morte na populacdo masculina brasileira entre todas as outras causas de
obito, atrds apenas das doencas cardiovasculares e das causas externas. Além
disso, as taxas de mortalidade por neoplasia de prdstata tém apresentado uma
evolucdo ascendente acima das observadas no cancer de pulmio (LEFORT;
ALMEIDA, 2004).

0 incremento acentuado nas taxas de incidéncia desse tipo de cancer esta
sendo influenciado, tanto pelo aumento da expectativa de vida do brasileiro
quanto pela evolucdo dos meios diagndsticos, que levam a descoberta da
doenca de forma precoce em individuos assintomaticos, devido principal-
mente ao rastreamento sistematico por meio do teste Antigeno Prostatico
Especifico (PSA). Por outro lado, esse método de rastreamento, bem como
outros métodos disponiveis, ndo tém mostrado, at¢ o momento, impacto na
reducdo da mortalidade, mas sim tém induzido um numero importante de
indicacoes cirurgicas precipitadas (INCA, 2007b).

Fatores de risco

A partir da analise dos dados epidemioldgicos relativos a todos os tipos de
cancer, fica claro que a idade é um fator de risco importante, porém no caso da
prostata esse aspecto ¢ mais evidente, quando se considera tanto a incidéncia
quanto a mortalidade, taxas que ganham incrementos exponenciais a partir
dos 50 anos de idade. A histdéria familiar de cancer de prostata em parentes
diretos, pai ou irméo, antes dos 60 anos de idade, pode aumentar o risco da
doenca de 3 a 10 vezes em relacdo a populacdo geral, inclusive apontando,
tanto para fatores hereditarios quanto para habitos alimentares ou estilo de
vida de risco de certas familias. Quanto aos habitos alimentares, ndo se pode
afirmar com certeza a sua interferéncia sobre a incidéncia do cancer de prds-
tata, embora alguns estudos tenham apontado a dieta como fator importante
na causa desse tipo de cancer (BRASIL, 2007a). O consumo habitual de frutas,
verduras, legumes, grios e cereais integrais, selénio, vitaminas D e E, lico-
pénio, 6mega-3, bem como uma dieta pobre em gorduras, principalmente
as de origem animal, estdo relacionados a diminuicdo do risco desse tipo de
cancer. Estudos apontam a obesidade como fator de incremento na incidéncia
e mortalidade para esse tipo de cancer (INCA, 2007b; BRASIL, 2007a).
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O cancer de prdstata se manifesta clinicamente apenas quando esta em
estagio avancado. A deteccdo precoce dessa doenca, ou seja, o diagndstico
clinico em fase pré-sintomatica ou alteragdo ao exame fisico, pode represen-
tar uma sobrevida de cinco anos para 85% dos pacientes. A maneira mais
adequada de diagnosticar precocemente o cancer prostatico consiste na com-
binacio de toque digital retal e dosagem do PSA, embora seus niveis pouco
elevados nao indiquem necessariamente cincer de prostata. Esses exames
devem ser realizados anualmente, a partir dos 45 anos de vida. A execu-
¢do de um ou de outro, isoladamente, pode resultar em falha de diagnostico,
correspondendo a uma margem de 30% a 40% no caso do toque retal e de
20% no caso da dosagem do PSA. Esse método como rastreamento e outros
disponiveis atualmente, nio tém mostrado uma reducio da mortalidade, mas
sim um aumento de cirurgias indicadas desnecessariamente (BRASIL, 2007a).
A grande prevaléncia desse tipo de cancer e o melhor progndstico dos casos
identificados precocemente justificam a estratégia de rastreamento da doenca
em individuos assintomaticos, embora nio haja evidéncias cientificas que a
deteccdo reduza sua mortalidade ou melhore a qualidade de vida dos pacien-
tes (INCA, 2006a).

Prevencdo

A estratégia mais adequada para o controle do cancer de prostata deve ser
fundamentada em acdes educativas. Sendo assim, o Inca tem recomendado
sistematicamente que o controle do cincer da préstata se baseie em acoes
educativas voltadas a populacdo masculina. O que se preconiza é que homens
com mais de 50 anos procurem unidades ambulatoriais para que seja feita
uma avaliacdo anualmente. A partir dai, apenas os pacientes que apresenta-
rem alguma alteracdo suspeita deverdo prosseguir em uma investigacdo mais
especifica (INCA, 2007b; LEFORT; ALMEIDA, 2004).

Cancer de colon e reto

0 cancer colorretal compreende os tumores que atingem o colon (intestino
grosso) e o reto. Esses tumores atingem da mesma forma ambos os sexos, e
quando se restringe ao intestino, ou seja, antes de se disseminar para outros
orgios, pode ser uma doenca curavel (INCA, 2006a; INCA, 2007c).

Esse tipo de cincer ¢ o segundo mais prevalente em paises desenvolvi-
dos, seguido pelo de mama e tem um prognostico considerado relativamente
bom (BRASIL, 2007a). Sua mortalidade é considerada baixa (SASSE, 2007)
e uma condicdo fundamental para o impacto nesse indicador ¢ o tempo de
evolucdo da lesdo. A investigacdo clinica, a partir da suspeita, é crucial para
uma intervencio favoravel. A remocdo apds a evidéncia de polipos adeno-
matosos colorretais precursores e de tumores localizados, a partir da inves-
tigacdo endoscopica, tem mostrado efetividade. Além disso, a associacdo da
endoscopia com pesquisa de sangue oculto nas fezes tem sido valorizada
como método investigativo para a busca do diagndstico, porém ainda néo
podem ser utilizados como métodos de rastreamento populacional (INCA,
2006a; INCA, 2007c).
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Esses tumores malignos apresentam, a cada ano, cerca de 945 mil casos
novos. Nos ultimos seis anos, estima-se que foram diagnosticados aproxi-
madamente cerca de 2,4 milhdes de individuos com cancer de cdlon e reto.
(INCA, 2006a; INCA, 2007c).

Nas trés ultimas décadas, as taxas de incidéncia de cancer de colon e reto
sofreram um aumento de 76,7% entre homens, passando de 2,44/100.000
para 4,32/100.000; e de 69% entre mulheres, indo de 2,80/100.000 para
4,75/100.000. O numero estimado de casos novos em 2003 foi de 9.530 entre
os homens e 10.545 em mulheres, o que corresponde a taxas brutas de inci-
déncia de 10,96/100.000 e 11,73/100.000 respectivamente (SASSE, 2007). A
sobrevida mundial desse tipo de neoplasia, em cinco anos, corresponde a 44%
em média (INCA, 2006a; INCA, 2007c¢).

As estimativas de incidéncia de cincer no Brasil para 2006, publicadas
pelo Inca, apontavam o cancer colorretal como o quinto tumor maligno mais
frequente entre homens (com 11.390 casos novos) e o quarto entre as mulhe-
res (com 13.970 casos novos). Esses dados representam uma incidéncia de 12
casos novos a cada 100 mil homens e 15 para cada 100 mil mulheres. A maior
incidéncia de casos ocorre na faixa etaria entre 50 e 70 anos, mas 0s riscos
ja aumentam a partir dos 40 anos (INCA, 2006a; INCA, 2007c). Para o ano de
2008, essa estimativa correspondeu a 12.490 casos em homens e de 14.500 em
mulheres, representando uma incidéncia de 13 casos novos para cada 100.000
homens e 15 casos novos para cada 100.000 mulheres (BRASIL, 2007a).

Tem sido observado um aumento das taxas de mortalidade dessa patologia
ao longo das ultimas décadas. No Brasil, o numero de 6bitos esperados para
o ano de 2003, entre homens e mulheres, era de 3.700 6bitos masculinos e
4.270 6bitos no sexo feminino. Esse quadro representou, naquele ano, taxas
brutas de mortalidade de 4,24/100.000 da doenca em homens e 4,73/100.000
em mulheres (SASSE, 2007).

Fatores de risco

As causas nio estdo ainda bem estabelecidas, porém alguns fatores parecem
elevar a chance de individuos desenvolverem o cancer colorretal. A idade acima
de 50 anos e a histdria familiar desse tipo de cincer sdo dois dos principais
fatores de risco, assim como ocorre, praticamente, em todos os tipos de neo-
plasias malignas. A histdria pessoal pregressa de cancer de ovario, endométrio
ou mama tém a sua relevincia. Dietas com alto conteudo de gordura, carne e
baixo teor de célcio; obesidade e sedentarismo; constipacio intestinal cronica e
o consumo de tabaco também sdo considerados fatores de risco importantes na
formacdo da doenca. Outros fatores de risco que podem ser atribuidos a inci-
déncia de cincer de colon e reto sdo as doencas inflamatorias do célon como
retocolite ulcerativa e Doenca de Cronh; algumas condi¢des hereditarias como a
Polipose Adenomatosa Familiar e o Cancer Colorretal Hereditario sem Polipose
(INCA, 2006a; INCA, 2007c; SASSE, 2007; BRASIL, 2007a).

Um dos principais sinais de suspeita de cancer colorretal consiste no apa-
recimento de anemia de origem ndo determinada, com suspeita de perda de
sangue cronica, em individuos com mais de 50 anos. Qutros sinais e sintomas
gastrointestinais, tais como desconforto, dor e ou massa abdominal, melena,
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constipagdo, tenesmo, diarreia, nauseas, vomitos, ascite, fraqueza, cansaco
persistente, presentes nesse tipo de paciente devem motivar uma investigacao
mais especifica. A melhor estratégia para se chegar ao diagnostico da doenca,
nesses casos, ¢ por meio de endoscopia gastrointestinal superior e inferior
com biopsia endoscopica para estudo histopatologico (INCA, 2006a; INCA,
2007¢; SASSE, 2007).

Prevencdo

A execucdo de agdes voltadas a prevencdo continua sendo considerada
a estratégia de maior impacto no combate as neoplasias malignas. Entre as
acoes de prevencio do cancer de célon e reto, como de qualquer tipo de cin-
cer, devem constar aquelas que interfiram na formagéo do risco de desenvol-
vimento da doenga. Dessa forma, ¢ fundamental que faca parte do cotidiano
do profissional de saude a preocupagdo e o esforco no sentido de reeducar
e sensibilizar a popula¢ido a respeito da importancia de eliminar os fatores e
comportamentos de risco e adquirir habitos de vida saudaveis.

Assim, adotar uma dieta adequada de frutas, vegetais frescos, cereais e
peixe, com baixo consumo de carnes vermelhas e processadas e de bebidas
alcodlicas, abandonar o habito de fumar, além da pratica de atividade fisica
regular sdo atitudes importantes que podem diminuir a chance dos individuos
de contrairem a doenca (INCA, 2006a; INCA, 2007c; SASSE, 2007).

Acdes sugeridas

e Formar equipes multidisciplinares para a conduc¢éo dos programas com
vistas a cuidar da questdo das neoplasias em sua integralidade, consi-
derando além das questdes bioldgicas, as epidemioldgicas, os hébitos
de vida e os fatores psicologicos;

e Realizar levantamento sobre o perfil epidemiologico dos beneficidrios
que compdem a carteira e definir, a partir disto, estabelecer objetivos e
prioridades na drea de oncologia;

e Manter um sistema de informacdes com a populacio inscrita nos pro-
gramas e informacdes essenciais ao monitoramento e avaliacdo dos

programas desenvolvidos;

e Realizar acdes de promocido da saude, deteccio precoce e de atencio
oncologica em todos os niveis de atencio;

e Realizar acdes educativas abordando questdes relacionadas ao taba-
gismo, alimentacdo saudavel, consumo de dlcool, atividade fisica,
fatores hormonais e radiacio;

e Grupos de apoio e discussdo para os portadores de neoplasias;

e Apoio psicossocial;
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e Desenvolver programas especificos permanentes de anti-tabagismo;

e Grupos de apoio e cuidados paliativos para os pacientes fora de possi-
bilidades terapéuticas.

Dados para monitoramento de programas

e Seguem alguns exemplos de varidveis para a construcdo de indicadores
relacionados as neoplasias:

e Exame de pesquisa de sangue oculto nas fezes (50 a 69 anos)
e Consulta urolégica para homens de 40 a 59
e Numero de fumantes inscritos em programas

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

3.2. Saude do trabalhador

Conceitualmente, as Autogestdes, no mercado de saude suplementar, sdo
entidades que operam servigos de assisténcia a saude destinados, exclusiva-
mente, a empregados ativos, aposentados, pensionistas ou ex-empregados, de
uma ou mais empresas ou, ainda, a participantes e dependentes de associagoes
de pessoas fisicas ou juridicas, fundagoes, sindicatos, entidades de classes
profissionais ou assemelhados e seus dependentes. Atualmente, a prestacdo de
assisténcia a Saude do Trabalhador tem sido comercializada por um grande
numero de cooperativas médicas e medicinas de grupo, por meio da oferta de
planos coletivos para empresas de pequeno, médio e grande portes.

Dessa forma, ¢ necessario que as operadoras, como gestoras do cui-
dado, tenham um novo olhar para o grupo de trabalhadores para os quais
presta assisténcia a saude. Torna-se de extrema importancia considerar
a saude e a doenca como processos dinamicos, estreitamente articulados
com os modos de desenvolvimento produtivo da humanidade em determi-
nado momento historico.

A Atencdo a Saude do Trabalhador vem sendo colocada na pauta politica
desde a reforma constitucional de 1988, na qual foram definidos os direitos de
cidadania, saude e trabalho, em um momento politico de transi¢do democra-
tica, ao confirmar o papel do Estado como responsavel por condicdes dignas
de saude para os trabalhadores e para o povo em geral. Em 1990, o Brasil
promulgou a Lei Organica de Saude, n° 8.080, que se constituiu como a refe-
réncia do SUS e veio, na verdade, nio como uma iniciativa governamental,
mas como o reflexo das lutas por uma reforma sanitaria que tiveram como
marcos a VIII Conferéncia Nacional de Saude e a I Conferéncia Nacional de
Saude do Trabalhador. Além de definir principios e objetivos do SUS, como a
descentralizagéo, a universalidade, a integralidade e a hierarquizagdo dos ser-
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vicos, a Lei n° 8.080 contempla decisivamente a questdo saude do trabalhador
em seu artigo 6°, conceituando-a como (BRASIL, 1990):

“... um conjunto de atividades que se destina, através das acdes de vigilancia epide-
miologica e vigilancia sanitaria, & promocéo e protecdo da saude dos trabalhadores,
assim como visa a recuperacéo e reabilitacdo dos trabalhadores submetidos aos riscos

e agravos advindos das condigdes de trabalho”.
E enumera as agoes:

e Assisténcia ao trabalhador vitima de acidente de trabalho ou portador
de doenca profissional e do trabalho;

e Participacdo, no Ambito de competéncia do SUS, em estudos, pesquisas,
avaliacdo e controle dos riscos e agravos potenciais a saude existentes
no processo de trabalho;

Participacdo, no ambito de competéncia do SUS, da normatizacgio,
fiscalizacdo e controle das condicdes de producio, extracio, arma-
zenamento, transporte, distribuicio e manuseio de substincias, de
produtos, de maquinas e equipamentos que apresentem riscos a saude
do trabalhador;

Avaliacido do impacto que as tecnologias provocam a saude;

Informacdo ao trabalhador, a sua respectiva entidade sindical e as
empresas sobre os riscos de acidente do trabalho, doenca profissio-
nal e do trabalho, bem como os resultados de fiscalizagdes, avaliagdes
ambientais e exames de saude, de admissdo e de demisséo, respeitados
os preceitos da ética profissional;

e Participacdo na normatizacio, fiscalizagdo e controle dos servicos de
saude do trabalhador nas institui¢es e empresas publicas e privadas;

e Revisdo periddica da listagem oficial de doencas originadas no pro-
cesso de trabalho, tendo na sua elaboragdo a colaboracio de entida-
des sindicais;

Garantia ao sindicato dos trabalhadores de requerer ao érgio compe-
tente a interdicdo de maquina, de setor de servico ou de todo ambiente
de trabalho, quando houver exposicdo a risco iminente para a vida ou
saude dos trabalhadores.

As caracteristicas basicas do campo de praticas e saberes denominado
Saude do Trabalhador sido (BRASIL, 2001a):

e A busca da compreensio das relacdes entre o trabalho, a saude e a
doenca dos trabalhadores, para fins de promocéo e protecio — nessa,
incluida a prevencéo de agravos, além da assisténcia mediante o diag-
nostico, o tratamento e a reabilitacio;
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e A énfase na necessidade de transformagées dos processos e ambientes
de trabalho, com vistas a sua humanizacio;

¢ A abordagem multiprofissional, interdisciplinar e intersetorial, para que
a relacéio saude/trabalho seja entendida em toda a sua complexidade;

e A participagdo fundamental dos trabalhadores como sujeitos no plane-
jamento e implementacdo das acdes; e

e A articulagcdo com as questdes ambientais, ja que os riscos dos processos
produtivos também afetam o meio ambiente e a populagio geral.

As intervengdes em Saude do Trabalhador sido pautadas na concepgéo de
que a saude para o trabalhador néo significa apenas a auséncia de doencas
ocupacionais e acidentes de trabalho, mas também, e, principalmente, a trans-
formacdo dos processos de trabalho em seus diversos aspectos, na direcio
de buscar ndo apenas a eliminacio de riscos pontuais que podem ocasionar
agravos a saude, mas também uma outra insercdo do trabalhador no processo
produtivo que seja potencializadora de saide e de vida (BRITO; PORTO, 1991;
ALVES, 2003).

Com base no enfoque da promocdo da saude, a Saude do Trabalhador
deve eleger como seu objeto de estudos nio apenas os riscos e os agravos/
efeitos para a saude, mas também os determinantes de tais riscos e efeitos.
Esses determinantes, em Saude do Trabalhador, traduzem-se no conceito de
processo de trabalho, que na verdade torna-se o objeto de estudos e inter-
vencdo dessa area de atuacio e que ¢ responsavel por tais riscos e agravos
(ALMEIDA, 2000).

Para o encaminhamento e efetividade de acdes de promocao da saude, ¢
defendida a insercdo do trabalhador no processo de discussio das estratégias
de agdo, visto que os trabalhadores sdo os maiores interessados nas acoes de
saude a serem desenvolvidas. Pode-se citar, ainda, como um outro aspecto
comum entre a Saude do Trabalhador e o enfoque da promocio da saude,
a necessidade e a busca pela interdisciplinaridade, uma vez que o campo da
Saude do Trabalhador € constituido por uma diversidade de saberes, oriundos
de diversas areas do conhecimento, que o constituem como campo interdisci-
plinar (ALMEIDA, 2000).

A Vigilancia em Saude do Trabalhador necessita atentar para essas mudan-
cas em curso nos processos de saude/doenca e na atuacio da saude publica
em geral, a fim de dar respostas efetivas aos problemas colocados para os
trabalhadores, problemas esses de ordem bastante complexa e de dificil reso-
lucdo mediante unicamente acdes curativas e preventivas. Nesse sentido, as
acoes de saude devem pautar-se na identificacdo de riscos, danos, necessida-
des, condicdes de vida e de trabalho, que, em ultima instancia, determinam as
formas de adoecer e morrer dos grupos populacionais (BRASIL, 2001a).

Em relacdo aos trabalhadores, ha que se considerarem os diversos riscos
ambientais e organizacionais aos quais estdo expostos, em funcio de sua
insercdo nos processos de trabalho. Assim, as acdes de saude do trabalhador
devem ser incluidas formalmente na agenda de atencdo a saude do adulto e
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do idoso. Dessa forma, amplia-se a assisténcia ja ofertada aos trabalhadores,
na medida em que passa a olha-los como sujeitos a um adoecimento espe-
cifico que exige estratégias - também especificas - de promocio, protecédo e
recuperagio da saude (BRASIL, 2001a).

As Normas Regulamentadoras, relativas a seguranca e medicina do tra-
balho, sdo de observancia obrigatoria pelas empresas privadas, publicas e
pelos orgéos publicos da administracio direta, indireta, Poderes Legislativo
e Judiciario que possuam empregados regidos pela Consolidacio das Leis do
Trabalho (CLT). Elas instituem mecanismos importantes que vio ao encon-
tro das estratégias de promocdo da saude e prevencdo de doencgas. Como
exemplo, podemos citar a obrigatoriedade da manutencdo dos Servicos
Especializados em Engenharia de Seguranca e em Medicina do Trabalho
(SESMT), cuja finalidade é promover a saude e proteger a integridade do
trabalhador no local de trabalho.

Entre as competéncias dos profissionais integrantes dos SESMT estdo
a aplicacdo dos conhecimentos de engenharia de seguranca e medicina do
trabalho ao ambiente de trabalho e a todos os seus componentes; promo-
cdo da realizacdo de atividades de conscientizacdo, educacio e orientacdo
dos trabalhadores para a prevencio de acidentes do trabalho e doencas
ocupacionais, tanto por meio de campanhas, quanto de programas de dura-
cdo permanente; esclarecimento e conscientizacdo dos empregadores sobre
acidentes do trabalho e doencas ocupacionais, estimulando-os em favor
da prevencdo. Os SESMT deverdo manter entrosamento permanente com a
Comissédo Interna de Prevencio de Acidentes (CIPA), valendo-se dela como
agente multiplicador e deverdo estudar suas observacdes e solicitacdes, pro-
pondo solucdes corretivas e preventivas.

O objetivo da CIPA ¢ a prevencdo de acidentes e doengas decorrentes do
trabalho, de modo a tornar permanentemente compativel o trabalho com a
preservacdo da vida e a promocgdo da saude do trabalhador. Suas atribui-
¢oes incluem: identificacido dos riscos do processo de trabalho, e elabora-
¢do do mapa de riscos; elaboracdo do plano de trabalho que possibilite a
acdo preventiva na solucio de problemas de seguranca e saude no trabalho;
participacdo da implementacdo e do controle da qualidade das medidas de
prevencdo necessarias, bem como da avaliacido das prioridades de acdo nos
locais de trabalho; divulgacdo de informagdes relativas a seguranca e saude
no trabalho; avaliacdo dos impactos de alteracées no ambiente e processo
de trabalho relacionados a seguranca e saude dos trabalhadores; andlise das
causas das doencas e acidentes de trabalho e proposicdo de medidas de solu-
cdo dos problemas identificados; promogédo, anual, da Semana Interna de
Prevencio de Acidentes do Trabalho - Sipat e de Campanhas de Prevencéo da
AIDS (BRASIL, 1999).

Além do SESMT e da CIPA, os empregadores necessitam elaborar e imple-
mentar os Programas de Controle Médico de Saide Ocupacional (PCMSO) e
Programa de Prevencio de Riscos Ambientais (PPRA).

0 PCMSO objetiva a promogéo e preservacdo da saude do conjunto dos
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seus trabalhadores. Considerara as questdes incidentes sobre o individuo e
a coletividade de trabalhadores, privilegiando o instrumental clinico-epide-
mioldgico na abordagem da relacio entre sua saude e o trabalho. Devera ter
carater de prevencdo, rastreamento e diagndstico precoce dos agravos a saude
relacionados ao trabalho, inclusive de natureza subclinica, além da constata-
cdo da existéncia de casos de doengas profissionais ou danos irreversiveis a
saude dos trabalhadores. O programa sera planejado e implantado com base
nos riscos a saude dos trabalhadores e incluird, entre outros, a realizacio obri-
gatoria dos exames médicos (admissional, periddico, de retorno ao trabalho,
de mudanca de funcio e demissional).

O PPRA visa a preservacio da saude e da integridade dos trabalhadores,
por meio da antecipacio, reconhecimento, avaliacido e consequente controle
da ocorréncia de riscos ambientais existentes ou que venham a existir no
ambiente de trabalho, levando em consideracio a protecio do meio ambiente
e dos recursos naturais. Deverdo ser adotadas medidas necessarias suficientes
para eliminacfo, minimizag¢do ou controle dos riscos ambientais.

Todas essas instituicdes e programas sdo de carater obrigatdrio, devem
ser criadas e mantidas pelo empregador, entretanto seus objetivos e areas de
atuagdo - promocio da saude e prevencio de riscos e doencas do trabalho -
podem perfeitamente atuar em conjunto com os programas de promogédo da
saude e prevencdo de doencas dos planos de saude coletivos, ou individuais
dos trabalhadores.

De acordo com a Resolucdo Consu n.° 15, de 23 de marco de 1999, nos
contratos de planos coletivos ndo é obrigatoria a cobertura para os proce-
dimentos relacionados com os acidentes de trabalho e suas consequéncias,
moléstias profissionais, assim como para os procedimentos relacionados com
a saude ocupacional, sendo opcional a contratante, se assim desejar, estabele-
cer, no contrato com a operadora, clausula especifica para a cobertura desses
casos (CONSU, 1999).

Apesar da ndo obrigatoriedade de cobertura, pelos planos coletivos, dos
eventos relacionados com a saude ocupacional, a¢cdes voltadas para pro-
mocio da saude e prevencdo de riscos e doencas do trabalho contribuem
e auxiliam na implantacdo e funcionamento dos mecanismos obrigatorios,
estabelecidos pelas Normas Regulamentadoras citadas acima. Ou seja, a atu-
acdo conjunta favorece um objetivo maior e comum: a promocdo da saude
e prevencdo de doencas.

Com relacio aos planos individuais, a cobertura dos procedimentos lista-
dos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, relacionados ou ndo com
a saude ocupacional, respeitadas as segmentacdes contratadas, ¢ obrigatoria.
Sendo assim, a proposicdo de medidas voltadas para a saude do trabalhador
pode contribuir para a diminuicdo de custos (reducio da sinistralidade), pre-
vencdo de doengas do trabalho e promocéo da saude.
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3.3. Exemplo de programa de prevencao e controle de doencas
cardiovasculares e Diabetes Mellitus

Populacdo-alvo

Todos os individuos portadores de doencas cardiovasculares e diabetes
mellitus®, independentemente da faixa etaria;

Todos os individuos portadores de doencas cardiovasculares, indepen-
dentemente da faixa etaria;

Individuos portadores de doencas cardiovasculares e diabetes mellitus®,
pertencentes a uma determinada faixa etaria efou grupos e situacgdes
especiais;

Individuos portadores de doencas cardiovasculares, pertencentes a uma
determinada faixa etaria;

Individuos portadores de doencas cardiovasculares e diabetes melli-
tus®, com alta frequéncia de utilizacdo de consultas, exames e/ou
internacgdes;

Individuos portadores de doencas cardiovasculares, com alta frequén-
cia de utilizacio de consultas, exames e/ou internacdes;

* Diabetes Mellitus é comorbidade frequente na HAS.

Atividades voltadas para individuos nio doentes com ou sem fatores

de risco (obesidade, dislipidemia, inatividade fisica, tabagismo e

consumo excessivo de bebidas alcoolicas):

Consulta Médica;
Consulta de Nutricdo;

Atividades educativas coletivas com equipe multiprofissional, com
abordagem sobre os fatores de risco;
Exames periodicos:

»  Glicemia em jejum;

»  Colesterol total;

» HDL;

»  Triglicerideos;

»  Creatinina;

»  Acido Urico;

»  Potassio;
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»  Pesquisa de elementos anormais e sedimento na urina (EAS);
»  RX PA e perfil;
»  ECG;
»  Teste ergométrico;
»  Monitorizacdo ambulatorial de pressio arterial (MAPA).
Obs: Os exames e a frequéncia de sua utilizacdo devem ser avaliados de

acordo com a estratificacio de risco de cada paciente.

Varidveis e indicadores para monitoramento e avaliacdo

e Percentual de beneficidrios com Indice de Massa Corporal (IMC) entre
18,9 e 24,9 kg/mz;

e Percentual de beneficidrios com IMC acima de 25,0 kg/m?;

e Percentual de beneficiarios inscritos com IMC = 25,0 kg/m2 que perde-
ram pelo menos 10% de peso em seis meses;

e Percentual de beneficiarios com dislipidemia;

e Percentual de beneficidrios com dislipidemia que apresentaram niveis
normais de lipidios no sangue no final de trés meses;

e Percentual de beneficidrios com dislipidemia que apresentaram niveis
normais de lipidios no sangue no final de seis meses;

e Percentual de beneficidrios com dislipidemia que apresentaram niveis
normais de lipidios no sangue no final de um ano;

e Percentual de beneficidrios que nio realizam atividade fisica, no
minimo, 30 minutos, trés vezes por semana;

e Percentual de beneficiarios que nédo realizavam atividade fisica, no
minimo, 30 minutos, trés vezes por semana e passaram a realizar no
final de trés meses;

e Percentual de beneficiarios que nédo realizavam atividade fisica, no
minimo, 30 minutos, trés vezes por semana e passaram a realizar no
final de seis meses;

e Percentual de beneficiarios que nédo realizavam atividade fisica, no
minimo, 30 minutos, trés vezes por semana e passaram a realizar no

final de um ano;

e Percentual de beneficiarios fumantes;
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e Percentual de beneficidrios fumantes que abandonaram o habito de
fumar no final de trés meses;

e Percentual de beneficidrios fumantes que abandonaram o habito de
fumar no final de seis meses;

e Percentual de beneficidrios fumantes que abandonaram o habito de
fumar no final de um ano.

Atividades voltadas para individuos portadores de HAS
e (Consulta de Clinica Médica;

e Consulta Médica Especializada;

e Consulta de Enfermagem;

e Consulta de Nutricdo;

e Atividades educativas coletivas com equipe multiprofissional, com
abordagem sobre os fatores de risco e énfase na mudancga do estilo de
vida;

e Exames periddicos

»  Glicemia em jejum ;

»  Colesterol total;

» HDL;

»  Triglicerideos;

»  Creatinina;

»  Acido urico;

»  Potassio;

»  Pesquisa de elementos anormais e sedimento na urina (EAS);
»  RX PA e perfil;

» ECG;

»  Ecocardiograma;

»  Teste ergométrico;

»  Monitorizacdo ambulatorial de pressio arterial (MAPA);
»  Microalbuminuria;

»  Fundoscopia;

»  Clearance de creatinina;

»  Proteinuria 24 horas;

» TSH.
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Visita domiciliar;

Assisténcia domiciliar.

Obs: Os exames e a frequéncia de sua utilizacdo devem ser avaliados de
acordo com a estratificacio de risco de cada paciente.

Varidveis e indicadores para monitoramento e avaliacdo

Percentual de beneficidrios com Indice de Massa Corporal (IMC) entre
18,9 e 24,9 kg/mz;

Percentual de beneficidrios com IMC acima de 25,0 kg/m?;

Percentual de beneficiarios inscritos com IMC = 25,0 kg/m2 que perde-
ram pelo menos 10% de peso em seis meses;

Percentual de beneficidrios com dislipidemia;

Percentual de beneficidrios com dislipidemia que apresentaram niveis
normais de lipidios no sangue no final de trés meses;

Percentual de beneficidrios com dislipidemia que apresentaram niveis
normais de lipidios no sangue no final de seis meses;

Percentual de beneficidrios com dislipidemia que apresentaram niveis
normais de lipidios no sangue no final de um ano;

Percentual de beneficiarios que néo realizam atividade fisica, no
minimo, 30 minutos, trés vezes por semana;

Percentual de beneficidrios que nio realizavam atividade fisica, no
minimo, 30 minutos, trés vezes por semana e passaram a realizar no
final de trés meses;

Percentual de beneficidrios que nio realizavam atividade fisica, no
minimo, 30 minutos, trés vezes por semana e passaram a realizar no
final de seis meses;

Percentual de beneficidrios que nio realizavam atividade fisica, no
minimo, 30 minutos, trés vezes por semana e passaram a realizar no
final de um ano;

Percentual de beneficiarios fumantes;

Percentual de beneficidrios fumantes que abandonaram o habito de
fumar no final de trés meses;

Percentual de beneficidrios fumantes que abandonaram o habito de
fumar no final de seis meses;



e Percentual de beneficidrios fumantes que abandonaram o habito de
fumar no final de um ano;

e Percentual de beneficidrios com glicemia de jejum dentro dos parame-
tros de normalidade;

e Percentual de beneficidrios hipertensos com a HAS controlada no final
de trés meses;

e Percentual de beneficidrios hipertensos com a HAS controlada no final
de seis meses;

e Percentual de beneficidrios hipertensos com a HAS controlada no final
de um ano;

e Percentual de beneficidrios hipertensos que deram entrada no pronto-
socorro no final de trés meses;

e Percentual de beneficidrios hipertensos que deram entrada no pronto-
socorro no final de seis meses;

e Percentual de beneficidrios hipertensos que deram entrada no pronto-
socorro no final de um ano.

Atividades voltadas para individuos portadores de DM

e Consulta de Clinica Médica;

e Consulta Médica Especializada;

e Consulta de Enfermagem;

e Consulta de Nutricdo;

e Psicoterapia;

e Atividades educativas coletivas com equipe multiprofissional, com
abordagem sobre os fatores de risco e énfase na mudancga do estilo de
vida;

e Exames periddicos:
»  Glicemia capilar;

»  Glicemia em jejum;

1 Expressa o numero de anos que se espera viver um recém-nascido que, ao longo de sua vida, esteja exposto as taxas
de mortalidade observadas na populacdo a0 momento de seu nascimento.
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Hemoglobina glicada;

Colesterol total;

HDL;

Triglicerideos;

Creatinina;

Acido urico;

Potassio;

Pesquisa de elementos anormais e sedimento na urina (EAS);
RX PA e perfil;

ECG;

Teste ergométrico;

Monitorizacdo ambulatorial de pressdo arterial (MAPA);
Microalbuminuria;

Fundoscopia;

Clearance de creatinina;

Proteinuria 24 horas;

TSH.

e Curativo ¢/ debridamento em pé diabético;

e Curativo simples;

e Visita domiciliar;

e Assisténcia domiciliar.

Obs: Os exames e a frequéncia de sua utilizacdo devem ser avaliados de
acordo com a estratificacio de risco de cada paciente.

Varidveis e indicadores para monitoramento e avaliacdo

e Percentual de beneficidrios com Indice de Massa Corporal (IMC) entre
18,9 e 24,9 kg/m?;

e Percentual de beneficidrios com IMC acima de 25,0 kg/m?2;

e Percentual de beneficiarios inscritos com IMC = 25,0 kg/m2 que perde-
ram pelo menos 10% de peso em seis meses;

2 Familias multigeracionais se traduzem em arranjos domiciliares onde o idoso reside com o filho ou filhos e netos.
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Percentual de beneficidrios com dislipidemia;

Percentual de beneficidrios com dislipidemia que apresentaram niveis
normais de lipidios no sangue no final de trés meses;

Percentual de beneficidrios com dislipidemia que apresentaram niveis
normais de lipidios no sangue no final de seis meses;

Percentual de beneficidrios com dislipidemia que apresentaram niveis
normais de lipidios no sangue no final de um ano;

Percentual de beneficidrios que nédo realizam atividade fisica, no
minimo, 30 minutos, trés vezes por semana;

Percentual de beneficidrios que nio realizavam atividade fisica, no
minimo, 30 minutos, trés vezes por semana e passaram a realizar no
final de trés meses;

Percentual de beneficidrios que nio realizavam atividade fisica, no
minimo, 30 minutos, trés vezes por semana e passaram a realizar no
final de seis meses;

Percentual de beneficidrios que nio realizavam atividade fisica, no
minimo, 30 minutos, trés vezes por semana e passaram a realizar no
final de um ano;

Percentual de beneficiarios fumantes;

Percentual de beneficidrios fumantes que abandonaram o habito de
fumar no final de trés meses;

Percentual de beneficidrios fumantes que abandonaram o habito de
fumar no final de seis meses;

Percentual de beneficidrios fumantes que abandonaram o habito de
fumar no final de um ano;

Percentual de beneficidrios diabéticos com a pressdo arterial dentro dos
parametros da normalidade;

Percentual de beneficiarios diabéticos com a HAS controlada;

Percentual de beneficidrios diabéticos com a glicemia de jejum
controlada;

Percentual de beneficidrios diabéticos com a hemoglobina glicada con-
trolada no final de trés meses;



e Percentual de beneficiarios diabéticos com a hemoglobina glicada con-
trolada no final de seis meses;

e Percentual de beneficiarios diabéticos com a hemoglobina glicada con-
trolada no final de um ano;

e Percentual de beneficiarios diabéticos que deram entrada no pronto-
socorro no final de trés meses;

e Percentual de beneficiarios diabéticos que deram entrada no pronto-
socorro no final de seis meses;

e Percentual de beneficiarios diabéticos que deram entrada no pronto-
socorro no final de um ano;

e Percentual de beneficidrios diabéticos que evoluiram com nefropatia
diabética no final de um ano*;

e Percentual de beneficidrios diabéticos que evoluiram com retinopatia
diabética no final de um ano*.

* A evolugdo desse parametro deve ser considerada para avaliacéo do programa apds 4 anos, porém os dados devem
ser registrados para o mapeamento.

Acdes complementares de divulgacio e estimulo para adesdo do

beneficiario ao programa

e Comemoracio de datas pontuais
»  Dia Nacional de Combate ao Sedentarismo: 10 de marco;
»  Dia Mundial da Atividade Fisica: 6 de abril;
»  Dia Mundial da Saude: 7 de abril;

» Dia Nacional de Prevencdo e Combate a Hipertensdo: 26
de abril;

»  Dia Mundial sem Tabaco: 31 de maio;

»  Dia Nacional de Combate ao Fumo: 29 de agosto;

»  Dia do Idoso: 27 de setembro;

»  Dia Mundial do Coracdo: ultimo domingo de setembro;
»  Dia Mundial da Alimentagédo: 10 de outubro;

»  Dia Mundial de Combate a Obesidade: 11 de outubro;

»  Dia Mundial e Nacional do Diabetes: 14 de novembro.

e Inserir a prevencdo e o controle da obesidade, da hipertenséo arterial e
do diabetes mellitus em outras datas comemorativas;

e Realizacdo de atividades comemorativas.
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3.4. Links de interesse

Ministério da Saude - Saude do Trabalhador
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=928

Ministério da Saude - Legislacdes sobre Saude do Trabalhador
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=1146

Ministério do Trabalho - Normas Regulamentadoras
http://www.mte.gov.br/legislacao/normas_regulamentaDORAS/Default.asp

4. Saude do idoso
4.1. Introducao

0 envelhecimento da populacio no Brasil e no mundo ¢ hoje um fenémeno
global e uma noticia presente, variando nas caracteristicas que assume e se
consolida. As projecdes indicam que, em 2050, a populacido idosa mundial
serda de 1,9 bilhdo de pessoas, o equivalente a populagdo infantil de 0 a 14
anos de idade (ANDREWS, 2000). O envelhecimento traz consigo marcada
transicdo epidemioldgica, com conhecida prevaléncia das taxas de mortali-
dade por doencas cardiovasculares (BRASIL, 2006f)

Na Europa, onde estdo os paises com maior contingente de idosos, o pro-
cesso de envelhecimento populacional ocorreu de maneira gradual, tendo
sido acompanhado pela criacdo de servicos de saude, educagdo e estrutura
socioecon6mica. Na atualidade, entretanto, ainda que o contingente de idosos
seja superior nos paises desenvolvidos, os paises em desenvolvimento tém
um processo de envelhecimento populacional mais acelerado do que o Velho
Mundo europeu (KALACHE, 1987).

Diante desse cenario, optou-se por apresentar aqui uma abordagem que
valorize a especificidade e as necessidades do idoso para fins de planejamento
de saude. Sem pretender esgotar esta temdatica, uma vez que ja foi tratada
anteriormente em outro capitulo, o objetivo desse trabalho é sugerir uma
abordagem para o acompanhamento da pessoa idosa.

A Organizacdo Pan-Americana de Saude (Opas) define envelhecimento
como “um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, univer-
sal, ndo patoldgico, de deterioracio de um organismo maduro, préprio a todos
os membros de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz
de fazer frente ao estresse do meio ambiente e, portanto, aumente sua pos-
sibilidade de morte”. Dois grandes erros devem ser continuamente evitados:
o primeiro ¢ considerar que todas as alteracdes que ocorrem com a pessoa
idosa sejam decorrentes de seu envelhecimento natural, o que pode impedir
a deteccdo precoce e o tratamento de certas doencas e, o segundo, ¢ tratar
o envelhecimento natural como doenga a partir da realizacdo de exames e
tratamentos desnecessarios, originarios de sinais e sintomas que podem ser
facilmente explicados pela senescéncia (BRASIL, 2006f).

O maior desafio na atencio as pessoas idosas ¢ conseguir contribuir para
que, apesar das progressivas limitacdes que possam ocorrer, elas possam
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redescobrir possibilidades de viver sua prdopria vida com a maxima autono-
mia e qualidade possiveis. Essa possibilidade aumenta na medida em que a
sociedade considera o contexto familiar e social e consegue reconhecer as
potencialidades e o valor das pessoas idosas.

4.2. Caracteristicas da populacao idosa

Em 2004, a esperanca de vida ao nascer! no Brasil alcancou os 71,7 anos,
fazendo com que, entre 1980 e 2004, a expectativa de vida do brasileiro
experimentasse um acréscimo de 9,1 anos. O aumento da expectativa de vida
nédo ocorre de maneira semelhante para todos os sexos, pois 0 aumento para
as mulheres ¢ mais significativo do que para os homens, sendo esse o cendrio
mundial. Em 1980, no Brasil, os homens viviam em média 6,1 anos menos
que as mulheres, ao passo que, em 2004, esta diferenca eleva-se para 7,6 anos
(IBGE, 2000). Essas diferencas fazem com que as mulheres correspondam a
maioria dos idosos no Brasil: em 1991, as mulheres correspondiam a 54% da
populacédo dos idosos, passando em 2000 para 55,1% (IBGE, 2000).

A maior expectativa de vida para as mulheres estd relacionada a uma
colecdo de fatores, tais como: o menor consumo de alcool e tabaco pelas
mulheres, que sdo relacionados a doencas cardiovasculares e diferentes neo-
plasias; as diferencas na exposicio a risco - acidentes domésticos e de tra-
balho, acidentes de transito, homicidios e suicidios - que sdo, em conjunto,
quatro vezes mais frequentes para homens do que para mulheres nas areas
urbanas brasileiras. Além disso, as mulheres tém, de um modo geral, melhor
percepcao da doenca do que os homens, com uso mais frequente dos servicos
de saude, com deteccdo precoce e acompanhamento adequado das doencas
(VERAS, 2002).

As implicagdes da feminizacido da velhice, em termos sociais, sio muitas,
uma vez que grande parte das mulheres sdo viuvas, vivem sozinhas, pos-
suem menor grau de instrucdo e ndo tém experiéncia no mercado formal
(CAMARANO, 2002). Entre os idosos, mais de trés quartos dos homens estio
em unido conjugal, ao mesmo tempo em que mais da metade das mulheres
que ficaram viuvas assim permanecem. Além do fato de as mulheres viverem
mais, culturalmente, os homens sio incentivados a um novo matrimoénio apds
separacdo ou viuvez, mas geralmente o fazem com parceiras mais jovens
(BERQUO, 1999).

A distribuicdo urbano-rural da populagdo idosa no Brasil insere-se no
contexto do processo de crescente urbanizacdo do pais, com proporcdes de
idosos em areas rurais diminuindo progressivamente, de 23,3% em 1991
para 18,6% em 2000. Dentro do contingente de idosos nas cidades, entre os
municipios das capitais, Rio de Janeiro e Porto Alegre se destacam com as
maiores propor¢des de idosos, representando, respectivamente, 12,8% e 11,8%
da populacio total desses municipios (IBGE, 2000).

No Brasil e nos paises latino-americanos existe uma tendéncia dos ido-
sos residirem com filhos e adotarem as familias multigeracionais?2 (RAMOS,
2003). Todavia, identificou-se que no Brasil esses arranjos multigeracionais,
além de prevalentes, estdo associados com um nivel socioecondémico baixo,
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geralmente afetando mulheres viuvas. Idosos com nivel socioecondmico mais
alto geralmente vivem sozinhos ou apenas com o conjuge (LEBRAO, 2005).
Pesquisa realizada no municipio de Sdo Paulo aponta que a maioria dos ido-
sos, 86,8%, vive acompanhada.

Outro aspecto referente ao envelhecimento da populagdo brasileira que
merece destaque ¢ a existéncia de um grande contingente de idosos analfabe-
tos. O censo de 2000 revelou um contingente de 5,1 milhdes de idosos analfa-
betos no Brasil. Em relacio ao género, os homens séo, proporcionalmente, mais
alfabetizados do que as mulheres (67,7% contra 62,6%, respectivamente).

Cerca de 60% da populagédo idosa apresenta de trés a quatro doengas cro-
nicas, podendo chegar a numeros mais elevados, caracteristica que retrata
complexidade e demanda especializacio por parte dos servicos de saude.
Todavia, a presenca de doenca croénica ndo define per si a saude ou nio do
idoso, uma vez que a maioria dos idosos ndo apresenta limitacdes funcionais
que impecam o seu autocuidado. Aqui, a discussio a respeito de saude esta
vinculada a preservacdo da capacidade funcional do individuo, ou seja, a
capacidade de manter as habilidades fisicas e mentais para uma vida inde-
pendente e autonoma. Isso fundamentalmente assegura a habilidade do idoso
para gerir a prdpria vida (RAMOS, 2003).

Uma das caracteristicas da populacdo idosa, fundamental para fins de
planejamento de saude, ¢ a composicido heterogénea desse grupo. Estudos
demonstram que, para uma populacio geral de idosos, somente cerca de 20%
se beneficia com o acompanhamento continuo e diferenciado por equipes
multidisciplinares, estando os demais 80% com assisténcia adequada na rede
primaria (BOULT et al, 1999). Essas caracteristicas sugerem a necessidade de
identificacdo criteriosa de grupos de idosos em risco de adoecimento, com
acompanhamento de perfis morbidos e funcionais variados, como parte de um
modelo assistencial especifico para o idoso (LOURENCO, 2005).

E nesse contexto que a denominada “avaliacio funcional” torna-se
essencial para o estabelecimento de diagndstico, prognostico e julgamento
clinico adequados, que servirdo de base para as decisdes sobre os tratamen-
tos e cuidados necessarios as pessoas idosas (BRASIL, 2006f). A avaliacio
funcional, proposta pela Politica Nacional de Satude da Pessoa Idosa (Portaria
GM n° 2.528, de 19 de outubro de 2006), busca verificar, de forma sistema-
tizada, em que nivel as doencas ou agravos impedem o individuo idoso de
desempenhar, de forma auténoma (com capacidade de decidir) e indepen-
dente (com capacidade de executar), as atividades cotidianas ou atividades
de vida diaria, convergindo para o desenvolvimento de um planejamento
assistencial mais adequado.

Esse cendrio traz para discussido a especificidade do idoso para fins de
programas de prevencio. Se por um lado existe a demanda para prevencio
classica, baseada no estudo dos fatores de risco e protecdo, a fim de evi-
tar a instalacdo de quadros mdrbidos, por outro deve-se desenvolver uma
estratégia que leve o aparecimento da morbidade e das incapacidades para o
limiar mais proximo possivel do limite bioldgico da vida (FRIES, 1980). Em
um nivel, preconiza-se a acio de vacinas e todo um conjunto de abordagens
ja identificados nas sessdes iniciais desse manual para a saude do adulto.
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Complementando, ¢ fundamental apontar para o diagnodstico precoce das
doencas, visando a seu acompanhamento mais adequado, a fim de reduzir o
ritmo de evolucdo da doenca cronica (LOURENCO; MOTTA, 1999).

4.3. Rastreamento de idosos de risco

Na constru¢do de um modelo assistencial para o idoso, ¢ essencial consi-
derar a heterogeneidade dessa populagido. Estudos demonstram que, do ponto
de vista funcional e cognitivo, 80% dos idosos sdo saudaveis, precisando
de acompanhamento médico e preventivos que os mantenham auténomos
e independentes. Todavia, 10 a 25% dos idosos sdo portadores de condicdes
clinicas que os identificam como frageis, necessitando de cuidados intensivos
e de custos elevados (LOURENCO, 2005).

Um modelo de atencdo a saude do idoso deve buscar a identificacdo de
individuos com maior risco de adoecimento e de desenvolver incapacidade
funcional, para posterior avaliacio e estratificacdo em grupos distintos para
acompanhamento. A identificacdo de idosos de risco pode ser realizada atra-
vés da presenca de sindromes geriatricas especificas ou, ainda, com o uso
de questionarios desenhados para esse fim (BOULT, 1993; RAICHE, 2005).
Questionarios de rastreamento sido aplicaveis pelo telefone de forma ativa
(buscando o idoso de risco em uma populagio idosa geral) ou, ainda, como
critério para triagem na ocasido da procura pelo servico de saude (RAICHE,
2005; ESTRELLA, 2008).

4.4, Avaliacao global da pessoa idosa

Um dos marcos de diferenciagdo na assisténcia a populacio idosa ¢, sem
duvida, o aspecto que se refere a sua avaliacdo de saude.

A avaliacdo global do idoso ¢ desenvolvida por uma equipe multiprofis-
sional e almeja quantificar as capacidades e os problemas de saude, estabe-
lecendo um planejamento terapéutico em longo prazo e o gerenciamento dos
recursos necessarios. O objetivo especifico de uma avaliacdo multidimensional
do idoso, assim como o lugar onde ela ¢é realizada, vai diferenciar o modelo
da mesma; todavia, ha aspectos que sdo essenciais: 1) a avaliagio funcional
como foco da avaliacdo; 2) o levantamento dos fatores fisicos, psicologicos
e socioecondmicos que fazem parte da historia do sujeito; 3) a nogio de que
cada um desses aspectos deve ser avaliado por membros da equipe interdis-
ciplinar (KANE, 2004).

A avaliacdo funcional determina ndo s6 o comprometimento funcio-
nal dessa populacio, como também sua necessidade de acompanhamento.
Métodos para realizar a avaliacdo incluem observacio direta e questionarios
sistematizados por meio de escalas. Muito embora as escalas ndo possuam a
sensibilidade e especificidade presentes nos testes laboratoriais, nio forne-
cendo diagnosticos, sdo instrumentos extremamente uteis na coleta de dados
e na definicdo de estratos de risco (APPLEGATE et al, 1990). Ainda, é essencial
que todo o processo de avaliacdo esteja vinculado ao de acompanhamento,
prevencio e cuidado, uma vez que o diagnosticado e recomendado por oca-
sido da avaliacdo funcional é a base para o que vem a seguir.
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Ha instrumentos de avaliacdo ja definidos na literatura das areas de geria-
tria e gerontologia, com uso extensivo no Brasil, em etapas de validacio
diferenciadas (PAIXAO JR; REICHENHEIM, 2005). Usualmente, utiliza-se a
avaliacdo multifuncional subdividida em estado funcional, saude mental e
funcionamento social do individuo idoso, descritas a seguir:

As atividades de vida diaria (autocuidado): aquelas relacionadas a ali-
mentar-se, banhar-se, vestir-se, mobilizar-se, deambular, ir ao banheiro
e manter o controle sobre as necessidades fisioldgicas. Por exemplo, o
uso da escala de Katz, que foi originalmente desenvolvida para estudar
os resultados do tratamento e o progndstico dos idosos e doentes croni-
cos (KATZ et al, 1963). E uma avaliacio do que a pessoa pode executar
de fato, avaliando-se seis atividades, nessa ordem: capacidade de tomar
banho, vestir-se, realizar transferéncias, usar o toalete, ser continente e
alimentar-se. Cada atividade é pontuada em trés categorias: independén-
cia, necessidade de assisténcia limitada ou dependéncia;

As atividades instrumentais de vida diaria (participacdo do idoso em
seu entorno social), relacionadas a utilizacdo de meios de transporte,
manipulacio de medicamentos, realizacdo de compras, realizacdo de
tarefas domésticas leves e pesadas, utilizacdo do telefone, preparo
das refeicoes e cuidados com as proprias financas (LAWTON, 1969).
LAWTON (1969) é uma escala, por exemplo, que possui oito itens para
avaliacdo, apresentados em forma hierarquica, sendo o primeiro a uti-
lizagcdo do telefone, o item de menor complexidade e a capacidade de
utilizar dinheiro como o de maior complexidade.

Avaliacio cognitiva — O teste de rastreamento mais utilizado para fins
da avaliacdo cognitiva na avaliacido global tem sido o Mini-Exame
do Estado Mental (MEEM) de FOLSTEIN et al (1975). Essa ferramenta
contém itens que examinam a orientagcdo temporal e espacial, memoria
de fixacdo, atencdo e calculo, linguagem, praxias e habilidades cons-
trutivas, com escore de zero até trinta.

Avaliacdo do humor - A investigacdo de depressdo merece especial
atencdo pela morbidade que essa patologia agrega, assim como pela
dificuldade no diagnéstico dessa sindrome nessa faixa etaria. A depres-
sdo ¢ frequentemente nio reconhecida no segmento idoso, uma vez
que sua apresentacdo ¢ mais heterogénea do que em jovens (BLAZER,
1994). A escala de depressdo geriatrica (SHEIKH; YESAVAGE, 1986)
serve como um instrumento para o rastreamento de sintomas depressi-
vos na populacio idosa. Suas vantagens incluem: a pequena variacio
das respostas, sim/nio; ser de simples aplicacio; poder ser autoaplicada
ou aplicada por um entrevistador treinado; e conter perguntas faceis
de serem entendidas. Entretanto, o diagnostico final de depressio deve
ser dado pelo médico.

Avaliacido do suporte social - O suporte social se refere a assisténcia
objetiva destinada ao idoso e divide-se em: formal, aquele oferecido



pelas instituicdes governamentais e o suporte informal, destinado pela
familia. O suporte social ¢ definido como a assisténcia objetiva forne-
cida pela rede social, levando em consideracdo a impressdo subjetiva
de quem o recebe. O suporte destinado a idosos por seus familiares ¢
mais importante do que em qualquer outra fase da vida, com excecio
da infancia, onde a familia tem um papel fundamental. Para avaliar o
suporte social, o profissional pode utilizar questiondarios e escalas, ou
entrevistas semiestruturadas que contemplem informacdes acerca do
tipo de suporte fornecido, quem fornece e como esse ¢ recebido. Trés
aspectos sdo destacados: a) Com quem a pessoa pode contar quando
precisa de ajuda; b) A periodicidade do contato que mantém com seus
parentes mais proximos; c) A convivéncia com amigos e a periodici-
dade de contato com eles, sendo também importante avaliar a disponi-
bilidade das pessoas em fornecerem esse suporte.

e Avaliacdo do cuidador - O cuidador de um idoso dependente deve ser
visto como um potencial parceiro da equipe. Na maioria das vezes,
porém, ele ndo escolheu essa tarefa, apenas a assume por conta das
circunstincias impostas. Uma das formas de se avaliar o cuidador ¢
a utilizacdo de escalas que possam aferir os niveis de sobrecarga. A
escala de sobrecarga de Zarit (1980) é um instrumento que vem sendo
largamente utilizado em todo mundo. Scazufca (2002) propde uma
versdo para uso no Brasil que tem sido utilizada em muitos espagos
de atencdo geriatrica. Além da utilizacdo da escala, uma avaliacio
subjetiva e bem detalhada com o cuidador fornece ao profissional um
panorama geral do idoso em acompanhamento e das reais possibilida-
des de suporte e de adesdo ao tratamento.

A populacio idosa ¢ particularmente propensa a alteragdes nutricionais
devido a fatores relacionados as modificacdes fisioldgicas e sociais, ocor-
réncia de doencas cronicas, uso de diversas medicagées, dificuldades com a
alimentacio, depressio e alteragées da mobilidade com dependéncia funcio-
nal. Nesse sentido, aos cuidados com a alimentacio ja citados no capitulo
referente ao adulto desse manual, somam-se cuidados para o emagrecimento
e desnutricdo que pode ocorrer em idosos.

Parte integrante da avaliacio global do idoso ¢ a busca ativa de sintomas.
Deve-se fazer uma ampla avaliacdo dos antecedentes diagndsticos, com énfase
nas doencas cronicas que se mantém ativas. Dada sua prevaléncia, devem ser
sempre investigadas sistematicamente, para serem descartadas:

e Doencas cardiovasculares, em especial doenca hipertensiva;

e Diabetes e suas complicagdes;

e Déficits sensoriais (auditivo e visual);

e Afeccdes osteoarticulares;

e Avaliacdo do estado nutricional.
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Assim, a Avaliacdo Global deve incluir (BRASIL, 2006f):

e Diagnostico e acompanhamento do estado nutricional

e Avaliacdo da acuidade visual e auditiva

e Diagnostico sobre problemas relacionados a incontinéncia urinaria
e Avaliacdo da sexualidade

e Avaliacdo sobre a situacio vacinal

e Avaliacdo da cognicio e da memoria

e Avaliacdo do estado de humor

e Avaliacio da mobilidade/ocorréncia de quedas

e Avaliagdo funcional

4.5. Manutencao da capacidade funcional

A manutencdo da capacidade funcional, com preservacido da indepen-
déncia, autonomia e habitos de vida é uma questdo de qualidade de vida
nédo so para o individuo idoso, mas também para a familia e a sociedade. O
envelhecimento ativo ¢ uma construcio que se inicia com habitos de vida
cultivados desde sempre e ja discutidos na saude do adulto deste manual. Ao
final, a presenca de doenca cronica, quando adequadamente acompanhada,
ndo define a saude ou nio do idoso. Aqui, a discussdo a respeito de saude
esta vinculada a preservagdo da capacidade funcional do individuo, ou seja,
a capacidade de manter as habilidades fisicas e mentais para uma vida inde-
pendente e autonoma (RAMOS, 2003).

Desse modo, o encorajamento a uma pratica de promoc¢do de saude
e prevencio ¢ protetor em um sentindo amplo, uma vez que preserva a
capacidade funcional, permitindo a compressdo da morbidade. Vale ressal-
tar a importancia dos centros de convivéncia destinados ao lazer, ensino,
atividades fisicas variadas, como uma nova terapéutica com a capacidade
de identificacio precoce das alteracdes na saude que possam tomar lugar.
Centros de convivéncia devem estar ancorados em profissionais especializa-
dos nas areas de geriatria e gerontologia para atingir a seu objetivo maior
de manutencio da saude do idoso.

Todavia, idosos de maior risco de adoecimento, com sindromes geriatricas
(discutidas a seguir) e perdas funcionais importantes, demandam também a
construcdo de um atendimento especializado em unidades basicas de saude,
porém que se configure capaz de realizar a avaliacdo global do idoso, com
equipe multiprofissional. Esse atendimento especializado, voltado para o
idoso fragil, deve estar integrado no servico de saude como um todo, de modo
a assegurar que o individuo idoso possa estar contemplado com adequado
tratamento e reabilitacio.
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4.6. Imunizacao

Dentre as agdes preventivas, os programas de imunizacido habitualmente
se destacam por sua reconhecida eficacia e vantajosa relagio de custo/bene-
ficio. Assim como na populacdo pediatrica, a vacinagcdo na terceira idade
confirma uma importante tendéncia na drea da saude: ¢ melhor prevenir do
que remediar.

Vacina contra Influenza (gripe)

Sua eficdcia na populacio geridtrica ¢ semelhante a da populacido geral
(grau de protecdo de 70-75%). A imunidade induzida pela infeccdo natural
ou pela vacina so ¢ eficaz para a cepa viral que evocou tal resposta ou por
cepas antigenicamente semelhantes, reforcando a importancia da vigilancia
epidemioldgica das cepas circulantes e, por conseguinte, do carater anual
do programa de vacinacio. E importante orientar os pacientes de que outros
agentes etiologicos (rinovirus, parainfluenza, adenovirus, virus sincicial res-
piratorio, coronavirus) também podem ser responsaveis por quadros clinicos
“gripais” indistinguiveis dos causados pelo Influenza, evitando que os indi-
viduos deixem de ser vacinados por julgarem que a vacina falhou no ano
anterior. Por antecederem o outono/inverno (meses mais frios), o periodo
margo/abril é ideal para a vacinacio.

Recomendacades

¢ Individuos com alto risco para complicacdes por influenza: a) =60
anos b) portadores de doengas cronicas (cardiovasculares, pulmonares,
hemoglobinopatias, renais, metabolicas; e c¢) portadores de imunodefi-
ciéncia (primaria, adquirida ou iatrogénica);

¢ Individuos que mantém contato constante com pessoas de alto risco de
apresentar complicagdes por influenza, como: profissionais de saude,
cuidadores, e familiares (incluindo criancas);

e C(ontraindicacdes: a) hipersensibilidade a qualquer componente da
vacina (incluindo timerosal e proteina do ovo), b) avaliacio de risco/
beneficio da vacina em pacientes com doengas neurolégicas em ativi-
dade ou que apresentarem Sindrome de Guillain-Barré, c) a ndo rea-
lizacdo da vacinacio em paciente com doencas agudas ou com febre,
para evitar a confusido dos efeitos adversos com manifestacdes da
doenca atual (KROGER, 2006).

Vacina Anti-Pneumococica

0 Streptococcus pneumoniae (pneumococo) pode colonizar o trato res-
piratorio e esta frequentemente envolvido em infecg¢des das vias aéreas
altas (rino-sinusites, otite média) e baixas (traqueobronquite, pneumonia),
constituindo importante causa de hospitalizacdes e 6bitos em pacientes
idosos. Atualmente, a vacina utilizada ¢ composta por 23 sorotipos de
pneumococo, promovendo cobertura de 88% das cepas identificadas nos
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Estados Unidos e com reatividade cruzada contra outras cepas pneumoco-
cicas. A infecg¢do natural ndo confere imunidade e, portanto, individuos
que tiveram a doenca devem ser vacinados se necessario.

Recomendacdes

¢ Individuos =60 anos, com uma ou mais doencas cronicas (doenca
pulmonar obstrutiva cronica, diabetes, insuficiéncia cardiaca, cirrose,
doencas renais etc.), especialmente se moradores de instituicoes de longa
permanéncia ou com histdrico de infec¢des e internacoes recorrentes;

¢ Individuos asplénicos (funcionais ou esplenectomizados) ou que aguar-
dem esplenectomia, sendo nesse ultimo caso recomendada a vacinacio
com pelo menos 2 semanas de antecedéncia;

¢ Imunodeficiéncias adquiridas (SIDA, leucemia, linfoma), iatrogénicas
e transplantados;

e Situacdes especiais: portadores de fistula liqudrica e alcoodlatras
(KROGER, 2006).

Revacinacdo

¢ Imunocompetentes:

» =65 anos (dar a 22 dose apos transcorridos 5 anos ou mais da 12
dose e nos pacientes que tinham =65 anos na ocasido da 12 dose);

»  adultos com asplenia funcional ou anatémica.

¢ Imunodeficientes: revacinar apos 5 anos;

e Se condicio prévia vacinal for desconhecida, uma dose unica da vacina
deve ser administrada.

Vacina contra Tétano e Difteria (Dt)

Embora a incidéncia da difteria e do tétano apresente declinio expressivo
nas ultimas décadas, a populacdo idosa ainda contribui com boa parcela dos
casos, especialmente das formas graves e ébitos por essas doencas.

Recomendacdes

Todos os adultos necessitam completar uma série primaria de imunizacio
com a Dt (consiste em 3 doses, sendo o intervalo de 4 semanas entre a 12 e 22
dose, e de 6 a 12 meses entre a 22 e 32 dose). Todos os adultos devem receber
uma dose da Dt aproximadamente 10 anos apds completar a série primaria
(KROGER, 2006).
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Outras vacinas

e Vacinacio para Hepatite B: deve ser considerada em regides de alta
endemicidade e em pacientes de alto risco (homossexuais do sexo mas-
culino, heterossexuais promiscuos, hemofilicos, pacientes em hemodi-
alise, profissionais de saude e individuos em contato doméstico com
portadores de infeccdo cronica pelo virus da hepatite B);

e Vacinacio para prevencio do Herpes Zoster e Neuralgia Pds-herpética:
estudos preliminares demonstraram eficdcia na incidéncia de herpes
zoster e neuralgia pos-herpética em individuos idosos soropositivos
para o virus da varicela-zoster que receberam a vacina. Embora ainda
nido exista uma recomendacio especifica para a populagdo brasileira,
os paises que utilizam esta vacina recomendam seu uso a partir dos
60 anos.

4.7. Sindromes geriatricas

Além da HAS, que acomete cerca de 50% a 70% das pessoas idosas, e do
DM, ja abordados anteriormente no capitulo que trata da saude do adulto, sido
também frequentes na populagio idosa outras manifestacdes de doengas cha-
madas de SINDROMES GERIATRICAS que sio um conjunto de sinais e sinto-
mas comumente observados em individuos idosos, principalmente nos muito
idosos, multifatoriais e com forte impacto negativo na capacidade funcional.
A intencéo dessa exposicdo ¢ consonante com o referido anteriormente a
respeito da especificidade desse segmento etario, i.e., na assisténcia ao idoso
¢ fundamental o diagndstico precoce e acompanhamento adequado destas
sindromes prevalentes. As principais SINDROMES GERIATRICAS sio:

e Jatrogenia/Polifarmacia;

e [ncontinéncia urinaria;

¢ Insuficiéncia cerebral, que abrange a deméncia, a depresséo e o delirium;
e Instabilidade/quedas; e

e Imobilidade.

4.7 1. latrogenia/Polifarmacia

Iatrogenia

Iatrogenia refere-se aos efeitos adversos ou as complicacdes causadas pela
intervencido médica, seja um medicamento, um exame complementar ou uma
terapia de reabilitacdo. A reacdo adversa a droga ¢ a iatrogenia mais comum.

Os idosos frequentemente sdo portadores de multiplas doencas cronicas,
para as quais sdo prescritas muitas medicacdes, sendo também tratados por
varios médicos especialistas simultaneamente. Essas comorbidades, associadas
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ao envelhecimento fisioldgico, fazem dos idosos individuos particularmente
susceptiveis aos efeitos adversos das drogas e interacdes medicamentosas.
As interacdes medicamentosas, além de mais frequentes nos idosos que nos
adultos, sdo mais graves, podendo ser fatais.

As mudangas fisiologicas que acompanham o envelhecimento afetam a
farmacocinética, ou seja, o processo farmacoldgico de absorcéo, distribuicéo,
metabolismo e eliminacio das drogas. Essas alteracdes sdo variaveis e dificeis
de prever. Observa-se a reducio da secrecio de acido gastrico (hipocloridria),
assim como a reducdo do tempo de esvaziamento gastrico, aumentando a
degradacgido da droga, podendo até determinar a inativacido de algumas, como
a Levodopa, por exemplo. As alteracdes intestinais da idade podem levar a
reducdo da absorcio de medicacdes, devido a aceleracio no transito intesti-
nal, ou o oposto, um aumento da absorcdo por lentificacio do transito.

Soma-se, ainda, mudanca na composicido corporal dos idosos, caracteri-
zada por reducdo da massa muscular, aumento do tecido adiposo e reducio
da agua corporal. Em idosos frageis também acontece reducdo da albumina
sérica. Esses aspectos trazem como consequéncia aumento da meia vida de
drogas lipofilicas (exemplo: benzodiazepinicos), reducio do volume de distri-
buicdo das hidrossoluveis (exemplo: digoxina) e aumento da fragio livre das
que se ligam a albumina (exemplo: fenitoina). (GORZONI, 2006)

Observa-se a reducdo da capacidade hepatica para inativar substancias
em até 40%, havendo reducio da massa e fluxo sanguineo hepatico, além
de diminuicio da atividade do citocromo P450 (GORZONI, 2006). Portanto, a
fase I do metabolismo (oxidacéo e reducio) ¢ reduzida nos idosos. Importantes
medicacdes sdo afetadas pelo efeito de primeira passagem como propanolol,
verapamil e nifedipina.

Outra caracteristica relevante ¢ o declinio da funcio renal relacionado ao
envelhecimento, uma vez que esse aumenta o risco potencial de danos secun-
darios ao uso de medicacdes. Verifica-se a reducdo da filtracdo glomerular
em 35% a 50%, reducio do numero de néfrons, aumento do tecido conectivo
intersticial, da hialinizacdo glomerular, espessamento da membrana basal e a
reducdo do fluxo plasmatico renal. Somadas, essas alteracdes do envelheci-
mento produzem uma reducio da excrecdo renal e aumento do tempo de acio
das drogas no organismo (GORZONI, 2006).

Os idosos sio menos capazes de regular a temperatura corporal, sendo
mais sensiveis a drogas como as fenotiazinas e anticolinergicos, que alteram a
termoregulacdo. A sensibilidade reduzida dos barorreceptores aumenta o risco
de hipotensio postural. O uso de drogas que agem no sistema nervoso central
potencializa a instabilidade postural e aumenta o risco de quedas. Idosos em
uso de inibidor de recaptacdo de serotonina apresentam maior risco de hipo-
natremia por maior susceptibilidade a Sindrome Inapropriada de Secre¢do do
Horménio Antidiurético (GORZONI, 2006)

Todas estas alteracdes na farmacocinética e farmacodindmica aumentam a
toxicidade das drogas entre idosos, levando a reducio da janela terapéutica,
uma vez que a dose terapéutica ¢ muito proxima a dose toxica.
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Polifarmacia

E o termo que descreve o uso de varios medicamentos pelo mesmo paciente,
situacio que aumenta a ocorréncia das reacdes adversas e interagdes medica-
mentosas, podendo haver sinergismo ou antagonismo. Para os idosos, a polifar-
macia comumente € a regra, e ndo a excecao.

Como os estudos clinicos geralmente excluem idosos com comorbidades,
a relaciio custo/beneficio do uso de muitas drogas nesse grupo de pacientes
néo estd clara. Os efeitos adversos muitas vezes nio sdo reconhecidos, pois
as manifestagdes sdo inespecificas ou mimetizam outras doencas. Entéo,
outra droga ¢ prescrita para tratar esses sintomas, levando a polifarmacia e
aumentando o risco de outros eventos adversos.

As interacdes medicamentosas sdo comuns na populacio geriatrica. Os
fatores de risco para isso sdo: polifarmacia, comorbidades, efeitos adversos
prévios, deméncia, maior numero de médicos tratando o paciente, o uso
simultdneo de drogas que causem hipotensdo, sedacdo ou efeitos antico-
linérgicos. O risco de interacdo medicamentosa aumenta com o numero
de medicacdes usadas, ocorrendo em 13% dos pacientes em uso de duas
medicacdes e em 82% dos que usam mais de seis. Quando uma droga ¢
acrescentada durante atendimento de urgéncia, aumenta o risco potencial
de reagdes adversas e interacdo medicamentosa.

As drogas cardiovasculares, antibioticos, diuréticos, anticoagulante, hipo-
glicemiantes, corticoides, opioides, anticolinérgicos, benzodiazepinicos e
anti-inflamatdrio ndo hormonal sio categorias muito comumente implicadas
em efeitos colaterais nos idosos, dentre eles, disturbios eletroliticos, alteracdes
da funcéio renal, gastrointestinal, hemorragia e anormalidades enddcrinas.

Outro fator de risco que merece ser citado ¢ o uso de varfarina. A idade
avancada parece ser fator de risco independentemente para hemorragia induzida
por anticoagulante (FRANCESCHI, 2008). Algumas variaveis que influenciam o
risco de sangramento em idosos incluem o aumento da sensibilidade a varfarina,
o uso simultaneo de drogas que interagem com a varfarina ou aumentam o risco
de sangramento e comorbidades que aumentam o risco de hemorragia.

A toxicidade anticolinérgica é comum nos idosos que usam com frequén-
cia medicacdes com esses efeitos. As manifestacdes clinicas associadas aos
efeitos centrais sio: inquietude, agitagcdo, confusdo mental, desorientacio,
alucinagéo, tremor, convulsoes, sedacio e coma. Os efeitos anticolinérgicos
periféricos sdo: taquicardia, hipertensido, midriase, anidrose, ressecamento
de mucosas, hipertermia, reducdo da motilidade do trato gastrointestinal e
retencdo urinaria.

Devido ao conjunto desses fatores (alteracdes fisiologicas do envelhe-
cimento, polifarmacia e comorbidades associadas), os idosos tém um risco
aumentado de apresentarem intervalo QT no eletrocardiograma prolongado.
Essa alteracdo esta relacionada a maior risco de arritmias ventriculares e
morte subita cardiaca.

A m3a adesdo terapéutica ¢ mais comum entre os pacientes idosos, pois
eles usam maior numero de medicacdes. Entre as causas de tomada incorreta
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das drogas prescritas estd uma ma comunicacdo entre médico e paciente,
declinio cognitivo, sindrome depressiva, déficit sensorial (visual ou auditivo),
e condigdes sociais (custo elevado das medicacdes, idoso que mora s6). Uma
explicacio cuidadosa pelo médico, considerando a finalidade de cada medica-
cdo prescrita, ¢ especialmente importante para uma boa adesdo terapéutica.
O cuidador e familiares do paciente necessitam ser igualmente esclarecidos
quanto ao uso das medicagées no mais amplo aspecto: regularidade, efeitos
adversos, possiveis interacoes etc.

Recomendacgées para evitar a iatrogenia farmacoldgica:

e Definir a doenga, iniciar o tratamento com objetivos definidos e um
tempo determinado. Alguns individuos usam medicamentos por tempo
indeterminado pela falta de orientacio correta de quando cessar o uso;

e [Iniciar as medicacdes com doses baixas e aumentar lentamente;
e Usar a menor dose terapéutica possivel;

e Usar o menor numero de medicamentos possivel;

e Facilitar ao maximo a posologia;

e Revisar periodicamente as indicacdes e a real necessidade do uso das
medicagdes prescritas;

e Evitar usar drogas recém-chegadas ao mercado, pois elas sdo testadas
em individuos jovens e saudaveis; os idosos quase sempre sdo exclui-
dos dos ensaios clinicos;

e Cuidado com as férmulas de manipulagcdo que costumam conter varias
substancias ativas associadas;

e Atencdo as apresentacdes em gotas e a necessidade de partir
medicamentos;

e Verificar a adesdo terapéutica antes de adicionar ou mudar medicacdes;

e Ter alto nivel de suspeicdo para efeitos adversos de drogas.

O uso de listas de medicacdes seguras e inapropriadas para o idoso pode
auxiliar na pratica clinica e ser uma abordagem para reduzir o risco de iatro-
genia. O critério de Beers foi criado baseado em revisdo de literatura médica
e consenso de especialistas em geriatria, farmacologia clinica e psicofarmaco-
logia (FICK, 2003; GORZONI, 2008)

4.7.2. Incontinéncia urinaria

Incontinéncia Urindria (IU) é um sintoma, estabelecido como qualquer
perda de urina involuntaria. Apesar de nédo ser considerada como parte nor-
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mal do envelhecimento, sua prevaléncia aumenta com a idade (MINASSIAN,
2003). Atinge 15-30% dos idosos de comunidade e metade daqueles institu-
cionalizados (FANTL, 1996). Apresenta maior frequéncia em mulheres (2:1)
em relacdo aos homens até a idade dos 80 anos, quando se torna igual em
ambos os sexos. Apesar de sua alta prevaléncia na populacio idosa, somente
metade procura tratamento, sendo, portanto, uma condicdo subestimada na
saude do individuo idoso.

A IU acarreta um alto impacto economico, social, psicolégico e médico
nessa populacio. Sob esse aspecto, a IU pode ser a causa da perda da autoes-
tima, isolamento social, piora do status funcional, dependéncia de cuidadores,
depressdo e encaminhamento a instituicdo de longa permanéncia. Estd bem
estabelecida sua relagido com dermatite de contato, ulcera de presséo, infeccio
do trato urindrio, quedas e fraturas. O diagndstico e tratamento precoce da [U
assumem uma grande importancia, pelo fato de reduzir o impacto negativo
que gera nessa populacgio, levando a uma melhor qualidade de vida.

Idade e continéncia

0 envelhecimento normal nunca causa IU. Descrito de outra forma, IU é
sempre patologico e merece avaliacdo. Entretanto, varios aspectos do enve-
lhecimento normal do trato urinario predispde os idosos ao desenvolvimento
da incontinéncia, merecendo destaque:

e As contracdes nio inibidas da musculatura detrusora da bexiga se tor-
nam comuns com o envelhecimento;

¢ A mobilizagdo de liquido pelos rins aumenta nos periodos noturnos em
decubito devido ao aumento do peptideo natriurético atrial, diminui-
cdo de vasopressina e mobilizacido de edema de membros inferiores,
levando ao maior enchimento vesical e necessidade de urinar, provo-
cando nocturia;

e A capacidade vesical diminui com a idade;

e Em homens, a prdstata aumenta com a idade, favorecendo sintomas
urinarios irritativos e obstrutivos;

Fisiopatologia

A bexiga apresenta duas fungdes principais: ela precisa encher e necessita
esvaziar. O enchimento vesical ocorre através do relaxamento da musculatura
detrusora da bexiga e a contracido dos esfincteres uretrais. O musculo detru-
sor ¢ inervado pelo sistema nervoso parassimpatico muscarinico, vindo do
segundo, terceiro e quarto nervos sacrais. O esfincter uretral ¢ composto de
duas partes: esfincter interno e externo. O esfincter interno ¢ inervado pelos
receptores alfa do sistema nervoso simpatico, oriundos da medula espinhal
toraco-lombar ( T11-L2). O esfincter uretral externo estda sob controle volun-
tario, sendo inervado por nervos somaticos, com a acetilcolina como principal
neurotransmissor, agindo em receptores nicotinicos.
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A bexiga em periodo de enchimento mantém os esfincteres uretrais con-
traidos, devido a ativagdo do sistema nervoso simpatico e a musculatura
detrusora relaxada, devido a inibicdo do sistema parassimpatico. Todo esse
controle ¢ regulado em uma regido cerebral chamada centro de micg¢do pontina
(CMP), presente na porcdo dorso-lateral da ponte. Quando a bexiga enche de
forma importante, o CMP troca o mdédulo de enchimento para esvaziamento,
com a ativacdo principalmente do sistema nervoso parassimpatico. Uma parte
importante do controle da miccdo ¢ a inibicdo do lobo frontal. O lobo frontal
aprende a inibir o CMP, mantendo-o constantemente no mdédulo de enchi-
mento. A perda da inibi¢do do lobo frontal ¢ a principal razdo de IU em
pacientes com sindromes demenciais ou com doengas neurodegenerativas.

Tipos de incontinéncia
A IU pode ser determinada como transitoria ou estabelecida.

a) Transitdria: causas Reversiveis de TU

0 mnemodnico DRIIIPP (Delirium; Restricio de mobilidade; Infeccdo do
trato urinario; Inflamacdo- vaginite atréfica; Impactacdo fecal; Poliuria;
Polifarmacia) ¢ muito utilizado para deteccdo de condigcdes reversiveis que
podem causar ou contribuir para IU. Discutiremos em detalhe cada um
deles separadamente.

e 0O surgimento da IU durante um quadro de delirium geralmente ¢ rever-
sivel. Uma vez detectada e corrigida a causa da alteracdo do estado
mental, a continéncia é estabelecida.

¢ A infeccdo do trato urinario (ITU) leva & incontinéncia urinaria quando a
urgéncia ¢ o principal sintoma. Sua prevaléncia ¢ elevada na populagéo
geriatrica, afetando 50% em idosos internados. Uma vez tratada a infec-
¢do, cessa a IU.

¢ Incontinéncia pode ser exacerbada por atrofia urogenital em mulhe-
res na pos-menopausa. Mais de 40% de mulheres na pds-menopausa
queixam-se de sintomas urinarios. Pequenas doses de estrogénio intra-
vaginal podem melhorar os sintomas clinicos.

¢ Impactacio fecal ¢ uma causa de [U. A distencdo do reto, que se localiza
posteriormente na bexiga, pode causar sintomas irritativos efou obstru-
tivos no trato urinario. Paciente com fatores de risco para constipacio
como pacientes acamados, portadores de doengas neuroldgicas, em uso
de medicacdes anticolinérgicas, devem ser submetidos ao toque retal.

¢ Condicdes clinicas que aumentam o volume urinario podem causar IU
por sobrecarregar os mecanismos de continéncia (exemplo: diabetes
mellitus descompensado, uso de diuréticos, hipercalcemia, diabetes
insipidus, polidipsia).

Manual técnico para promogao da salide e prevencao de riscos e doencas na salide suplementar



e Algumas medicacdes podem, frequentemente, piorar ou ser a causa da
IU. Medicagoes com efeitos anticolinérgicos, que estio presentes nos
antipsicoticos (como Olanzapina), antidepressivos (principalmente tri-
ciclicos), anti-histaminicos, medicacdes antiparkinsonianas, induzem a
IU por serem precipitantes de delirium, ou por causarem retencio uri-
naria e IU por transbordamento. Medicacdes com efeito alfa agonista,
presentes nos descongestionantes a base de pseudoefedrina, podem
aumentar a resisténcia do esfincter uretral, retencéo urindria e IU.

b) Incontinéncia urindria estabelecida

Quando nenhum desses fatores reversiveis for identificado, uma inves-
tigacdo posterior € necessaria. Existem quatro formas de IU cronica: IU de
urgéncia; IU por transbordamento; IU de esforco e IU mista. Segue uma breve
discussido especifica.

¢ Incontinéncia de urgéncia:

Também conhecida com hiperatividade do detrusor, ¢ caracterizada por con-
tracdes nio inibidas do detrusor, sendo a forma mais comum de IU nos idosos,
afetando mais de 20% de mulheres incontinentes acima de 65 anos. A causa
subjacente dessa condicdo ¢ a hiperestimulacio dos receptores colinérgicos do
musculo detrusor da bexiga. Geralmente ¢ idiopatica, sem um fator precipitante
identificado, porém pode estar associada a lesdes do sistema nervoso central,
como doenca cerebrovascular, sindromes demenciais ou por irritacdo da bexiga
devido a infec¢do, tumores ou calculos. Os pacientes frequentemente descrevem
necessidade incontrolavel de urinar. A noctdria é comum.

O termo hiperatividade do detrusor com deficiéncia da contratilidade
(HDDC) é uma causa frequente de IU no idoso. A bexiga é hiperativa, mas
a fraca contratilidade da musculatura do detrusor leva ao esvaziamento
incompleto da bexiga e ao aumento do residuo pos-miccional. Os pacientes
queixam de sintomas semelhantes a incontinéncia de urgéncia, porém com
bexigas hiperdistendidas.

¢ Incontinéncia por transbordamento:

A TU por transbordamento ocorre quando a bexiga nio ¢ esvaziada por
longos periodos, tornando-se tdo cheia que simplesmente transborda. Isto
ocorre quando existe diminuicdo da sensibilidade ou da contracdo da muscu-
latura detrusora - hipoatividade detrusora, ou quando existe uma obstrucio
do trato de saida da bexiga.

A principal causa de obstrucio do trato de saida da bexiga ¢ a Hiperplasia
Prostatica Benigna (HPB), que varios estudos epidemiologicos mostram
aumento significativo em homens com o avancar da idade. Os pacientes
geralmente queixam de gotejamento pos-miccional, necessidade incessante
de urinar ou esfor¢o para urinar. Cancer de prdstata, estreitamentos ureterais
sdo outras causas comuns em homens de [U por transbordamento, enquanto
uma cistocele pode causar esse problema em mulheres.

A IU por transbordamento, devido a hipoatividade do detrusor, ¢
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uma causa menos frequente na populacio idosa, afetando menos de 10%
(ELBADAWTI, 1998). Pode ser causada por qualquer injuria mecanica dos ner-
vos que inervam a bexiga, como processos compressivos medulares (hérnia
discal, envolvimento tumoral) ou por neuropatia autonémica do diabetes,
deficiéncia de vitamina B12, doenca de Parkinson, alcoolismo, terapia por
vincristina ou tabes dorsalis.

Vale a observacido que, em homens com HPB e obstrucio cronica do trato
de saida da bexiga, o musculo detrusor pode ser reestruturado com fibrose,
levando a hipoatividade da musculatura do detrusor, mesmo apds a interven-
cdo cirurgica (THOMAS, 2004).

¢ Incontinéncia urinaria de esforco

E a segunda causa de IU em mulheres idosas, sendo causada pelos seguin-
tes fatores:

»  Hipermotilidade uretral devido ao enfraquecimento da muscu-
latura do assoalho pélvico, que ¢ acarretado pelo proprio envelheci-
mento e pode ser mais prevalente em mulheres com histéria de partos
vaginais (PERSSON, 2000): a uretra proximal e a bexiga “herniam”
através do diafragma urogenital em condi¢des de aumento da pressio
intra-abdominal. Os pacientes apresentam perda de urina em situa-
¢des como tossir, espirrar, rir, pegar peso.

»  Deficiéncia esfincteriana intrinseca ou IU de esforco tipo: a) Os
pacientes apresentam perdas urindrias em pequenos esforcos, como
caminhar. Podendo ser relacionada a histdria prévia de cirurgias gine-
coldgicas ou a propria idade, com diminuicdo da pressido do esfincter
uretral; b) Instabilidade uretral, sendo uma causa rara de IU em mulhe-
res, pelo qual ocorre um relaxamento paradoxal do esfincter uretral em
um momento que ndo ha contra¢do da musculatura detrusora.

»  Dano esfincteriano uretral que ocorre apds prostatectomia radical
ou resseccdo transuretral da bexiga. Causa de IU de esforco em homens.

e Incontinéncia Urinaria Mista

A incontinéncia mista refere-se a IU em que os sintomas da incontinéncia
de urgéncia e de esforco estio presentes.

Avaliacdo do paciente com IU

A historia clinica ¢ a principal parte da avaliacdo de um paciente com IU.
Deve-se atentar pelo inicio da IU (patologia aguda ou cronica), caracteristi-
cas da IU, gravidade, frequéncia, grau de comprometimento na qualidade de
vida, fatores precipitantes. Importante aplicar nos primeiros dois ou trés dias
um diario miccional. Nesse, o paciente ou familiar, anota o volume urinario,
frequéncia urinaria, quantidade de perdas urindrias, fatores precipitantes para
a incontinéncia, como tossir. A partir dessas anotacdes, se torna mais facil
quantificar o impacto da IU na vida do paciente, assim como guiar uma tera-
péutica mais apropriada.
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Sempre avaliar a funcio cognitiva, para descartar delirium ou sindrome
demencial, historia prévia de acidente vascular cerebral, histéria de sindrome
parkinsoniana, sinais de compressido radicular ou neuropatias, assim como
avaliar sempre status funcional e as medicacdes de uso do paciente. Preconizar
a realizacdo do toque retal para avaliar a prostata e descartar impactacio
fecal, assim como o exame ginecoldgico em mulheres.

Conduta

A TU pode ser aliviada para todos os pacientes, independentemente do tipo
de IU, apenas com algumas consideragdes ndo farmacoldgicas, por exemplo:

e Orientar o paciente ou seu cuidador para programar o esvaziamento
vesical em tempo especifico, inicialmente de duas em duas horas,
podendo diminuir os intervalos ou espaca-los dependendo da frequ-
éncia urinaria;

e Evitar grandes ingestdes de liquido apds as 18 horas;

e FEvitar abuso de cafeina ou alcool.

O tratamento farmacoldgico se baseia principalmente na IU de urgéncia
em que as medicacdes anticolinérgicas tém uma boa eficacia. Nos dias atu-
ais, essas medicacdes apresentam uma seletividade maior para os receptores
muscarinicos da bexiga, como os farmacos Tolterodina e Darifenacina, acar-
retando menos efeitos adversos (boca seca, alteragcdes cognitivas, retencio
urinaria), que a antiga Oxibutinina.

Os pacientes com IU de esforco, que ndo melhoram com orientacées nao
farmacoldgicas, podem se beneficiar de exercicios musculares pélvicos, atra-
vés de biofeedback ou realizados com auxilio de eletroestimulacdo ou esti-
mulacido por campo magnético. Esses exercicios visam fortalecer o esfincter
uretral para diminuir as perdas. As intervengdes cirurgicas sdo o tratamento
mais efetivo para IU de esforco, principalmente a cirurgia de Burch (colposus-
pensio retropubica) e o sling pubovaginal.

Os homens que tém HPB e ndo apresentam retencio podem usar os
bloqueadores alfa-adrenérgicos, principalmente os mais seletivos como a
Tamsulosida que apresenta menos efeitos adversos (hipotensido postural) que
os antigos Doxazosina ou Terazosina. A associacio de Finasterida, bloqueador
da 5 alfa redutase, pode trazer beneficio aditivo a esses pacientes.

Os pacientes com hipoatividade detrusora e IU por transbordamento
podem fazer uso de agentes colinérgicos como Betanecol e as vezes em
combinacdo com prostaglandina E2, porém com resultados ndo muito satis-
fatorios. Ultimamente, a neuromodulacido do nervo sacral com marcapasso
tem sido utilizado nesses pacientes com retencio urinaria nio obstrutiva,
com resultados ruins.

4.7.3. Insuficiéncia cerebral

Um idoso que altera o humor ou a capacidade cognitiva de forma aguda,
subaguda ou insidiosa deve ser investigado ativamente em busca de sinais e
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sintomas sugestivos de deméncia, depressio e delirium. Esses trés problemas
podem aparecer de forma isolada ou em conjunto, dificultando mais ainda o
seu manejo. A confusdo mental cronica ¢ chamada de deméncia e tem causas
reversiveis e irreversiveis. As principais causas de deméncia ndo reversiveis
sdo a doenga de Alzheimer e a deméncia vascular. O delirium ¢ um estado
de confusdo mental aguda ou subaguda e a depressdo ¢ a principal doenca
psiquidtrica que acomete os idosos.

Deméncia

E uma sindrome clinica caracterizada pelo comprometimento progressivo
de multiplas funcées cognitivas, incluindo memdria, atencdo e aprendizado,
pensamento, orientagdo, compreensdo, calculo, linguagem e julgamento. O
comprometimento de tais fun¢des cognitivas ¢ usualmente acompanhado e,
as vezes, antecedido por alteracdes psicoldgicas, do comportamento e da per-
sonalidade. Para o diagndstico, ¢ essencial que tais déficits causem significa-
tivo comprometimento das atividades profissionais, ocupacionais e sociais do
individuo e representem declinio significativo com relacio aos niveis prévios
de funcionamento (BRASIL, 2006f).

A idade avancada ¢ o principal fator de risco para deméncia, sua preva-
léncia ¢ de 1% na faixa etdria entre 60 e 64 anos, chegando a dobrar a cada 5
anos apos os 65 anos de idade, atingindo cerca de 30 a 50% no grupo acima
de 80 anos (JORM, 1987). No Brasil, dentre os diagndsticos etiologicos mais
frequentes de deméncia nos idosos, estdo a doenca de Alzheimer responsavel
54% dos casos, a deméncia vascular com 9,3% e a doenca de Alzheimer
associada a deméncia vascular com 14% (HERRERA et al, 1998).

Etiologia das deméncias

Dentre os diagnosticos nosologicos, a Doenca de Alzheimer (DA) é usual-
mente a forma mais frequente de deméncia, sendo responsavel por cerca de 50
a 60 % dos casos na Europa e América do Norte, enquanto na China, Japéo e
Russia, ¢, em geral, menos prevalente do que a deméncia vascular, apontando
para uma interrogacdo na efetividade do acompanhamento da hipertensio
arterial e doengas cardiovasculares nesses paises. No Brasil, estudos epide-
miologicos nas cidades de Catanduva e Sdo Paulo, a Doenca de Alzheimer foi
responsavel pela prevaléncia de respectivamente 54,1% e 59,8% (BOTTINO,
2004; HERRERA, 2002; FREITAS, 2006). Devido a essa importancia, sera dis-
cutida separadamente.

Outras causas de deméncias progressivas na populacdo idosa, como a
deméncia vascular, deméncia por corpos de Lewy e deméncia frontotemporal,
correspondem a aproximadamente 15 a 30% dos casos, enquanto as causas
de deméncia potencialmente reversiveis sdo menos frequentes: 2 a 5% dos
casos. (BLENNOW, 2006). Embora menos prevalentes, as causas reversiveis de
deméncia (exemplo: toxicidade por drogas, alteracdes metabolicas, distirbios
da tireoide, hematoma subdural, hidrocefalia de pressio normal, hipovita-
minose B12, depressdo e outras), devem ser sempre investigadas e tratadas
antes de se considerar uma causa degenerativa. Abaixo, segue classificacio
segundo etiologia.
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e Deméncias degenerativas ou primarias:
»  Doenca de Alzheimer;
»  Degeneracio lobar frontotemporal;
»  Demeéncia semantica,
»  Demeéncia frontotemporal, afasia ndo fluente progressiva;
»  Demeéncia associada a Doenca de Parkinson;
»  Demeéncia por corpusculos de Lewy;

»  Paralisia Supranuclear Progressiva.

¢ Demeéncias ndo degenerativas:

»  Demeéncia vascular: Deméncia vascular isquémica subcortical
(Estado lacunar, Doenca de Binswanger, infarto estratégico);

»  Demeéncia multi-infarto.

e (Causas toxico-metabdlicas:
»  Alcool;
»  Hipovitaminose B12;
»  Encefalopatia hepatica;
»  Encefalopatia urémica;
»  Hipotireoidismo;
»  Disturbios do sodio;
»  Célcio e glicose;

»  Medicagdes.

e (Causas infecciosas
»  Viral: HIV, sindrome po6s-encefalite;
»  Espiroqueta: neurosifilis, doenca de Lyme;

»  Prion doenca de Creutzfeldt-Jakob.

e (Causas estruturais cerebrais

»  Hidrocefalia normobarica, hematoma subdural crénico, neo-
plasias cerebrais.

As causas de deméncia potencialmente reversiveis, tais como aquelas
secundarias a medicamentos, hipotireoidismo, hipovitaminose B12, depresséo,
hematomas subdurais, hidrocefalia normobarica e outras, devem ser sempre
investigadas e tratadas antes de se considerar uma causa degenerativa.
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Doenca de Alzheimer

A Doencga de Alzheimer é considerada um importante problema de saude
publica em todo o mundo, devido a sua prevaléncia entre os idosos, asso-
ciada a mortalidade, incapacidade e altos custos gerados para o sistema de
saude. Até o presente, os fatores de risco bem estabelecidos para a doenca sio:
idade avancada, histéria familiar positiva, sindrome de Down, baixo nivel
educacional e género feminino. A doenca se inicia frequentemente apds os
60 anos de idade e evolui de forma gradual, em geral durante um periodo de
8 a 12 anos, embora exista grande variabilidade na velocidade de progressio
(FREITAS, 2006).

Quadro clinico

No quadro de deméncia leve, na fase inicial (duracio em média de 2 a 3
anos), o comprometimento da memoria é proeminente, associado a desorien-
tacdo progressiva no tempo e espaco, alteracdes de linguagem e dificuldade
para a resolucdo de problemas complexos. Alteracées do comportamento
podem acontecer (ansiedade, irritabilidade, retraimento etc) e mais raramente,
ideias delirantes. O esclarecimento desses sintomas para a familia do idoso ¢
de fundamental importancia, uma vez que esses ocorrem na rotina do sujeito
idoso e provocam situagdes de constrangimento e inadequacio nas relagdes.

A fase intermediaria (duracido: 2 a 10 anos), ¢ caracterizada por deterio-
racdo da memoria mais acentuada e pelo aparecimento de alteracdes focais
como afasia, apraxia, agnosia, alteracdes visuoespaciais e visoconstruti-
vas. Os sintomas psicologicos e comportamentais (agitacio, agressividade,
perambulagio, distirbios do sono e outros), sio mais comuns a partir dessa
fase. Na fase avancada (duragio: 8 a 12 anos), todas as fungoes cognitivas
estdo alteradas e ha perda total da capacidade para executar atividades de
vida didria.

Investigac¢do diagndstica

Embora o diagnostico da Doenca de Alzheimer seja considerado um diag-
nostico de exclusio, uma historia clinica, exames fisicos detalhados e avalia-
¢cdo cognitiva através de testes especificos permitem alcancar uma precisio
de diagnodstico em até 90 % dos casos aproximadamente (FREITAS, 2006).
No presente, existe uma grande variedade de testes cognitivos que podem ser
empregados para o diagnostico, sendo o Mini Exame do Estado Mental, Teste
do Desenho do Reldgio e Teste de Fluéncia Verbal, exemplos de testes breves
que tém sido muito utilizados na pratica didria. Nos casos duvidosos ou muito
iniciais, avaliagdes neuropsicologicas mais extensas podem ser necessarias.

Os exames complementares laboratoriais e de neuroimagem possuem papel
determinante no diagndstico diferencial de outras deméncias. As recomenda-
¢oes do Departamento Cientifico de Neurologia Cognitiva e Envelhecimento
da Academia Brasileira de Neurologia estdo listados no Quadro a seguir.
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Quadro 1- Exames complementares que devem ser solicitados para
diagndstico de causas especificas de deméncia. Recomendacoes do
Departamento Cientifico de Neurologia Cognitiva e Envelhecimento da
Academia Brasileira de Neurologia-2005.

Compulsorios:

Laboratoriais

HemogramaCompleto

Deméncia de inicio precoce (< 65 anos)
Uréia, Creatinina

T4 livre, TSH

Albumina,Calcio

TGO, TGP, Gama GT

Exame de LCR

Curso rapidamente progressivo
Apresentacio e curso atipico
Hidrocefalia comunicante

Suspeita de doenca inflamatéria ou infecciosa

do SNC
Vitamina B12
VDRL, Anti HIV (< 60 anos)
Neuroimagem Neuroimagem
Tomografia computadorizada de cranio RM volumetria, RM espectroscopia e

Ressonancia Magnética de Cranio subtracdo, PET: uteis no diagndstico

diferencial e avaliacdo de progressdo SPECT:

apenas para suporte diagnostico

Eletroencefalograma

Auxiliar na avaliacdo deméncia x

encefalopatia

Legenda: SPECT - Tomografia por emissdo de foton tnico, PET- Tomografia por emissao de prétons, RM- Ressonancia
Magnética

Diagndstico diferencial

Embora existam mais de 60 causas de deméncias, algumas sdo mais preva-
lentes nos idosos e devem ser descartadas antes de se considerar o diagnostico
de doenca de Alzheimer. As deméncias vasculares compreendem sindromes
clinicas distintas associadas a doenca cerebrovascular. Elas se caracterizam,
usualmente, por inicio abrupto, declinio em degraus, disfuncdo executiva, dis-
turbios da marcha e labilidade emocional, associados as evidéncias de lesdo/
cérebrovascular na neuroimagem. Nos casos tipicos, em que ha uma correla-
cdo temporal entre o evento vascular e o déficit cognitivo, a diferenciacéo ¢
mais simples. As dificuldades para o diagndstico ocorrem, entretanto, quando
as duas condicdes (deméncia vascular e Doenca de Alzheimer) coexistem.
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As deméncias frontotemporais sdo caracterizadas pelo inicio de transtor-
nos da personalidade e conduta social, além de disturbios da linguagem e
disfuncdo executiva, que precedem as alteracdes da memdria. Na Deméncia
com Corpusculos de Lewy, ocorre declinio cognitivo progressivo, associado a
alucinagées visuais recorrentes, sinais de parkinsonismo, flutuacdes da cog-
nicdo, alteragdes visuoespaciais e disfuncio executiva.

Tratamento

No presente, ndo dispomos de medicamentos capazes de interromper ou
modificar o curso natural da doenca. Para uma estratégia eficaz de trata-
mento, ¢ necessaria uma abordagem conjunta do paciente, familiares e cui-
dadores. As metas primarias do tratamento consistem em reduzir o ritmo de
progressido da doenga, minimizacdo dos seus principais sintomas, reducio
da dependéncia funcional e do risco de internacio. Para isso, sdo instituidas
medidas farmacolégicas e nido farmacologicas.

Apos o diagndstico, os principios gerais para a abordagem dos pacientes
com Doenca de Alzheimer consistem em: identificagdo e tratamento de causas
clinicas que podem exacerbar o quadro clinico de deméncia; suspensio de
drogas potencialmente deletérias as funcdes cognitivas; esclarecimento dos
familiares com relacdo aos objetivos e limitacdes do tratamento.

0 tratamento farmacoldgico disponivel restringe-se ao tratamento sinto-
matico, que pode ser capaz de promover beneficios do ponto de vista cogni-
tivo, comportamental e funcional. Atualmente, os medicamentos aprovados
pela Food and Drugs Administration (FDA) para tratamento da Doenca de
Alzheimer e suas indicacdes sdo:

¢ [Inibidores da acetilcolinesterase
»  Rivastigmina - na fase leve e moderada
»  Donepezil - para todos os estagios

»  Galantamina- na fase leve e moderada

e Antagonista do receptor NMDA
»  Memantina - fase moderada a grave

Embora os anticolinesterasicos sejam bastante uteis para o controle dos
sintomas neuropsiquiatricos, o emprego de antipsicoticos (principalmente
os atipicos, pela menor incidéncia de efeitos colaterais) pode ser necessario,
principalmente em casos de agitacio e psicose. O uso de benzodiazepinicos é
desaconselhado na maioria dos casos e, quando indicado, devera ser limitado
a periodos curtos.

Depressao

E um disturbio da 4rea afetiva e do humor com forte impacto nas ativida-
des de vida, além de ser a doenca psiquidtrica que mais comumente leva ao
suicidio. Esse ultimo tem uma fundamental importancia, pois estima-se que
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a maioria das pessoas que se suicidam teve uma consulta com seu médico no
més anterior, e entre um terco e a metade, na semana anterior ao suicidio, por
outro motivo que nio depressio (MITTY, 2008; FISKE, 2009).

Entre os idosos atendidos em unidades de atencio primadria, cerca de 17 a
300 apresenta sintomas depressivos, estatistica que pode variar na dependén-
cia dos critérios diagndsticos adotados Ja a prevaléncia de depressdo maior,
cujos critérios ja estdo mais bem estabelecidos, ¢ de 1 a 5% nos idosos em
geral, mas pode chegar a 43% se considerarmos aqueles institucionalizados.
As mulheres sdo particularmente mais susceptiveis e sua prevaléncia é duas
vezes maior que entre os homens (DOMBROVSKI, 2008; SNOWDON, 2002).

Tendo em vista a estigmatizacdo social, associada aos sintomas causados
pela depressdo, algumas pessoas idosas julgam ser inutil relatar o problema ao
profissional. Concomitante a isso, se os profissionais de saude nédo estiverem
atentos para a identificacdo desses sinais e sintomas ou os considere parte
normal do processo de envelhecimento, seguramente o diagndstico passara
despercebido (WETHERELL, 2009).

Cerca de 50 a 60% dos casos ndo sido detectados, tornando a depressio
subdiagnosticada e subtratada. A depressido pode coexistir com a deméncia
em sua fase inicial. As respostas pouco coerentes na avaliacdo do estado
mental sdo comuns na depressdo. Nio obstante, um dos problemas clinicos
mais complexos enfrentados pelos profissionais da saude que tratam idosos é
distinguir entre depressdo na etapa tardia da vida e o inicio de uma deméncia
(BRASIL, 2006f).

Fatores de risco (GAZALLE, 2004; CASTRO-COSTA, 2008)

e Antecedentes depressivos prévios;

¢ Doenca incapacitante;

¢ Doenca dolorosa;

e Abandono e/ou maus tratos;

¢ Internacéo;

e Morte de conjuge, familiar ou amigo proximo;

e Uso de medicamentos como os benzodiazepinicos, betabloqueadores,

metildopa, reserpina, clonidina, cinarizina, flunarizina, digoxina e
esteroides.

Condicdes que indicam maior risco de suicidio na pessoa idosa

e Sexo masculino;

e Viver so;
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Doenca depressiva severa;

Insonia persistente;

Inquietacio psicomotora importante;

Doenca médica severa, dolorosa ou incapacitante;

Perda recente do conjuge;

Institucionalizacio ou dependéncia de cuidados de longa duragéo;
Etilismo;

Sentimentos de culpa excessiva.

Diagndstico e tratamento

A depressdo nédo € provocada por um sé fator. H4 um entrecruzamento de
varios fatores: psicoldgicos, bioldgicos, sociais, culturais, econémicos, fami-
liares, entre outros que fazem com que a depressido se manifeste em determi-
nado sujeito. E necessaria uma investigacdo apurada e uma escuta qualificada
da historia de vida do sujeito, atual e pregressa, bem como seu contexto fami-
liar e social, para termos uma compreensido dinamica da situagdo vivenciada
por essa pessoa, que possa subsidiar a constru¢ido de um projeto terapéutico

adequado (BEYER, 2007).

Sinais e sintomas que sugerem depressdo

Fadiga matutina;

Lentiddo psicomotora;

Reducéo da afetividade;

Intranquilidade ou nervosismo;

Ansiedade;

Alteracio do ciclo sono/vigilia;

Alteracio do apetite (habitualmente anorexia);
Multiplas queixas somaticas mal sistematizadas;

Falta de interesse nas coisas que antes lhe agradavam;

Perda da capacidade de sentir prazer;
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e Disturbio cognitivo;
e Disturbios do comportamento e da conduta;

e Etilismo de inicio recente.

E necessario um acompanhamento sistemético para avaliar melhor o qua-
dro depressivo e sua evolugdo, conhecendo melhor a histéria do sujeito, seu
contexto, suas necessidades e dificuldades. Esses elementos sdo essenciais para
realizacdo de uma compreensdo psicodinamica, estabelecimento de vinculo,
conhecimento das reais necessidades do individuo através do planejamento
em equipe multidisciplinar, pactuando com o idoso o seu projeto terapéu-
tico (BRASIL, 2006f). Os principais recursos terapéuticos sdo: atendimento
individual - psicoterapia e farmacoterapia; atendimento em grupo; atividades
comunitarias; e atendimento a familia (FULTON, 2009).

Demeéncia e depressdo — Formas de associacdo e diagnostico diferencial

Até meados dos anos 80, o foco da atengdo da maior parte dos estudos
desenvolvidos nessa area estava na diferenciacio clinica entre a deméncia
“pura” e a chamada “pseudo-deméncia depressiva”. A partir de entéo, diversos
estudos passaram a se referir, com mais frequéncia, aos quadros nos quais
coexistem depressdo e deméncia. Tais estudos sdo importantes tanto do ponto
de vista de suas possibilidades terapéuticas como do melhor entendimento
dos mecanismos biolégicos subjacentes comuns a esses disturbios (STOPPE;
SCALCO, 2006 apud BOTTINO et al, 2006).

Formas de associagéo de depressdo com deméncia

Tipos de Associacéo Forma de Associagédo

Depressdo na deméncia Sintomas depressivos sdo considerados parte
integrante da deméncia tanto como reagao
psicoldgica, como consequéncia direta do
disturbio organico cerebral.

Deméncia com Depressdo Disturbios coexistem, mas estio menos intima-
mente relacionados. A depressdo sobrepde-se
ao quadro demencial ja instalado.

Depressdo com deficiéncias cognitivas Sintomas cognitivos sdo parte integrante do
quadro clinico da depressdo associados a outros

sintomas depressivos.

Deméncia na depressio (pseudo- Deficiéncias cognitivas muito pronunciadas,
deméncia) com o quadro clinico de depressdo assemelhan-

do-se ao de deméncia.

Fonte: Lauter e Dame, 1991 apud BOTTINO et al, 2006.
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Na pratica clinica, a diferenciacfio entre as possiveis formas de associagao,
descritas no quadro acima, pode ser bastante dificil. Independentemente da
forma de associacio, estudos demonstram que, na apresentacio clinica, a maio-
ria dos pacientes ndo desenvolve depressio maior e sim quadros mais leves,
transitorios e com maior flutuacdo de sintomas (ZUBENKO et al, 2003 apud
BOTTINO et al, 2006).

Um problema que chama a atencéo do clinico ¢ a diferenciacio, no idoso cog-
nitivamente prejudicado, entre deméncia e depressdo. Como dito anteriormente,
a situacdo mais frequente ¢ a depressdo associada a deméncia. No entanto,
quadros depressivos “puros” com déficits cognitivos graves, que simulam uma
deméncia, podem ocorrer, e sdo chamados, classicamente, de pseudodeméncia
depressiva. Em geral, ¢ a partir do exame fisico cuidadoso e da coleta de dados
de historia que esse diferencial pode ser feito. Os quadros depressivos geral-
mente se iniciam com sintomas de humor depressivo, anedonia e alteracdo de
ciclo vigilia/sono. E raro que os sintomas cognitivos sejam significativos antes
que os sintomas depressivos se tornem evidentes (STOPPE E SCALCO, 2006
apud BOTTINO et al, 2006). O quadro a seguir auxilia nessa diferenciacdo.

Diagnéstico diferencial entre depressao e deméncia

Quanto a Historia Clinica

Antecedentes pessoais ou

familiares de depressdo
Inicio dos sinais e sintomas
Progressao dos sintomas
Duragéo dos sintomas
Queixas de perda cognitiva
Descricdo da perda cognitiva
Incapacidade

Esforco para executar tarefas
Apetite

Resposta ao tratamento com

antidepressivos

Perda de memoria

Incidéncia de respostas do tipo

- “ndo sei”

Incidéncia de respostas do tipo

- “quase certo”

Se perde nos lugares
Rendimento nos diversos tEsses

Apraxia, afasia ou agnosia

Fonte: BRASIL, 2006f.

Presente

Data precisa de inicio
Répida

Menor de seis meses
Enfatizada

Detalhada

Enfatizada

Menor

Transtorno de apetite

Boa

Quanto ao exame clinico

Para acontecimentos recente e

remoto similares

Habitual

Néo habitual

Quanto aos testes psicologicos
Néo habitual
Variavel

Ausente

Ausente

Nio evidente

Lenta

Maior de seis meses
Minimizada

Vaga

Nio enfatizada
Maior

Normal

Ausente

Maior perda de memoria recente

Néo habitual

Habitual

Habitual

Responde com aproximacio

Pode estar presente
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Delirium

Delirium ¢ uma sindrome caracterizada por confusio mental aguda, distur-
bio da atencéo, do ciclo sono/vigilia e da atividade psicomotora que pode estar
anormalmente elevada ou reduzida. Inicia-se aguda ou subagudamente e com-
promete a consciéncia, apresentando curso flutuante durante o dia e se mani-
festa por comprometimento global das funcdes cognitivas (WACKER, 2005).

.

Em sua quase totalidade, o delirium ¢ secunddrio a uma doenca fisica
como infec¢des urindrias ou pulmonares e doencas cardiovasculares. Todavia,
outras causas comuns sdo: reacdo adversa a uma medicacio, abstinéncia a
hipnéticos e sedativos, dlcool ou outra droga de abuso, internacgées, anestesia
geral, desidratacio e privacdo do sono (SANTOS, 2005).

No idoso, a forma mais comum de apresentacio de delirium ¢ a hipoativa,
com sonoléncia ou torpor, sendo por isso raramente diagnosticada. Nessas
circunstancias, geralmente os familiares sdo os primeiros a perceberem as pri-
meiras alteracdes do estado mental do paciente, acham-no “muito quietinho”,
podendo ser confundido com um quadro de depressdo. Outra forma de apre-
sentacdo ¢ o delirium hiperativo. Nesse caso o paciente fica muito agitado,
podendo ficar agressivo, extremamente confuso e sem conseguir dormir. O
tipo hiperativo ¢ por vezes diagnosticado como um “surto psicdtico” ou um
quadro demencial.

O delirium esta frequentemente associado ao disturbio do ciclo sono/
vigilia, quando alguns pacientes podem se mostrar sonolentos durante o dia
e agitados a noite. As alteragdes de comportamento sdo comuns, como 0
aumento da atividade psicomotora, agitacdo e perambulacdo. Muitos pacien-
tes ficam inquietos, tentam se levantar inoportunamente do leito, arrancando,
quando hospitalizados, equipos endovenosos, cateteres e sondas. Extremos da
atividade psicomotora podem se alternar no curso de 24 horas num mesmo
paciente, como sonoléncia diurna e inquietude noturna (MAYO, 2000).

Inouye et al (1990) desenvolveram um questionario de avaliagio diag-
nostica de delirium, a partir dos critérios diagndsticos do Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), questionario denominado con-
fusion assessment method (CAM). Fabbri et al (2001) demonstraram a validade
e a confiabilidade da versdo em lingua portuguesa do CAM, concluindo que
esse instrumento afere a presenca de delirium de forma adequada e que pode
ser utilizado de forma confidvel na avaliacdo de pacientes idosos atendidos
em servigos de urgéncia. O diagnostico de delirium requer a presenca de qua-
tro caracteristicas apresentadas na tabela abaixo.
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Tabela 1 — Critérios diagndsticos para delirium

A. Disturbio da consciéncia: diminuicdo da percepcdo do ambiente, com diminui-
cdo na capacidade para focalizar, manter ou mudar a atencéo.

B. Uma alteracdo na cognicdo: deficiéncia de memoria, desorientagédo, ou distur-
bio de linguagem ou o desenvolvimento de um disturbio da percepgdo que ndo
possa ser atribuido a uma deméncia preexistente, estabelecida ou em evolugéo.

C. O disturbio desenvolve-se em curto espaco de tempo (usualmente horas a dias)
e tende a flutuar durante o curso do dia.

D. Ha evidéncia na histdria, exame fisico ou exames laboratoriais de que o
disturbio seja causado pelas consequéncias fisiologicas diretas de uma condicdo
clinica geral qualquer.

A ocorréncia de delirium esta associada a maior incidéncia de complicacdes
clinico-cirurgicas, maior tempo de permanéncia hospitalar e pior recuperacio
funcional. O delirium pode afetar de 10 a 15% dos pacientes em todas as ida-
des na admissdo hospitalar, quando 5 a 30% desenvolverdo delirium durante
a hospitalizacdo, muitas vezes como consequéncia de iatrogenia. Todavia,
30 a 50% dos pacientes geridtricos agudos e 60% dos pacientes geridtricos
cirargicos apresentam delirium durante a internacgio (FICK, 2008).

Elementos predisponentes para o delirium sdo a idade avancada, gravidade
da doenca fisica subjacente, quadros demenciais pré-existentes e a polifarma-
coterapia. Nesta ultima, particularmente, entre as multiplas medicacdes em
uso, incluem-se drogas com agdo anticolinérgica, anti-histaminica, sedativo-
hipnoéticos ou narcdticos, que conferem risco duas a trés vezes maior para o
desenvolvimento do delirium.

A fisiopatologia do delirium ainda ¢ pouco entendida, mas sabe-se que
existe envolvimento das vias neurais dependentes da transmissdo dopami-
nérgica, serotoninérgica, colinérgica e histaminérgica. Alteracdes metaboli-
cas tais como hiponatremia, hipernatremia, hiperosmolaridade e hipercap-
nia sdo igualmente importantes no desencadeamento de delirium em idosos
(SANTOS, 2005).

Os principais diagnosticos diferenciais para o delirium incluem as sindro-
mes demenciais, doencas psiquidtricas e a depressio. A relacdo entre delirium e
deméncia ¢ complexa, ambas sindromes coexistem em muitos pacientes idosos
hospitalizados, e a presenca de um quadro demencial pré-existente ¢ um dos fato-
res de risco mais importantes para o desenvolvimento de um quadro de delirium.
Cerca de 40% dos pacientes com delirium na forma hipoativa (quieta, introver-
tida), sdo erroneamente diagnosticados como deprimidos (WACKER, 2005).

O delirium ¢ uma emergéncia meédica cujo desfecho depende do diagnds-
tico e tratamentos corretos da(s) causa(s) determinante(s). O progndstico é
variavel e dependente de diversos fatores tais como a gravidade e a importan-
cia da causa determinante, condicdes de saude do individuo, idade e estado
mental prévio.
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A abordagem inicial deve centrar-se no diagnostico e tratamento do fator
causal ou contribuinte. No delirium hipoativo, trata-se a causa determinante, mas
no delirium hiperativo, quando o paciente pode pOr em risco sua propria inte-
gridade fisica, devem ser usadas medicacdes antipsicoticas. O trabalho de Inouye
e colaboradores (2004) demonstrou que a incidéncia global de delirium pode ser
reduzida em 400%, abordando preventivamente fatores de risco como deficiéncias
cognitiva, visual e auditiva, privacdo do sono, imobilidade e a desidratagao.

4.7.4. Instabilidade postural / quedas

Um capitulo que merece destaque na avaliacido do idoso diz respeito a
marcha ou deambulagdo, uma vez que o envelhecimento em si traz alteracdes
na deambulacio. Nesse sentido, a historia de queda deve ser profundamente
investigada, sendo esse um evento sentinela importante na saude do idoso. A
prevencdo da queda ¢ de extrema relevancia, sendo validos todos os esforcos
para a investigacdo dos fatores etiologicos relacionados com esta ocorréncia,
uma vez que origina graves consequéncias para a vida de rotina do idoso.

A frequéncia de queda aumenta com a idade, com prevaléncia maior para
mulheres do que para homens na mesma faixa etaria. Embora tenha etiologia
variada, idosos de 75 a 84 anos com dependéncia para as atividades de vida
didria tém risco 14 vezes maior para queda em relacio a individuos indepen-
dentes (PAIXAO; HECKMAN, 2006).

Alarmante na ocorréncia de quedas ¢ a consequéncia que traz: fraturas,
ferimentos importantes e até mesmo obito. Sendo assim, idosos que caem
mais do que duas vezes por semestre devem ser avaliados com a intencéo de
identificar causas trataveis para a queda ter ocorrido.

Ha inumeros fatores de risco que devem ser identificados para dar lugar
a agOes preventivas. Alguns fatores de risco intrinsecos, caracteristicos do
processo de envelhecimento, podem ser enumerados: diminui¢do da visdo e
da audicio; disturbios proprioceptivos e musculoesqueléticos, sedentarismo,
patologias cardiovasculares e neuroldgicas. A polifarmacia, ja citada anterior-
mente, define um risco de queda per si.

Considerando que 70% das quedas acontecem no domicilio, a avaliacio
desse ambiente ¢ um aspecto fundamental na estratégia de prevencéo de que-
das. A prevencido de fatores de risco extrinsecos, como pisos escorregadios,
ma iluminacgéo, falta de suporte no banheiro e corredores, tapetes soltos,
pequenos objetos ou moveis nos lugares de passagem sio aspectos essenciais
nesse contexto. Atencido especial deve ser dada ao tipo de calcado, sendo
proibido o uso de chinelos.

Sendo uma sindrome multifatorial, a boa caracterizacio da historia elu-
cida aspectos da sua etiologia. A historia de queda deve ser profundamente
investigada perguntando-se sobre o que aconteceu antes, durante e depois da
queda. Se houve perda da consciéncia e se alguém presenciou o acidente.

Existe aqui o efeito de morbidade cinética. A queda provoca a perda de con-
fianca para andar levando a imobilidade com todas as suas consequéncias. Dai
medidas preventivas serem de extrema relevancia, sendo validos todos os esforcos
para a investigacio dos fatores etiologicos relacionados com esta ocorréncia, uma
vez que origina graves consequéncias para a vida de rotina do idoso.
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4.7.5. Imobilidade

A sindrome de imobilidade (SI) é considerada uma das grandes sindromes
geriatricas, resultante da limitacdo de movimentos e da capacidade funcional,
que geram empecilho a mudanca postural e a translocacio corporal. Na pra-
tica do cuidado com o paciente, verifica-se uma incapacidade do mesmo de
se deslocar sem auxilio. Levantamentos no Canada e Austrdlia mostram que
259% dos idosos da comunidade e 75% dos institucionalizados tém SI (LEDUC,
2006). A taxa de mortalidade entre os pacientes com SI gira em torno de 40%.
Nem todo paciente confinado ao leito necessariamente tem sindrome de imo-
bilidade (SI). Podem ser usados critérios maiores (déficit cognitivo moderado a
grave e multiplas contraturas) e critérios menores (ulcera de pressio, disfagia,
incontinéncia dupla e afasia). Para definir SI, devemos ter os critérios maiores
associados a pelo menos dois critérios menores (LEDUC, 2006).

Causas da Sindrome de Imobilidade:

e Tempordrias: fraturas, cirurgias, internagoes, doencas agudas, infeccoes etc.

e (ronicas (vide quadro)

Quadro 2: causas cronicas da sindrome de imobilidade

Causas de Imobilidade

Osteoartrose / Sequela de fraturas / Doengas reumaticas /
Osteoporose | Deformidade plantar

Doenca osteoarticular
Doenca cardiorrespiratdria DPOC / ICC / Cardiopatia isquémica
Doencas vasculares Sequelas de trombose venosa / Insuficiéncia arterial

Doenca muscular Fibrosite / Polimialgia / Desnutricdo proteica-caldrica

Neuropatia periférica / AVC | Hidrocefalia / Parkinson /

Doenca neuroldgica
¢ g Deméncia / Esclerose lateral amiotrofica / Depressio

Doenca dos pés Calosidade e cravo / Onicogrifose [ Ulcera plantar
latrogenia medicamentosa Neurolépticos / Ansioliticos / Hipndticos / Anti-hipertensivos
Déficit neurossensorial Cegueira / Surdez

Outras causas Isolamento social

Fonte: Freitas, 2006
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Diversas sdo as complicagcdes causadas pela SI. Elas estdo apresentadas

abaixo divididas por sistemas.

Quadro 3: Complicacdes causadas pela sindrome de imobilidade

Sistema tegumentar

Sistema esquelético

Sistema muscular

Sistema cardiovascular

Sistema urinario

Sistema digestivo

Sistema nervoso

Sistema respiratorio

Sistema endédcrino e
metabdlico

Fonte: FREITAS, 2006.
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Atrofia da pele
Ulcera de dectibito
Escoriacoes
Equimose
Dermatite

Micose

Osteoporose
Artrose e anquilose

Fraturas

Atrofia

Encurtamento de tenddes
Hipertonia

Contraturas

TVP

TEP

Isquemia cerebral
Hipotenséo postural
Edema linfatico

Incontinéncia

ITU

Retencéo urindria
Desnutricdo

Fecaloma

Disfagia

Gastroparesia

Depressdo

Piora do quadro demencial
Inverséo ciclo sono-vigilia
Delirium

Pneumonia

Insuficiéncia respiratéria

Resposta diminuida a insulina

Resposta diminuida da suprarrenal
Diminuicio da excrecio de sodio, potassio e
fosfato

Retencéo hidrica

Capacidade aerobica diminuida

Eritropoiese diminuida

V02 méaxima diminuida

Sintese de vitamina D diminuida
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No cenario dramatico da SI, vale ressaltar a importiancia da pratica de
mobilizacdo passiva no idoso acamado, constituindo esse acompanhamento
verdadeiro elemento de diferenciacido para o prognostico desse paciente em
relacdo ao desenvolvimento da SI. Sob essa dtica, o esforco do cuidado multi-
disciplinar ndo deve ser poupado, assim como o esclarecimento da equipe de
cuidadores a respeito da relevancia desse cuidado.

4.8. Outros aspectos para prevencao

Pela sua importancia na prevencéo, destacam-se ainda alguns topicos que
nédo poderiam deixar de ser citados e estardo expostos a seguir.

Osteoporose

Doenca assintomatica, sistémica, progressiva, que leva a desordens esque-
léticas, caracterizadas por resisténcia dssea comprometida, predispondo a
um aumento do risco de fratura. Esta, na maioria das vezes, constitui-se no
primeiro sinal de doenga, sendo as mais frequentes as fraturas da coluna
lombar, do colo do fémur e do terco distal do rddio. No Brasil, somente uma
em cada trés pessoas com osteoporose ¢ diagnosticada e, dessas, somente
uma em cada cinco recebe algum tipo de tratamento, com uma taxa anual
de aproximadamente 100 mil fraturas de quadril. Cerca de 10 milhoes de
brasileiros(as) sofrem com osteoporose e 24 milhGes de pessoas terdo fraturas
a cada ano, sendo que 200 mil individuos morrerdo como consequéncia direta
de suas fraturas. As fraturas de corpos vertebrais e de quadril sdo as compli-
cacdes mais graves (BRASIL, 2006f). A mortalidade das pessoas com fratura
de quadril é de 10 a 20% em seis meses. Do restante, 50% precisara de algum
tipo de auxilio para deambular (caminhar) e 25% necessitardo de assisténcia
domiciliar ou internacdo em casas geriatricas.

Os fatores de risco para osteoporose siao:

fratura anterior causada por

pequeno trauma;

sexo feminino;

baixa massa Ossea;

raca branca ou asidtica;

idade avancada em ambos os sexos;

histéria familiar de osteoporose ou
fratura do colo do fémur;

menopausa precoce (antes dos 40
anos) nio tratada;

uso de corticoides

Fonte: BRASIL, 2006f.

doencas que induzam a perda de massa o6ssea;

amenorréia primaria ou secundaria;
menarca tardia, nuliparidade;
hipogonadismo primario ou secundario;

baixa estatura e peso (IMC <19kg/m?)

perda importante de peso apds os 25 anos;

baixa ingestao de calcio, alta ingestdo de sddio;

alta ingestao de proteina animal;

pouca exposicdo ao sol, imobilizacdo prolongada,
quedas frequentes;

sedentarismo, tabagismo e alcoolismo;

medicamentos (como.heparing, ciclosporina, hormo-
nios tireoidianos, anticonvulsivantes e litio);

alto consumo de xantinas (café, refrigerantes & base
de cola, cha preto).
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Diagndstico

A densitometria 6ssea ¢ o exame utilizado para estabelecer o diagndstico
precoce da doenca, uma vez que as radiografias convencionais s6 detectam
diminuicdo da densidade 6ssea quando a perda ¢ superior a 30%. Os sitios
avaliados sdo a coluna lombar e o fémur proximal segundo os critérios da
OMS. Nas pessoas idosas, devido aos osteofitos e a degeneracido vertebral,
podem encontrar resultados falsos negativos. Nesses casos, utiliza-se o ante-
braco para o exame. Deve-se considerar a avaliacdo de mulheres na pos-
menopausa que apresentam um ou mais fatores de risco citados anteriormente
e apods os 65 anos, independentemente da presenca de fatores de risco, tanto
para as mulheres quanto para os homens.

A avaliacdo laboratorial ¢ realizada para verificar os disturbios secun-
darios do metabolismo mineral. Solicita-se dosagem de TSH, PTH intacto,
cortisol urindrio livre e eletroforese de proteinas. Para acompanhar a eficicia
do tratamento, apos trés meses de seu inicio, dosam os biomarcadores dsseos
de formacio e reabsorcdo, como a osteocalcina e o C-telopeptideo, respec-
tivamente. Quando se deseja acompanhar a eficacia do tratamento, pode-se
repetir o exame dentro de 24 meses (BRASIL, 2006f).

Prevencdo e tratamento

Sdo essenciais, na prevencio e no tratamento da osteoporose, a promogio
de uma alimentagido saudavel. Deve-se ofertar os componentes (oligoelemen-
tos) essenciais na sintese dssea como as calorias, o calcio, a pro-vitamina
D, o magnésio, o zinco, o boro, a vitamina K e a vitamina C, diariamente.
Simultaneamente as orientacdes alimentares recomenda-se a pratica de ati-
vidade fisica, a exposicdo solar e a ado¢do de medidas para a prevencio de
quedas. Na osteoporose estabelecida, o tratamento ¢ feito com calcio, vita-
mina D, antirreabsortivos osseos ou formadores dsseos.

Déficits sensoriais

O envelhecimento acarreta per si um declinio das funcées fisicas, dentre
elas a acuidade visual e a auditiva. No entanto, esse declinio deve ser avaliado
em busca do diagnostico de lesdes reversiveis que podem ser confundidas com
o envelhecimento normal. Sendo assim, um idoso com queixa de declinio
da acuidade visual ou auditiva ndo deve receber o diagnostico de “coisas da
idade”, até que outras alteragdes nesses drgios sejam descartadas.

e Deficit visual

O declinio da fungédo visual pode ser o desencadeador de disturbios de
humor, limitacoes fisicas e até mesmo quedas nessa populacido, dai a impor-
tancia da avaliacdo oftalmologica de rotina no grupo acima dos 60 anos
(KLEIN, 2003; GUIMARAES, 2005). No idoso, a diminuicdo da capacidade
visual geralmente se deve a doencas oculares cronicas, que vdo diminuindo
a visdo de maneira progressiva. A diminuicdo da capacidade visual afeta a
capacidade de perceber o contraste dos objetos, detalhes espaciais, adaptacio
ao escuro. Verifica-se mais brilho, como resultado da catarata e a acomodacéo
para mudancas na distancia diminui (KLEIN, 2003). As patologias oculares
mais prevalentes na idade avancada sdo a catarata, glaucoma, erros de refra-
cdo e degeneracdo macular (ROMANI, 2005).
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e Deficit auditivo

A comunicagdo verbal ¢ uma das ferramentas mais utilizadas entre os
seres humanos para a troca de informagdes e nas relagdes sociais. Comunicar
¢ compartilhar ideias e pensamentos por meio da linguagem e, para tanto,
entre outros aspectos, ¢ necessaria a preservacido da audig¢do. A deficiéncia
auditiva entre os idosos ou presbiacusia caracteriza-se pela diminuicdo da
sensibilidade auditiva e reducdo na inteligibilidade da fala, comprometendo
a comunicacdo verbal. A principal consequéncia do declinio na capacidade
comunicativa do idoso ¢ o isolamento social, com a privacido de fontes de
informacédo e comunicacio (JERGER, 1994).

A avaliacio otorrinolaringologica € necessaria para avaliar o déficit audi-
tivo e a indicacdo ou nido de um aparelho de amplificacido sonora (prdtese
auditiva). Esses aparelhos podem minimizar os problemas ocasionados pela
privacdo sensorial auditiva, permitindo assim o resgate da percepcdo dos
sons da fala e dos sons ambientais, promovendo a melhoria da habilidade da
comunicagio e da autoestima dos individuos (TSCHIEDEL, 2003).

Atencao domiciliar as pessoas idosas

Embora a Atencdo Domiciliar ndo esteja contemplada entre as agdes de
cobertura obrigatdria na saude suplementar, a oferta dessa modalidade de
atencdo, principalmente para os idosos, tem se tornado bastante comum
nos planos privados de saude. A Atencdo Domiciliar ¢ definida como um
conjunto de acdes realizadas por uma equipe interdisciplinar no domicilio
do usudrio/familia, a partir do diagnostico da realidade em que o idoso esta
inserido, de seus potenciais e limitacdes, articulando promocédo, prevencao,
diagndstico, tratamento e reabilitacdo, favorecendo, assim, o desenvolvi-
mento e adaptagdo de suas fungdes de maneira a restabelecer sua indepen-
déncia e a preservacio de sua autonomia.

Dessa forma, a atencdo domiciliar favorece o desenvolvimento e a adap-
tacdo das fungdes do idoso de maneira a restabelecer sua independéncia e
preservar sua autonomia.

4.9. Exemplos de programas
4.9.1. Promocao da saude do idoso

Populacido-alvo

Beneficidrios com idade igual ou maior a 60 anos.

Formas de captacdo de beneficidrios para o programa

Prioritariamente, busca ativa (envio de material explicativo para o domici-
lio do beneficiario, contatos telefénicos etc) e demanda espontinea.
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Sistema de informacéao

Devera ser capaz de monitorar e acompanhar as atividades progra-
madas e os beneficiarios inscritos, podendo apresentar uma ou mais das
seguintes funcionalidades:

Controle de entrada e saida de inscritos;

Monitoramento da frequéncia de participacio dos inscritos nas atividades do
programa com emissao de alerta para busca ativa de beneficidrios faltosos;

Monitoramento dos resultados obtidos durante o desenvolvimento
do programa.

Atividades especificas sugeridas

Orientacdo aos familiares (cuidados diarios com o idoso, prevencio
de quedas);

Orientacdo para execucdo de atividades de vida didria;

Oficinas (nutricdo, terapia ocupacional, grupos de convivéncia, ludi-
cas, entre outras);

Atividades de lazer assistido;

Sensibilizacdo sobre o tema do envelhecimento sauddvel para idosos e
familiares através de palestras ou outras atividades organizadas/patro-
cinadas pela operadora;

Acompanhamento com equipe multiprofissional para prevencio e/ou
controle das complicacdes clinicas comuns a essa fase da vida, tais como
hipertenséo arterial, diabetes, incontinéncia urindria, osteoporose, entre
outras;

Atividades fisicas orientadas;

Elaboracio de calendério vacinal para acompanhar e/ou incentivar a
participacdo dos idosos nas campanhas publicas (por exemplo, vacina
contra tétano e difteria, contra gripe e pneumonia etc);

Integracdo com o programa voltado para a prevencdo de doencas
cardiovasculares.

Variaveis para monitoramento e avaliacdo

Percentual de idosos incluidos no programa em relacéo ao total da carteira;

Percentual de idosos que relatam estabelecimento de novos vinculos sociais;
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4.9.2.

Percentual de familiares aderidos ao programa (unidade de analise = familia);
Percentual de idosos que relatam melhora no vinculo com familiares;

Percentual de idosos que recorrem as urgéncias/emergéncias com quei-
xas mal definidas;

Percentual de idosos que sofrem acidentes domésticos evitaveis;
Taxa de cobertura vacinal dos idosos, por tipo de vacina;

Percentual de idosos com Indice de Massa Corporal (IMC) entre 27,0 e
29,9 kg/m? (sobrepeso);

Percentual de idosos com Indice de Massa Corporal (IMC) igual ou
maior que 30,0 kg/m2 (obesidade);

Percentual de idosos com dislipidemia;

Percentual de idosos que nio realizam atividade fisica, no minimo, 30
minutos, trés vezes por semana;

Percentual de idosos fumantes;
Percentual de idosos hipertensos;

Percentual de idosos diabéticos.

Programa de prevencéo de danos causados pela deméncia

Populacdo-alvo

Beneficiarios acima de 65 anos portadores de deméncia.

Formas de captacdo de beneficidrios para o programa

Prioritariamente, a partir da identificacdo dos beneficiarios com frequente
utilizacdo de consultas com geriatra e/ou psiquiatra e/ou neurologista e exa-
mes (por exemplo, de imagem).

Sistema de informacéao

Devera ser capaz de monitorar e acompanhar as atividades progra-
madas e os beneficiarios inscritos, podendo apresentar uma ou mais das
seguintes funcionalidades:

Controle de entrada e saida de inscritos;

Monitoramento da frequéncia de participacio dos inscritos nas ati-
vidades do programa com emissdo de alerta para busca ativa de
beneficiarios faltosos;
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e Monitoramento dos resultados obtidos durante o desenvolvimento do
programa.

Atividades especificas sugeridas

e Consultas médicas;
e Consulta com outros profissionais de saude;

e Orientacido aos familiares (cuidados diarios com o paciente com
deméncia);

e Visitas/consultas domiciliares feitas por médico ou outro profissional
de saude;

e Orientagdo para execucio de atividades de vida didria;

e Oficinas (nutricdo, terapia ocupacional, grupos de convivéncia,
ludicas, entre outras);

e Atividades de lazer assistido;

e Atividades fisicas orientadas.

Variaveis para monitoramento e avaliacdo

e Percentual de idosos inseridos no programa, em relacdo ao total
da carteira;

e Percentual de idosos que apresentaram aumento da autonomia na
execucdo de atividades de vida diaria (com referéncia a escala de
avaliacdo utilizada);

e Percentual de idosos que apresentaram diminuicdo ou controle da
evolucdo dos sintomas caracteristicos da deméncia, tais como insonia,
problemas de memoria, entre outros;

e Percentual de familiares que aderiram ao programa (unidade de
analise = familia).

4.10. Links de interesse

Caderneta de Saude da Pessoa Idosa
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/caderneta_2008_nova.pdf

http://189.28.128.102/portal/arquivos/pdf/manual_de_preenchimento_idoso.pdf

Estatuto do Idoso
http://www.planalto.gov.br/ccivil/LEIS/2003/L10.741.htm
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Guia Pratico do Cuidador
http://dtr2004.saude.gov.br/dab/docs/publicacoes/geral/guia_pratico_cui-
dador.pdf

Ministério da Saude - Saude do Idoso
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=153

http://www.telessaudebrasil.org.br/php/index.php?portal=subportal6

Ministério da Saude - Saude e Envelhecimento da Pessoa Idosa
http://dtr2004.saude.gov.br/dab/docs/publicacoes/cadernos_ab/abcad19.pdf

Politica Nacional da Pessoa Idosa
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/2528%20aprova%?20a%20
politica%20nacional®%?20de%?20saude%%?20da%?20pessoa®?20idosa.pdf

5. Saude da mulher
5.1. Introducao

Segundo estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
as mulheres representam aproximadamente 51% da populacio brasileira, no
ano de 2009 (BRASIL, 2009c). O perfil epidemiologico desse grupo popula-
cional segue a heterogeneidade caracteristica do pais e apresenta diferencas
significativas entre as varias regides do Brasil (BRASIL, 2004b).

As principais causas de mortalidade da populacido feminina brasileira
sdo: as doencas cardiovasculares; as neoplasias, em especial as de mama,
pulméo e colo de utero; as pneumonias; o Diabetes Mellitus e as causas
externas (BRASIL, 2004b).

Apesar de ndo constar entre as principais causas de o6bito feminino, a
Razio de Mortalidade Materna - RMM no Brasil possui valores muito eleva-
dos. Dados do Ministério da Saude, para o ano de 2005, reportam uma RMM
corrigida de 75 mortes por 100 mil nascidos vivos (BRASIL, 2004b). Esse é
um dado alarmante, tendo em vista que a gravidez e o parto sdo eventos
fisiolégicos que transcorrem, na maioria das vezes, sem complicacdes asso-
ciadas e cujas principais causas de morbimortalidade relacionadas a esse
periodo sdo evitaveis.

A preocupacio em desenvolver acdes de atencdo a saude, especificas para
mulheres, encontra apoio nos dados comentados, principalmente devido as
diferencas de exposicio aos varios tipos e graus de risco em saude a que estio
submetidas as mulheres em funcdo das relagdes de género. Desse modo, a
compreensio das questdes de género ¢ fundamental para que se desenvolvam
programas de atencdo a saude da mulher com qualidade e resolutividade.

O conceito de género refere-se as construcdes sociais que determinam e
diferenciam os papéis femininos e masculinos a partir de um conjunto de
relacdes, atributos, crencas e atitudes que definem o que significa ser homem
ou mulher. Essas diferencas, construidas socialmente, sdo responsaveis por
desequilibrios e desigualdades de género (HERA, 2006).
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Se nesse inicio de século, no Brasil, ndo se tolera mais a supressdo de
direitos fundamentais para o exercicio da cidadania em funcdo da condi-
cdo feminina, nio se pode ignorar a influéncia das determinagdes de género
na organizacio da vida das pessoas, em especial das mulheres. Isso porque,
embora os padrdes sociais que impdem modelos de normalidade atinjam
homens e mulheres, sio essas as mais afetadas pelos discursos normativos
de diferentes agentes que procuram moldar a corporalidade e a subjetividade
feminina em padrdes, com vistas a atender seus interesses (MARTINS, 2004).

Dessa forma, se por um lado, na atualidade, nio se questiona o sucesso
feminino em diversos ambitos da esfera publica, por outro, independentemente
de possuirem escolaridade equivalente a dos homens, as mulheres continuam
sendo mais mal remuneradas no mercado de trabalho brasileiro. Atualmente,
52,6% da populacdo feminina brasileira com mais de 15 anos estudou por 8
anos ou mais, enquanto que, entre os homens, esse percentual ¢ de 49,3%
(BRASIL, 2009d). Entretanto, de acordo com dados publicados pela Secretaria
de Politica para Mulheres (BRASIL, 2009d), no periodo de outubro de 2008 a
abril de 2009, os salarios de admissdo das mulheres foram, proporcionalmente,
mais baixos que os saldrios de admissdo dos homens, em todas as faixas de
escolaridade e em todos os setores/subsetores de atividade econdmica. Essa
desigualdade salarial foi ainda mais acentuada na faixa de escolaridade mais
elevada, que considera 12 anos ou mais de estudo, na qual as mulheres foram
admitidas com um saldrio inicial que corresponde, em média, a 65,39% do
salario inicial dos homens admitidos (BRASIL, 2009d).

Outro aspecto que merece atencio quando se trata de relacdes de trabalho e
género refere-se a maior responsabilizacido das mulheres pelas tarefas domésti-
cas, administracdo do lar, sucesso do casamento e educacio dos filhos, possuam
elas vinculacdo ou nido ao emprego, que pode resultar em dupla jornada de
trabalho, com consequente reducdo do tempo para o autocuidado. Além disso,
ainda hoje, o principal marco de expressdo da feminilidade ¢ o corpo da mulher,
que deve ser belo e saudavel de acordo com o ideal de perfeicdo culturalmente
difundido (MARTINS, 2004). Esta situacéo se traduz em uma maior vulnerabili-
dade feminina no processo de adoecer e morrer na maioria das sociedades.

A abordagem de género também explica a tendéncia de se desenvolve-
rem programas para a saude das mulheres com enfoque restrito as questdes
relacionadas ao ciclo gravidico-puerperal, pois traduzem a visdo restrita do
papel social da mulher como méie e doméstica (BRASIL, 2004b). Com isso, ao
se estruturarem acgdes de promocio da saude e prevencio de riscos e agravos
especificos para mulheres, ¢ preciso evitar o lugar comum e buscar estratégias
capazes de atender as aspiracdes de mulheres com diferentes estilos de vida e
em diferentes faixas etarias.

Seguindo nessa linha, propde-se como diretriz geral dessa area de atencio:
a elaboracdo de programas que abordem a mulher em sua integralidade, em
todas as fases de seu ciclo vital, que oferecam subsidios para que desenvolva
sua autoestima, autoconfiancga, consciéncia sobre seu corpo e sobre os pro-
cessos de saude/doenca que possam influenciar sua vida e aos quais estéo
mais expostas, considerando-se os aspectos culturais, biologicos, emocionais,
econdmicos e sociais e resguardando-se as identidades e especificidades de
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género, raga/etnia, geracdo e orientacdo sexual, de modo a incrementar a
capacidade individual de tomar decisées sobre sua saude, adequadas ao seu
modo de vida. Ainda, entendendo a saude como um processo em construcio
continua, que envolve a responsabilidade de diferentes agentes, esses pro-
gramas devem buscar reorganizar a rede de servicos e instrumentalizar os
profissionais de saude para que atuem como corresponsaveis na melhoria da
qualidade de vida das mulheres e na adocdo de praticas saudaveis.

Na organizac¢éo de programas de promocdo da saude e prevencio de riscos
e doencas para as mulheres, sugerem-se, como temas gerais: Promoc¢édo da
Saude Sexual e Reprodutiva, Prevencdo de Doencas Cronicas e Degenerativas
Comuns em Mulheres e Promogdo do Climatério Saudavel. Além disso, ¢
fundamental a integracio desses programas com programas que abordem
temas como promocdo da adocdo de modos de vida saudaveis, modificacio
de fatores de risco e prevencdo de doencas cardiovasculares, cuja prevaléncia
¢ elevada na populagdo adulta brasileira, inclusive entre mulheres.

5.2. Exemplos de programas de atencao integral a satude da
mulher

Acdes gerais sugeridas

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

¢ Desenvolver programas que abordem a saude da mulher de forma
integral, aumentando as possibilidades de captacdo de mulheres com
diferentes caracteristicas;

¢ Desenvolver, nesses programas, agdes pertinentes aos diferentes ciclos
de vida e as especificidades que interferem no processo de adoecer
feminino, evitando a abordagem restrita a saude sexual e reprodutiva,
de modo a alcancgar todos os aspectos da saude da mulher;

e Selecionar temas especificos, considerando o perfil epidemioldgico
levantado. Por exemplo, se a maior parte da carteira for composta por
mulheres a partir de 40 anos, desenvolver programas que abordem as
especificidades do climatério e menopausa;

e Estimular a participacdo das mulheres em todo o processo, desde a
elaboracdo até a avaliacio, considerando os saberes das mulheres e
incentivando sua participagdo de forma ativa, como cidada.

5.2.1. Programa de promocao da saude sexual e reprodutiva

A estruturacdo de um programa de promocdo da saude sexual e repro-
dutiva deve considerar ao menos dois pilares: os conceitos de género e de
direito sexual e reprodutivo. As questdes de género referem-se as diferencas
construidas socialmente entre os papéis femininos e masculinos e que sio
determinantes de desequilibrios e desigualdades no tratamento e oportunida-
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des de mulheres e homens em nossa sociedade. Ja o conceito de direito sexual
e reprodutivo comporta o direito a ter uma vida sexual segura e satisfatoria;
o direito a decidir sobre ter ou nio filhos e em que ocasido; e o direito a ter
acesso a servicos de saude que amparem suas decisoes, oferecendo acdes de
cuidado para os aspectos relacionados as questdes sexuais e reprodutivas.

Assim, entende-se que as operadoras de planos de saude devem reconhecer
que, muito embora o conceito de saude sexual e reprodutiva se aplique tanto
aos homens quanto as mulheres, seu impacto ¢ maior sobre as mulheres, o que
implica em priorizar acdes que reduzam os riscos para a saude feminina.

5.2.1.1. Planejamento familiar

A estruturagdo de programas com enfoque em planejamento familiar con-
tribuem para a protecdo da saude, além de ter impacto no desenvolvimento
economico e social. A disponibilizacdo oportuna de métodos contraceptivos,
aliada a informacdo adequada, em uma perspectiva integral de saude repro-
dutiva, pode ter impacto positivo na prevencio de DST/AIDS e na redugio
da mortalidade materna, em especial no que se refere a reducdo do aborto
inseguro. (PATH e UNFPA, 2007).

Destaca-se que as acdes de planejamento familiar no Brasil sdo expressas
como direito de todo cidaddo e estdo previstas no Art. 226, paragrafo 7° da
Constituicio de 1988 e na Lei Federal n° 9.263/1996, que define Planejamento
Familiar como parte integrante do conjunto de acdes de atencdo a mulher, ao
homem ou ao casal, dentro de uma visdo de atendimento global e integral a
saude (BRASIL, 1996).

No que se refere aos planos privados de assisténcia a saude, a Presidéncia
da Republica promulgou a Lei n° 11.935 (BRASIL, 2009f), cujo conteudo
altera o Artigo n° 35-C da Lei n° 9.656/98, legislacdo que regula o setor
de saude suplementar no Brasil. A nova lei determina a obrigatoriedade
da cobertura por parte das operadoras a procedimentos de planejamento
familiar. A partir dessa alteracdo, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
publicou em 27 de maio de 2009 a Resolu¢cio Normativa - RN n° 192 (ANS,
2009). Com isso, a cobertura minima obrigatoria das acdes de planejamento
familiar no ambito do setor suplementar de saude passa a englobar as
dimensoes de concepg¢ido e anticoncepcio e devem envolver as atividades de
educacdo, aconselhamento e atendimento clinico.

Populacgdo-alvo

Mulheres em idade fértil

O Ministério da Saude considera idade fértil a faixa etaria que varia de 10 a
49 anos. Como esta ¢ uma faixa etdria muito ampla, a operadora podera progra-
mar atividades para grupos de mulheres adolescentes e para grupo de mulheres
adultas, em separado. Alguns exemplos de definicdo de populacido-alvo:

¢ Todas as mulheres em idade fértil da operadora;

e Subgrupos de mulheres em idade fértil, exemplo: 10 a 18 anos, 19 a 35
anos, 35 a 49 anos;
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e Mulheres com queixas relacionadas a libido;

e Mulheres com dois ou mais filhos que niio desejam mais engravidar e/
ou mulheres que demandam esterilizacdo cirurgica;

e Mulheres com historico de DST;
e Mulheres que vivem com HIV/AIDS;
e Maies adolescentes (enfoque em planejamento familiar).

Formas de identificacdo e captacdo da populacdo-alvo
Mulheres em idade fértil

A partir da definicdo da populacio-alvo, utilizar estratégias de identifica-
¢do e captacio, tais como:

e Levantamento de mulheres em idade fértil por meio do cadastro de
beneficidrios da operadora;

e Realizacdo de inquérito epidemioldgico;

e Realizacio de busca ativa - envio de material explicativo para o domi-
cilio da beneficiaria, contatos telefonicos etc, encaminhando convite
para participacdo no programa;

e (Captacio por demanda espontinea - divulgar a existéncia do programa
nos canais de comunicacio da operadora e aguardar a inscricio de
interessadas;

e Encaminhamento por prestadores — divulgar o programa entre os pres-
tadores que compdem a rede da operadora, envolvé-los nas atividades
programaticas e orienta-los a encaminhar mulheres que se enquadram
no perfil definido para o programa.

Gestantes/puérperas

Além das estratégias descritas acima, utilizar o perfil de utilizacdo de
consultas, exames e internacdes para identificar as gestantes e puérperas da
carteira e utilizar uma das formas de captacio listadas.

Cobertura

A cobertura deve ser definida de acordo com a populacdo-alvo estabelecida
pela operadora, sendo importante estabelecer metas progressivas, periodica-
mente. Destaca-se que, para a efetividade das agcdes e obtencio de resultados
positivos na saude das beneficiarias, recomenda-se que os programas alcan-
cem o maior numero de beneficidrias possivel.
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Capacitacdo profissional

Os profissionais de saude que fardo parte da equipe do programa de pro-
mocdo e prevencio deverdo, obrigatoriamente, receber capacitacio especifica
para uso da tecnologia de cuidado adequada, acolhimento humanizado e
praticas educativas voltadas as beneficiarias, considerando seu meio social. E
fundamental que a equipe composta para atuagdo no programa possua forma-
¢do especifica em atencio a saude da mulher e seja capacitada para cuidar de
mulheres em sua integralidade, considerando, no contexto do cuidado, ndo sé
as questdes biologicas, como também as epidemiologicas e as de género.

Atividades

A seguir propomos alguns temas prioritarios, bem como atividades espe-
cificas, a serem implementadas conforme as caracteristicas dos programas.
Lembramos que, partindo da integralidade como principio norteador do
modelo de assisténcia a saude, essas acdes podem tanto atravessar como
serem atravessadas por programas de diferentes temas prioritarios, tais como
atencdo a saude do adulto e do idoso, atencdo a saude da crianga e do ado-
lescente, entre outros.

Mulheres em idade feértil

Temas sugeridos

e Direitos sexuais e reprodutivos

e Orientagdo sexual

¢ Planejamento familiar

e Métodos anticoncepcionais

e Contracepcio de emergéncia

e Responsabilidades e consequéncias relacionadas a criacdo de filhos
¢ Doencas sexualmente transmissiveis

e Alteracdes na libido

e Sexualidade

e Autoestima
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Acdes de cuidado em saude

Acdes gerais e complementares para todos os programas

Comemoracdo de datas pontuais, tais como: Dia Nacional da
Mamografia (5 de fevereiro); Dia Internacional da Mulher (8 de marco);
Dia Nacional de Reduc¢io da Mortalidade Materna (28 de maio); Dia
Nacional da Amamentagéo (1° de agosto); Dia Internacional da Doacdo
do Leite Humano (1° de outubro); Dia Mundial da Amamentacio (10 de
outubro); Dia Internacional de Luta Contra a Violéncia a Mulher (25 de
novembro) e Dia Mundial de Luta Contra a AIDS (1° de dezembro);

Elaboracdo de materiais educativos que abordem os temas sugeridos,
para orientacdo de profissionais e beneficiarios (elaborar materiais
especificos, como folders e cartilhas e utilizar os meios de comuni-
cacdo da operadora, como site, boleto bancario etc, para divulgar
informacdes);

Atendimento ativo e reativo em call center para divulgacdo das acoes
do programa e fornecimento de informacoes;

Atividade educativa em grupo e com equipe multiprofissional, para
apoio terapéutico as decisdes relacionadas as questdes sobre sexu-
alidade e reproducio.

Acdes para programas que abordem temas como: planejamento familiar

Desenvolver programas de orientacdo para planejamento familiar de
acordo com a perspectiva de promocdo da saude sexual e reprodutiva
das mulheres;

Promover acdes de planejamento familiar que incluam atividades edu-
cativas, aconselhamento e atividades clinicas;

Realizar atividade educativa em grupo sobre responsabilidades e con-
sequéncias da gravidez ndo planejada e orientacio sobre os riscos do
aborto inseguro, promovendo a redugdo desses riscos e melhorando as
informagdes sobre planejamento familiar;

Realizar agdes transversais com programas de prevencio das DST/
AIDS;

Treinar equipes de profissionais em saude sexual e reprodutiva, pla-
nejamento familiar e anticoncepcio, de modo a constituir equipes de
referéncia para o atendimento individualizado da clientela;

Consulta de enfermagem;

Consulta médica especializada - ginecologista;



e Oferecimento de tecnologias de cuidado de saude reprodutiva tais
como: métodos anticoncepcionais, tratamento para infertilidade etc,
respeitando os limites do contrato.

Acobes para programas que abordem temas como: prevencio e trata-
mento de DST/AIDS

e Consulta de enfermagem;

e Consulta médica especializada - ginecologista;

e Realizaciio de teste anti-HIV e VDRL em pessoas em situagéo de risco;
e Aconselhamento pré e pos-exame anti-HIV e VDRL;

e Atividade educativa, individual ou em grupo, sobre prevencio e trata-
mento de DST/AIDS e orientaciio sobre uso de preservativo;

e Distribuicdo de preservativo.
Acompanhamento clinico de portadores do HIV
e Consulta médica especializada - infectologista;
e Consulta com nutricionista;

e Consulta com psicologo;

e Exames laboratoriais para acompanhamento:
»  Hemograma completo
»  Contagem de CD4 e CD8
»  Carga viral HIC-PCR
»  Colesterol total
» HDL/LDL
»  Triglicerideos

»  Amilase

»  Lipase

» VDRL

»  FTA-abs
» PPD

»  Citoldgico de colo uterino
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¢ Grupo de apoio;
e Atividades fisica e ludica.

Acdes para programas que abordem temas como: alteracdes da libido;

sexualidade e autoestima

e Consulta de enfermagem;

e Consulta médica especializada - ginecologista;

e Consulta com psicologo;

e (Consulta com nutricionista;

e Terapia sexual,;

e Atividade fisica;

e Atividade em grupo para debater temas relativos a direitos sexuais e
reprodutivos, orientacdo sexual, autoimagem, autoestima, cuidados
corporais, sexualidade, situacdes cotidianas que podem interferir com a
libido, tais como: estresse no trabalho, planejamento financeiro, organi-
zacdo dos diversos papéis da mulher na vida moderna etc.

Exemplos de variaveis e indicadores para monitoramento e avaliacio

¢ Proporcio de mulheres inscritas no programa que referem ja ter tido
relacdes sexuais;

e Proporcio de mulheres inscritas no programa que ja participaram de
alguma atividade do programa voltada a orientacio sexual;

e Proporcido de mulheres inscritas no programa que tiveram consulta
ginecoldgica apods terem iniciado a vida sexual;

e Proporcio de mulheres inscritas no programa que referem néo utilizar
qualquer método contraceptivo;

¢ Proporcio de inscritos no programa que referem uso de pilula, esterili-
zacdo feminina, esterilizacdo masculina e/ou preservativo;

e Percentagem da contracepc¢do por meio de métodos contraceptivos
masculinos entre todos os usudrios de métodos contraceptivos;

¢ Proporcio de mulheres inscritas no programa que referem utilizar pre-
servativo nas relacdes sexuais;



¢ Proporcio de mulheres inscritas no programa que referem ter multiplos
parceiros sexuais (mais de 10 nos ultimos 30 dias);

e Proporcio de mulheres inscritas no programa que referem uso de dro-
gas injetdveis;

¢ Proporcio de mulheres inscritas no programa com queixas relaciona-
das a libido.

5.2.1.2. Atencao obstétrica

A gravidez e o parto sdo eventos singulares permeados por significados
que vao além de questdes meramente bioldgicas. Os aspectos sociais, cul-
turais e simbolicos trazidos pela histéria de cada mulher, seu parceiro, sua
familia e sua comunidade fazem com que cada acontecimento desse seja um
evento unico.

No Brasil, o modelo de assisténcia ao parto e nascimento tem apresentado
resultados muito aquém dos investimentos realizados pelo setor de saude.
As altas taxas de cesariana, mortalidade materna e perinatal sdo as maiores
evidéncias desses resultados desfavoraveis.

No setor suplementar de saude brasileiro, a média da proporcéo de cesaria-
nas ¢ de 80,5%, dado alarmante que contribui para a ocorréncia de resultados
perinatais desfavoraveis, especialmente em relacdo a prematuridade iatrogé-
nica, a sindrome da angustia respiratoria do recém-nascido e a mortalidade
materna. Para reduzir esses riscos, a ANS esta unindo esforcos para a redugéo
das cesarianas desnecessarias.

As altas taxas de cesarianas na saude suplementar apontam para a neces-
sidade de maior esclarecimento e subsidios tedricos para os pais, na escolha
do tipo de parto, considerando-se os riscos de um parto cirdrgico sem indica-
cdo, bem como as vantagens do parto natural.

Ha varios fatores envolvidos nesse contexto, como a formacio médica e sua
capacitacio enviesada para a utilizacio das cesarianas, a maior comodidade e
conveniéncia para o proprio médico, a forma de remuneracdo que privilegia
a realizacdo de procedimentos, a ambiéncia das maternidades, o modelo de
organizacio da atencdo obstétrica, a cultura ja difundida e apropriada pelas
mulheres de que a cesarea ¢ melhor e nio lhe traz dor, entre outras. Entretanto,
em funcdo da magnitude desse problema de saude, especialmente no setor de
saude suplementar, a ANS nio pode se furtar a enfrentar esse desafio.

Assim, entendendo que o enfrentamento do problema das altas taxas de
cesarianas implica o envolvimento de diferentes atores sociais, € preciso garan-
tir que as politicas nacionais sejam, de fato, executadas, de forma a garantir um
atendimento integral, humanizado e seguro a gestante e sua familia.
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Populacdo-alvo
Gestantes/puérperas

O programa podera ter acdes especificas voltadas para o periodo gravidi-
co-puerperal, selecionando como populagdo-alvo mulheres que se encontram
nessa condicdo. Alguns exemplos de definicdo de populacio-alvo:

e Todas as gestantes e puérperas da operadora;

e Todas as gestantes da operadora;

e Todas as gestantes e puérperas pertencentes a uma determinada
faixa etaria ou situacido especial (ex: adolescentes, baixo risco, alto

risco etc);

Formas de identificacio e captacdo da populacdo-alvo
Gestantes/puérperas

Além das estratégias de identificacdo de mulheres em idade fértil descritas
no exemplo de programa de promocgio da saude sexual e reprodutiva, consi-
derar o perfil de utilizacio de consultas, exames e internacgoes para identificar
as gestantes e puérperas da carteira e utilizar uma das formas de captacio
listadas acima.

Temas sugeridos

e Transformacoes desencadeadas pela gravidez;

e Fases da gestacio e evolugio do embrido/feto;

e (Cuidados corporais durante a gravidez;

e Alimentacio saudavel;

e Atividade fisica;

e Sexualidade;

e Preparacio para o parto;

e (Cuidados com o recém-nato;

e Amamentacdo;

e Recuperagio pos-parto;

e Planejamento familiar.
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Acdes de cuidado

Realizar levantamento periddico sobre o numero de gestantes entre
as beneficidrias em idade fértil, programar e avaliar as acdes de saude
(pré-natal, exames, pré-natal de alto risco, atencdo ao parto, acompa-
nhamento pds-natal);

Desenvolver um programa de atencio obstétrica integral, que englobe
acoes de acompanhamento pré-natal, atencdo ao parto e acompanha-
mento pds-natal;

Estimular o inicio precoce do pré-natal (até o 4° més / 120 dias) -
Minimo de 6 consultas (preferencialmente, uma no 1° trimestre, duas
no 2° trimestre e trés no 3° trimestre da gestagéo);

Instituir o uso do Cartdo da Gestante, baseado no modelo do MS;

Realizar consulta pré-natal com enfermeira obstétrica - para gestantes
de baixo risco obstétrico;

Realizar consulta pré-natal médica especializada - ginecologista;
Fornecer orientagdes sobre a pratica de atividade fisica;

Fornecer orientagdes sobre os riscos do tabagismo e drogas ilicitas, do
uso rotineiro de bebidas alcoolicas e do uso de medicamentos;

3

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

Manter continuidade do cuidado até o puerpério, com consultas mais
frequentes no ultimo més de gestagéo;

Realizar busca ativa da gestante faltosa ao pré-natal;

Realizar consulta com nutricionista - fornecer orientacdes sobre alimen-
tacdo, visando o ganho de peso ideal no decorrer da gestacio; avaliar o
estado nutricional da gestante, incluindo a avaliagcdo de anemia;
Consulta com odontdlogo;

Realizar exame de Papanicolau, conforme necessidade;

Fornecer atencio especial a adolescente gestante;

Realizar atividade educativa em grupo com equipe multiprofissional
que aborde, entre outros aspectos:

»  Habitos saudaveis de vida durante a gestacio;



»  Transformacdes desencadeadas pela gravidez;

»  Fases da gestagiio e evoluciio do embrifio/feto;

»  Cuidados corporais durante a gravidez;

»  Gravidez e sexualidade;

»  Sinais de alerta na gravidez e morbidade materna;
»  Preparacdo para o parto;

»  Vantagens do parto normal;

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

»  Cuidados com recém-nascido;
»  Consulta de puerpério;
» Intervalo interpartal e os meios necessarios a anticoncepcio;

»  Planejamento familiar.

e Promover atividade fisica em grupo, especifica para gestantes;
e [Instituir plano de parto;

e Garantir a realizacio dos seguintes exames laboratoriais:
»  Fator RH/ABO;
»  Hematocrito/ Hemoglobina;
»  Glicemia;
» VDRL;
»  Sorologia para toxoplasmose (IGM);

»  Anti-HIV 1 e Anti-HIV 2;

e Orientar e verificar a necessidade da vacina dupla tipo adulto (comple-
tar esquema);

e Estimular a qualificacdo e humanizacgio da assisténcia;

e Organizar rede hierarquizada, com maternidades de referéncia
para atencdo humanizada ao parto e ao nascimento por equipe
multidisciplinar;

e Organizar rede de servicos de atencdo obstétrica e neonatal bem
como seus fluxos assistenciais, garantindo atendimento a gestante
de alto risco e em situacdes de urgéncia/emergéncia, incluindo
mecanismos de referéncia e contrarreferéncia;

e Organizar atenciio ao parto e nascimento de baixo risco por enfer-
meiras obstétricas;
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Manter e divulgar rede de referéncia para o atendimento das gestacoes
de alto risco;

Incentivar a utilizacdo do partograma e avaliacio materna e fetal, no
minimo a cada hora, na fase ativa do trabalho de parto;

Ofertar analgesia no parto natural, quando a mulher assim o desejar;
Apoiar a gestante na sua escolha sobre a posicdo do parto;

Estimular a pratica do parto normal, utilizando a cesariana apenas

em caso e indicacdo precisa, esclarecendo a gestante sobre essa
necessidade;

Incentivar a presenca de acompanhante em tempo integral durante o
trabalho de parto, parto e puerpério;

Estimular o inicio da amamentacio na primeira hora apds o parto;

Observar e avaliar a mamada no peito para garantia do adequado posi-
cionamento e pega da auréola;

Orientar sobre a ordenha manual do leite excedente e a doagdo a um
Banco de Leite Humano;

Avaliar a mama puerperal e orientar quanto a prevencio das
patologias;

Realizar consulta domiciliar de enfermagem no puerpério com orienta-
¢do, supervisido e acompanhamento do inicio do aleitamento materno,
na primeira semana apos o parto;

Procurar aconselhar sobre planejamento familiar e anticocep¢io no
puerpério.

Acdes complementares

Fomentar as discussdes, humanizar o acolhimento e estimular as
condutas profissionais éticas para abordagem das questdes da sexu-
alidade e saude sexual;

Estimular a participacio e inclusdo de homens e adolescentes nas
acoOes relacionadas a sexualidade, planejamento familiar, gestacio e
parto etc;

Promover a atencdo obstétrica e neonatal, qualificada e humanizada,
incluindo a assisténcia ao abortamento em condicdes inseguras, para
mulheres e adolescentes.



Variaveis e indicadores para monitoramento e avaliacdo

¢ Propor¢io de gestantes que realizaram 6 ou mais consultas de pré-natal;

e Proporcdo de gestantes que participaram de todas as ativida-
des educativas;

e Propor¢io de gestantes que realizaram todos os exames de pré-
natal preconizados;

e Proporcido de gestantes que iniciaram o pré-natal até o 4° més
de gestacio;

e Percentual de gestantes inscritas que realizaram 6 (seis) consultas de
pré-natal;

e Proporcio de gestantes que realizaram plano de parto;

e Proporcio de gestantes inscritas no programa que tiveram ganho pon-
deral adequado ao final da gestacio;

¢ Proporcio de partos em menores de 20 anos, entre as gestantes inscri-
tas no programa,

¢ Proporcéo de parto hospitalar vaginal atendido por enfermeira obstétrica;

e Proporcio de cesarianas entre as gestantes que participaram do
programa;

e Proporcio de episiotomia entre as gestantes inscritas no programa que
tiveram parto normal;

e Proporcido de internag¢des por transtornos maternos hipertensivos
no periodo da gravidez, parto e puerpério entre as gestantes ins-
critas no programa;

¢ Proporcio de internacdes por transtornos maternos infecciosos durante
o puerpério entre as gestantes inscritas no programa;

e Proporcio de neonatos, filhos de gestantes inscritas no programa, com
APGAR menor que 7 no 5° minuto;

e Proporcdo de prematuros nascidos de gestantes inscritas no programa.
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5.2.2. Prevengdo das doengas cronicas e degenerativas comuns em mulheres
e promocao do climatério saudavel

Populagédo-alvo
Mulheres adultas

Embora as alteracdes decorrentes do climatério ocorram a partir de 40
a 45 anos e a faixa etaria mais exposta ao cancer de mama seja a partir de
50 anos, considera-se que o quanto antes as agdes de promogio da saude da
mulher forem empreendidas, maior serd o impacto na obtencio de resultados
satisfatorios. Ademais, a faixa etaria de maior risco para o cancer de colo é
de 25 a 59 anos, e atualmente ja se estudam acdes para meninas que ainda
néo iniciaram a atividade sexual, como vacinas, com vistas a prevencédo pri-
madria da infeccdo pelo HPV. Desse modo, sugere-se que a populacio-alvo
para programas com enfoque em prevencio das doengas cronicas e degene-
rativas comuns em mulheres e em promocédo do climatério saudavel seja a
mais abrangente possivel e delimitada a depender do enfoque principal do
programa. Destaca-se que os programas também podem ser destinados ao
tratamento e controle de mulheres que ja tenham diagnostico de doencgas
como cancer de mama e colo.

Alguns exemplos de definicdo de populacido-alvo:
¢ Todas as mulheres em idade fértil da operadora - 10 a 49 anos;

e Mulheres com vida sexual ativa, ou na faixa etaria de 25 a 59 anos
(enfoque prevencio do cancer de colo);

e Mulheres no periodo do climatério ou da menopausa;

e Mulheres acima de 50 anos ou com historico familiar de cancer de
mama (enfoque na prevencio do ciancer de mama);

e Mulheres com diagndstico de cancer de mama ou cancer de colo;

Consideragbes sobre o climatério

O climatério corresponde a fase da vida da mulher onde ocorre a transigéo
do periodo reprodutivo para o periodo néo reprodutivo, variando em geral dos
40 aos 65 anos. Inicia-se antes da menopausa, que representa 0 marco onde
ocorre o ultimo periodo menstrual. A menopausa somente sera reconhecida
apos 12 meses consecutivos de auséncia de periodo menstrual. Essa fase da
vida da mulher ndo representa em si uma patologia, uma vez que a maioria
das mulheres passa por ela sem apresentar queixas e sem necessitar de medi-
camentos. Entretanto, devido ao aumento da expectativa de vida, uma série
de doencas relacionadas as alteracdes do periodo pds-menopausal represen-
tam hoje problemas importantes de saude publica. Entre estas, podemos citar
as doencas cardiovasculares e a osteoporose (BRASIL, 2004b). Destaca-se que
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a partir dos 40 anos, segundo dados do IBGE (BRASIL, 2004b), as mulheres
passam a apresentar prevaléncia de obesidade duas vezes mais elevada do que
os homens. Ha que se considerar que as mudangas enddcrinas que ocorrem
no climatério concorrem para o ganho excessivo de peso, uma vez que nesse
periodo comega a ocorrer acentuada perda de massa magra e aumento da gor-
dura corporal total, além de perda de cdlcio dsseo. A abordagem desse agravo
deve tomar em conta que a obesidade ¢ uma doenca que possui inumeros
determinantes, desde aqueles relacionados aos aspectos biologicos, como
a predisposicido genética, até os de carater sdcio-cultural, como os habitos
alimentares (BRASIL, 2006c¢). Aspectos relacionados a insercio macica de
mulheres no mercado de trabalho, em especial no meio urbano, com con-
sequente diminuicdo do esforco fisico e aumento da ingestdo de alimentos
industrializados, contribuem para manutencio do balango energético positivo
- quando a quantidade de energia consumida ¢ maior do que a gasta, que
resultam no aumento dos casos de obesidade (BRASIL, 2006c¢). Além disso,
estudos demonstram que fatores associados a mudancas marcantes em deter-
minadas fases da vida, como a gestagdo e a menopausa, estio também asso-
ciados ao excessivo ganho de peso. Isto porque a pratica alimentar cotidiana
se relaciona nio s6 com a necessidade fisioldgica de obtencdo de nutrientes
e liquidos, mas também a aspectos subjetivos, de ordem cultural, psicologia e
social. “Ndo comemos somente nutrientes, comemos afetos, prazeres, saude,
ansiedade, doces lembrancas do passado” (BRASIL, 2006c).

A adogdo de programas de promog¢ido da saude e prevencdo de riscos e
doencas que abordem as modificacdes desencadeadas pela menopausa é fun-
damental para prevenir ou retardar a manifestacio de agravos frequentes
nessa faixa etaria, bem como para contribuir para a melhoraria da qualidade
de vida das mulheres.

Consideracgdes sobre o cincer de colo de utero e de mama feminina

Acompanhando a tendéncia mundial, os canceres de mama e colo de utero
no Brasil sdo os mais prevalentes entre as mulheres. Segundo dados do Inca
(2006b), as neoplasias constituem-se em importante causa de 6bito, mantendo
uma taxa padronizada de mortalidade de 5/100.000 mulheres ha pouco mais
de duas décadas.

Cancer de colo de utero

0 céancer de colo de utero ¢ o segundo tipo de cancer mais comum entre
mulheres no mundo, sendo responsavel, anualmente, por cerca de 471 mil
casos novos e pelo obito de, aproximadamente, 230 mil mulheres por ano. A
incidéncia do cancer de colo de utero atinge seu pico, geralmente, na faixa
etaria de 45 a 49 anos. No Brasil, estima-se que esse cancer seja a terceira
neoplasia maligna mais comum entre as mulheres, apenas superado pelo can-
cer de pele (ndo-melanoma) e pelo cincer de mama, e que seja a quarta causa
de morte por cancer em mulheres. Para o ano de 2006, as Estimativas da
Incidéncia de Cancer no Brasil apontavam a ocorréncia de 19.260 novos casos
de cancer do colo de utero (INCA, 2006b).

Varios sdo os fatores de risco identificados para o cancer do colo de utero,
sendo que alguns dos principais estdo associados as baixas condig¢des socio-
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econdmicas, ao inicio precoce da atividade sexual, a multiplicidade de parcei-
ros sexuais, ao tabagismo (diretamente relacionado a quantidade de cigarros
fumados), a higiene intima inadequada e ao uso prolongado de contraceptivos
orais. Estudos recentes mostram ainda que o HPV tem papel importante no
desenvolvimento da displasia das células cervicais e na sua transformacio
em células cancerosas. Esse virus esta presente em mais de 90% dos casos
de cancer do colo de utero (INCA, 2006b e FEDERACAO BRASILEIRA DAS
SOCIEDADES DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA & SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CANCEROLOGIA, 2001).

Cerca de 80% dos casos novos de cancer de colo de utero ocorrem em paises
em desenvolvimento onde, em algumas regides, ¢ o cincer mais comum entre
as mulheres. Nesses paises, 0s casos sdo encontrados em estadios relativamente
avancados e, consequentemente, a sobrevida média ¢ menor, cerca de 49%.

Considerando que esse tipo de cancer apresenta um dos mais altos poten-
ciais de cura, chegando a 100% quando diagnosticado e tratado em estadios
iniciais ou em fases precursoras, ¢ evidente a importancia de desenvolver
politicas de prevencdo a essa neoplasia.

Na maioria dos paises desenvolvidos, as mulheres sdo estimuladas a rea-
lizar exames citopatoldgicos tdo logo iniciem a vida sexual. No Brasil, o pro-
grama de controle desse cancer define como faixa etaria prioritaria o grupo de
25 a 59 anos de idade. O desenvolvimento de programas de controle de cancer
com niveis elevados de qualidade, cobertura e acompanhamento de mulheres
com lesdes identificadas de colo de utero, pode reduzir em cerca de 80% a
incidéncia do cancer cervical.

A prevencio primdria desse tipo de cincer baseia-se no estimulo do uso
de preservativos durante a relacdo sexual, uma vez que a pratica de sexo
seguro ¢ uma das formas de evitar o contdgio com o HPV, virus esse que
tem um papel importante para o desenvolvimento do cancer e de suas lesdes
precursoras (INCA, 2006b).

No Brasil, a principal estratégia utilizada para a detecg¢do precoce da
doenca por meio da prevencio secundaria ¢ a realizacdo do exame pre-
ventivo do cincer do colo de utero (conhecido popularmente como exame
de Papanicolau).

E fundamental que todos os profissionais de saude orientem sobre o que ¢
e qual a importancia do exame preventivo, pois a sua realizacio periddica per-
mite reduzir a mortalidade por cancer do colo de utero na populagéo de risco.

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

O cancer de mama ¢ provavelmente o mais temido pelas mulheres, devido
a sua alta frequéncia e, sobretudo, pelos seus efeitos psicologicos, que afetam
a percepcio da sexualidade e a propria imagem pessoal. Ele ¢ relativamente
raro antes dos 35 anos de idade, mas acima dessa faixa etaria sua incidéncia
cresce rapida e progressivamente (INCA, 2006b).

Estima-se que, no mundo, ocorra cerca de 1 milhdo de novos casos por
ano, sendo a primeira causa de morte por cancer entre mulheres. Em 2000,
no Brasil, a taxa de mortalidade padronizada para o cincer de mama foi
de 9,74/100.000 mulheres e essa taxa vem aumentando progressivamente
(BRASIL, 2004b). A gravidade dessa neoplasia é tdo significativa, que se
estima que o cancer de mama ¢ o que mais causa mortes entre as mulheres.
Segundo as Estimativas da Incidéncia e Mortalidade por Cancer para o Brasil,
elaboradas pelo Instituto Nacional de Cancer para o ano 2008, foram 49.400
novos casos de cancer de mama feminina, que representa um risco estimado
de 51 casos a cada 100 mil mulheres (BRASIL, 2007a).

Historia familiar ¢ um importante fator de risco para o cancer de mama,
especialmente se um ou mais parentes de primeiro grau (mée ou irma) foram
acometidas antes dos 50 anos de idade. Entretanto, o cancer de mama de
carater familiar corresponde a aproximadamente 10% do total de casos de
canceres de mama. A idade constitui um outro importante fator de risco,
havendo um aumento rapido da incidéncia com o aumento da idade. A
menarca precoce (idade da primeira menstruacio), a menopausa tardia (insta-
lada apods os 50 anos de idade), a ocorréncia da primeira gravidez apos os 30
anos e a nuliparidade (nfo ter tido filhos), constituem também fatores de risco
para o cancer de mama (INCA, 2006b).

Ainda ¢ controvertida a associacio do uso de contraceptivos orais com o
aumento do risco para o cancer de mama, apontando para certos subgrupos
de mulheres como as que usaram contraceptivos orais de dosagens elevadas
de estrogénio, as que fizeram uso da medicagdo por longo periodo e as que
usaram anticoncepcional em idade precoce, antes da primeira gravidez (INCA,
2006b). Outros fatores de risco sdo a exposicdo a radiacdes ionizantes em
idade inferior a 35 anos, bem como o uso de bebidas alcodlicas, mesmo que
em quantidade moderada (INCA, 2006b).

A mamografia ¢ a forma mais eficaz para deteccido precoce do cancer
de mama seguido do exame clinico da mama. A mamografia ¢ a radiogra-
fia da mama que permite a deteccido precoce do cancer, por ser capaz de
mostrar lesdes em fase inicial, muito pequenas, de apenas alguns milimetros.
Realiza-se por meio de um aparelho de raio X apropriado, chamado mamoé-
grafo. Durante o exame, a mama ¢ comprimida de forma a fornecer melhores
imagens, melhorando sua acuracia. O desconforto provocado é discreto e
suportavel (INCA, 2006b).

E importante ressaltar que os resultados de ensaios clinicos randomizados
que compararam a mortalidade em mulheres que se submeteram a rastrea-
mento mamografico com mulheres ndo submetidas a nenhuma intervencdo
sdo favoraveis ao uso da mamografia como método de deteccio precoce,
capaz de reduzir a mortalidade por cancer de mama. As conclusdes de estu-
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dos de meta-analise demonstram que os beneficios do uso da mamografia se
referem, principalmente, a cerca de 30% de diminuicdo da mortalidade em
mulheres acima dos 50 anos, depois de sete a nove anos de implementacéo de
acoes organizadas de rastreamento (INCA, 2006b).

Estudos sobre a efetividade da mamografia sempre utilizam o exame
clinico como exame adicional. Quando realizado por um médico ou enfer-
meira treinados, o Exame Clinico das Mamas (ECM) pode detectar tumor de
até 1 (um) centimetro, se superficial. 0 ECM deve ser realizado conforme
as recomendacdes técnicas do Consenso para Controle do Cancer de Mama.
(INCA, 2006b).

Em relacdo ao autoexame das mamas, as evidéncias cientificas sugerem
que nio ¢ eficiente para o rastreamento e ndo contribui para a reducio da
mortalidade por cancer de mama. Além disso, o autoexame das mamas traz
consigo consequéncias negativas, como aumento do numero de bidpsias
de lesdes benignas, falsa sensacdo de seguranca nos exames falsamente
negativos e impacto psicolégico negativo nos exames falsamente positivos
(INCA, 2006b).

O Inca nio estimula o autoexame das mamas como estratégia isolada de
deteccdo precoce do cincer de mama. A recomendacdo é que o exame das
mamas pela propria mulher faca parte das acdes de educacio para a saude que
contemplem o conhecimento do proprio corpo, nio substituindo o exame fisico
realizado por profissional de saide (médico ou enfermeiro) qualificado para
essa atividade (INCA, 2006b).

A deteccédo precoce ¢ a principal estratégia para controle do cincer
de mama.

Atividades

A seguir propomos alguns temas prioritarios, bem como atividades espe-
cificas a serem implementadas, conforme as caracteristicas dos programas.
Lembramos que, partindo da integralidade como principio norteador do
modelo de assisténcia a saude, essas acdes podem tanto atravessar como
serem atravessadas por programas de diferentes temas prioritarios, tais como
atencdo a saude do adulto e idoso, atencdo a saude da crianca e do adoles-
cente, entre outros.

Temas sugeridos:

e Alimentacio saudavel;

e Atividade fisica;

e Prevencio e deteccio precoce de cancer de mama e colo;
e Manejo de sintomas comuns na menopausa;

e Prevencio da osteoporose;
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e Sexualidade pds-menopausa;
e Autoestima.
Acdes de cuidado

e Formar e capacitar equipe multiprofissional de referéncia para atencio
a saude da mulher na faixa etaria dos 40 aos 65 anos;

e Realizar atividades educativas em grupo que abordem temas como:
alimentacgdo saudavel, riscos relacionados ao sedentarismo e ao uso de
alcool (avaliar integracio de atividades com programas de prevencio
de doencas cardiovasculares e modificacdo de fatores de risco);

e Realizar atividade fisica coletiva;

e Realizar consulta com nutricionista;

e Realizar acoes voltadas para cessacdo do habito de fumar (avaliar inte-
gracdo de atividades com programas antitabagismo);

e Realizar campanha e/ou busca ativa para incentivar realizacdo de
exame de Papanicolau para mulheres com vida sexual ativa, na faixa
etaria de 25 a 59 anos;

e Garantir que as mulheres tenham acesso ao resultado do exame
de Papanicolau e realizar busca ativa de mulheres com exame
alterado para tratamento;

e Orientar sobre o uso de preservativo (individual e/ou em grupo);

e Distribuir preservativos;

e Realizar consulta médica especializada — ginecologista;

e Avaliar periodicamente a qualidade das amostras para exame citopa-
tolégico de colo de utero;

e (lassificar as amostras para exame citopatolégico de colo de utero de
acordo com o Sistema Bethesda;

e Realizar exame histopatoldgico de colo de utero em amostras alteradas;

e Realizar inquérito para identificacdo de mulheres e classificacdo de
risco para cancer de acordo com Modelo de Gail;

e Realizar campanha efou busca ativa para incentivar a realizacdo de
mamografia para mulheres de 50 a 69 anos ou para mulheres a partir



de 35 anos com risco aumentado para cancer de mama, com intervalo
maximo de dois anos entre os exames;

e (lassificar achados mamograficos de acordo com as categorias
BI-RADS;

e Realizar consulta médica especializada - ginecologista/mastologista;

e Realizar ECM anualmente, em todas as mulheres com idade superior a
40 anos. O ECM deve fazer parte, também, do atendimento integral a
mulher em todas as faixas etarias;

e Realizar ECM e mamografia anual, a partir dos 35 anos, para as mulheres
pertencentes a grupos populacionais com risco elevado de desenvolver
cancer de mama. Sdo consideradas mulheres de risco elevado aquelas
com: um ou mais parentes de primeiro grau (méie, irmé ou filha) com
cancer de mama antes dos 50 anos; um ou mais parentes de primeiro
grau com cancer de mama bilateral ou cancer de ovario; historia familiar
de cancer de mama masculina; lesio mamaria proliferativa com atipia
comprovada em biopsia;

e Garantir as mulheres submetidas ao rastreamento o acesso aos exames
de diagnostico, ao tratamento e ao acompanhamento das alteracoes
encontradas;

e Realizar puncéo por agulha fina ou bidpsia conforme alteracéo;

e Avaliar risco para osteoporose;

e Realizar atividade educativa em grupo que aborde: prevencdo de oste-

oporose e fratura recorrente, suplementacdo de célcio e vitamina D,
adaptacgdo as alteracdes provocadas pela menopausa, autoestima etc;

e Abordar as mudancas dos papéis sociais, expectativas e projetos de
vida e nio somente a questdo bioldgica;

e Apoiar questdes como: envelhecimento; aposentadoria; emancipacio
dos filhos; mudancas na aparéncia fisica etc.

Variaveis e indicadores para monitoramento e avaliacdo dos

programas

¢ Proporcio de mulheres, acompanhadas ou inscritas no programa, que
participaram de ao menos uma atividade educativa em grupo;

¢ Proporcio de mulheres inscritas no programa com sobrepeso e obesidade;

e Proporcio de mulheres fumantes inscritas no programa ;
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¢ Proporcio de mulheres fumantes inscritas no programa que deixaram
o habito de fumar apos 1 ano;

e Proporcio de mulheres inscritas no programa que realizaram seis ou
mais consultas com nutricionista;

¢ Proporcio de mulheres, acompanhadas ou inscritas no programa, que
realizaram exame citopatologico de colo de utero;

¢ Proporcio de mulheres, acompanhadas ou inscritas no programa, que
tiveram exame citopatologico de colo de utero alterado;

e Proporcio de mulheres, acompanhadas ou inscritas no programa, com
Lesio Intraepitelial Escamosa de Alto Grau (SIL de alto grau) que foram
submetidas a tratamento;

e Proporcio de mulheres, na faixa etdria de risco, acompanhadas ou
inscritas no programa, que realizaram mamografia;

¢ Proporcio de mulheres, acompanhadas ou inscritas no programa, que
tiveram exame mamografico com alteragio maligna;

e Proporcio de mulheres, acompanhadas ou inscritas no programa, que
apresentaram alteracio maligna no exame mamografico e que foram
submetidas a tratamento;

¢ Proporcio de mulheres na menopausa, inscritas no programa, que tive-
ram fratura apds um ano de acompanhamento no programa.

Acdes complementares

e Organizar redes de referéncia e contrarreferéncia para o diagnostico
tratamento de cancer de colo uterino e de mama.

5.3. Links de interesse

Ministério da Saude - Saude da Mulher
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=152

Controle do Cancer de Mama - Documento de Consenso
http://www.inca.gov.br/rbc/n_50/v02/pdf/NORMAS.pdf

http://www.Inca.gov.br/publicacoes/Consensointegra.pdf

Instituto Nacional do Cancer - Inca - publicacdes
http://www.inca.gov.br/conteudo_view.asp?id=471

Osteoporose em Mulheres na Pos-Menopausa
http://www.projetodiretrizes.org.br/projeto_diretrizes/078.pdf
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Atencao Primaria e Terapia de Reposicdo Hormonal no Climatério
http:/[www.projetodiretrizes.org.br/projeto_diretrizes/034.pdf

Federacdo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia
http://www.febrasgo.org.br/

6. Saude do homem
6.1. Introducao

Em agosto de 2008, o Ministério da Saude lancou a Politica de Atencédo
Integral a Saude do Homem, que busca oferecer subsidios a reflexdo dos
determinantes da saude do homem, bem como apresenta diversos elementos
condicionantes para a sua saude, resguardando a consideracdo da necessidade
de acdes de promogio e prevencio, além da recuperagio (BRASIL, 2008b).

Foi constatado que, aproximadamente, 75% das enfermidades e dos
agravos da populagdo adulta de homens esta concentrada, sobretudo, em
5 (cinco) grandes areas especializadas: cardiologia, urologia, saude mental,
gastroenterologia e pneumologia. Algumas dessas areas ja foram abordadas
em outros topicos desse manual. Consoante com as estratégias e politicas
nacionais, a ANS inicia as discussdes sobre a Saude do Homem, apresen-
tando os principais problemas relacionados a urologia, com temas sobre a
saude sexual e reprodutiva, de acordo com as especificidades inerentes as
diferentes etapas da vida do homem (Tabela 1).

Tabela 1 - Populacéo masculina de acordo com as diferentes fases da vida

0-9 20

Infancia 18.200.403
Adolescéncia 10 - 24 28.053.005 31
Idade adulta 25 -59 37.414.895 41
Idoso 60 ou + 7.002.716 8
TOTAL 90.671.019 100

Fonte: IBGE/PNAD/MS/SE/DATASUS,2005 apud BRASIL, 2008b.

Assim como a politica do Ministério da Saude, a ANS tem como objetivo
promover a melhoria das condi¢des de saude da populacdo masculina dos
beneficiarios de planos privados de saude, contribuindo, de modo efetivo,
para a reducdo da morbidade e mortalidade dessa populacdo, através do
enfrentamento racional dos fatores de risco e mediante a facilitacdo as acdes
de assisténcia integral a saude.

6.2. Saude uroldgica da crianca e adolescente

A crianca pode apresentar alteracdes do 6rgdo genital e urindrio. O ado-
lescente, além de poder ser acometido por esses problemas, necessita de uma
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orientacdo voltada também para o inicio adequado de sua vida sexual. Essa
diretriz, portanto, sera dividida entre o acompanhamento uroldgico da crianca
e, posteriormente, do adolescente.

6.2.1. Acompanhamento urol6gico da crianca

Primeiro ano de vida

Noventa e sete por cento dos recém-natos ndo conseguem expor a glande
(OSTER, 1968). Isso acontece porque na primeira infincia o prepucio é aderido
completamente a glande, pois o epitélio de ambos os tecidos ndo esta com-
pletamente formado, fazendo com que eles se constituam como apenas um
tecido. Essa condicio pode perdurar durante anos, quando lentamente os teci-
dos vio se “descolando”, ou seja, a glande vai se separando do prepucio. Esse
¢ um processo natural, que ocorre pela queratinizacio dos tecidos e eregdes,
e que nio necessita de nenhuma intervencdo por parte dos pais (AMERICAN
ACADEMY OF PEDIATRICS, 1971). Em outras palavras, ndo hd necessidade de
se “descolar” forcadamente (fazer massagens) o prepucio da glande.

Os tecidos da glande e do prepucio descamam como qualquer outro tecido
externo do organismo humano, formando uma “massa” esbranquicada,
conhecida como esmegma. O esmegma da crianga difere daquele do adulto.
Nesse ultimo, ele deriva das secre¢des produzidas pelas glandulas de Tyson na
glande, que tém a funcio de lubrificacdo e protecio (HYMAN; BROWNSTEIN,
1969). A limpeza do esmegma na crianca deve ser realizada com agua e
sabdo, sem a necessidade de panos, algoddo ou cotonetes, tendo-se o cuidado
para nio deixar acumular sabdo que ¢ irritante ao prepucio.

Além da aderéncia que existe entre a glande e o prepucio na primeira
infancia, ha um estreitamento fisiolégico no prepucio, que muitas vezes pode
causar alguma dificuldade para se expor o meato uretral. Isto também ¢ fisio-
légico e tende a se resolver com o tempo. Porém, tal estreitamento pode causar
uma discreta retencdo de urina no momento da miccio. Entretanto, apesar de
normalmente nio impedir a livre saida de urina, esse discreto acimulo pode,
eventualmente, danificar o tecido da glande e prepucio causando irritacio,
balanopostites e fibrose, tendo em vista que a urina ¢ acida. Assim, a fimose
fisiolégica torna-se patologica, sendo indicado o procedimento cirurgico
corretivo (postectomia) (McGREGOR et al, 2007). Em algumas situagdes, a
aplicacio de corticosteroides tépicos esta indicada na tentativa de se prevenir
balanopostites, com resultados favoraveis em cerca de 80% dos casos em que
nio ha fibrose prepucial (LETENDRE, 2009).

E necessaria a orientacio dos pais da crianca com relaciio aos cuidados
com o pénis, uma vez que isso raramente ¢ ensinado nas escolas. Existe
muita desinformacgdo sobre os cuidados higiénicos do prepucio entre pais e
profissionais de saude de atengio primaria (MENON; RAO, 2004). Isso tem
levado a manobras inadequadas como o “descolamento” for¢ado do prepucio,
a limpeza exagerada do esmegma e o ndo reconhecimento dos fatores de
risco para infecc¢do local, como o acumulo de urina no prepucio e o acimulo
de esmegma abaixo do prepucio, formando cistos de esmegma. Esses fatores
podem acarretar um maior risco de cirurgia no futuro decorrente da fibrose
existente no prepucio nessas situacdes. Outras vezes, a propria crianca ou os
pais retraem o prepucio, mas nio o retornam a posicdo habitual. Isso pode
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reduzir o retorno venoso e causar edema, o que se denomina parafimose e
deve ser corrigida o mais breve possivel (McGREGOR et al, 2007). Com o cres-
cimento, a propria crianca deve ser ensinada a retrair gentilmente o prepucio
e a ter os cuidados higiénicos.

Além dos cuidados com o pénis, é necessario avaliar se os testiculos estio
topicos, isto ¢, na posicio correta, no escroto. Estima-se que cerca de 3% das
criancas nascam com distopias testiculares (KOLON et al, 2004). O testiculo
pode estar localizado na regido abdominal, inguinal ou néo existir. Quando o
testiculo ndo estd na regido escrotal, ¢ exposto a temperaturas mais elevadas,
o que pode levar a morte das células germinativas e, consequentemente, a
infertilidade no futuro (BERGH; SODER, 2007). Além disso, o risco de cincer
testicular aumenta até 8 vezes (WOOD; ELDER, 2009). Sabe-se que a correcio
dos testiculos distopicos deve ser realizada até 1 ano de idade no intuito de se
diminuirem esses riscos (TASIAN et al, 2009).

Além das distopias, pode haver acumulo de liquido peritesticular o que
se denomina hidrocele. A hidrocele resulta de uma persisténcia do conduto
peritonio-vaginal. A maior parte das hidroceles resolve-se espontaneamente
até os 2 anos quando, a partir de entlo, deve ser tratada devido aos riscos de
hérnia inguinal encarcerada (SCHNECK; BELLINGER, 2002).

Tendo em vista a necessidade de orientar os pais com relagcdo aos cuidados
com o prepucio e de se avaliarem os testiculos, toda crianca com menos de
um ano de idade deve ser levada a um médico para avaliacio e orientacdes de
higiene dos 6rgios genitais (nivel de evidéncia 3).

Do primeiro ao terceiro ano de vida

A crianca de um ano e meio a 3 anos de idade ndo tem capacidade de
controlar a micgdo. Ela urina por arco reflexo, pois ndo ha maturidade do
cortex cerebral. Com o desenvolvimento, a crianca passa a perceber a bexiga
cheia e a ter a capacidade de inibir a mic¢do ou de urinar voluntariamente.
Alteracdes nesse processo tém levado criancas a apresentarem a disfuncio do
trato urindrio inferior. Esta ¢ caracterizada por urgéncia miccional, pequenas
perdas urindarias diurnas, e polaciuria. Outras vezes, as criangas tém certa
recusa ao toalete e vdo poucas vezes ao banheiro para urinar. E comum a
crianca fazer posturas para evitar uma perda urindria como cruzar as pernas
ou apertar com as mios os genitais. A disfuncido do trato urinario inferior
¢ causa de alteracdes emocionais e comportamentais da crianca. Ela causa
baixa autoestima, timidez e isolamento social (KUHN et al, 2009). Além disso,
esta relacionada ao transtorno do déficit de atencéo e hiperatividade (DUEL et
al, 2003). Além desses problemas psicologicos, a disfuncio do trato urinario
inferior ¢ a maior causa de infeccio urinaria em criangas que ja largaram as
fraldas (BARROSO et al, 2003), além de estar associada ao refluxo vesico-
ureteral e a constipacio (KOFF et al, 1998).

Todo esse processo de inicio ao toalete pode ser mais bem conduzido
quando orientado por um especialista. Portanto, ¢ recomendavel que toda
crianca tenha esse processo de ensino ao toalete acompanhado por um meédico
(nivel de evidéncia 2).

Manual técnico para promogao da salide e prevencao de riscos e doencas na salide suplementar

IV. Areas de atencdo a satde

—
~
1



IV. Areas de atencdo a sadde

176

A enurese noturna ¢ a perda urindria na cama enquanto a crianca dorme.
E mais frequente no sexo masculino; incide em cerca de 15% das criangas
aos 5 anos de idade, 5% aos 10 anos e 1% aos 17 anos (KOFF; JAYANTHI,
2002). Apesar da remissio espontinea, esta bem estabelecida a associagio de
enurese noturna com problemas emocionais, reducdo da autoestima e piora
da qualidade de vida da crianca. Isto ocorre principalmente apds os 7 anos
de idade (MOFFATT, 1987). Porém, ha um desconhecimento de profissionais
sobre essa associacio e as modalidades terapéuticas. Toda crianca com enu-
rese noturna deve ser avaliada por um médico a partir dos 8 anos de idade.
Essa avaliacdo pode ser antes, entre 5 e 7 anos de idade, caso os pais ou a
crianca manifestem desejo pelo tratamento (nivel de evidéncia 2).

6.2.2. Acompanhamento urologico do adolescente

A adolescéncia ¢ uma fase de transformacdes intensas e alvo de altera-
¢des no desenvolvimento fisico e psicolégico da crianca, determinados por
alteracdes hormonais substanciais. Nessa época, o adolescente comeca a ter
pelos pubianos e a desenvolver os 6rgédos genitais, que compdem os caracteres
sexuais secundarios. Conjuntamente, comeca a existir o interesse sexual, que
algumas vezes se consuma ja nessa época da vida.

Nesta fase, ¢ de suma importancia a orientacdo sexual, normalmente ofe-
recida nas escolas e pelos pais. Entretanto, na grande maioria das vezes, as
informacoes sdo superficiais e contraditdrias, pois nas escolas, a instru¢do nio
¢ individualizada e os pais, por limitacdo do proprio conhecimento, podem
nao passar as orientacdes corretamente. O médico darad informagées relevan-
tes, como a prevencdo das doencas sexualmente transmissiveis, como usar
corretamente o preservativo, o asseio genital antes e apds as relagoes, além de
informacoes especificas, por exemplo, como reconhecer as doengas genitais
e sobretudo esclarecer as duvidas tdo frequentes nessa época, como questdes
sobre masturbacio, ejaculacio precoce, necessidade de operar a fimose e gra-
videz da parceira ou namorada.

Além disso, ¢ na adolescéncia que o individuo do sexo masculino assume
os cuidados dos o6rgdos genitais. A limpeza inadequada do pénis é causa
de cancer de pénis, que tem uma prevaléncia aumentada em nosso meio
(GUIMARAES et al, 2009). E comum o adolescente niio ter conhecimento
sobre os cuidados basicos de limpeza genital, de higiene ap6s a micgdo e apds
a relagdo sexual.

Outra patologia comum na adolescéncia ¢ a varicocele, que acomete 28%
dos jovens (MORI et al, 2008). Varicocele é a presenca de dilatacdo das veias
do corddo espermadtico e que se constitui a maior causa de infertilidade nos
homens (KIM; GOLDSTEIN, 2008). E causa de hipotrofia testicular que pode ser
revertida apds um procedimento cirurgico.

O tumor de testiculo é o tumor mais frequentemente encontrado nos
homens entre 15 e 35 anos de idade (RICHIE; STEELE, 2002), mas pode ser
curado quando diagnosticado numa fase inicial. Ele se manifesta geralmente
como uma massa solida indolor no 6rgdo e por isso pode ser diagnosticado
numa fase mais tardia, por ndo causar dor. Todo homem, e principalmente os
jovens, devem ser alertados e ensinados a realizarem o autoexame genital,
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para que possam ter um diagnostico precoce do tumor testicular.

Portanto, todos os adolescentes do sexo masculino, entre os 12 e 18 anos,
devem ser orientados e examinados por um médico (nivel de evidéncia 2).

6.2.3. Prevencéo e promogéo de satude do homem adulto

As questdes clinicas levantadas e abordadas neste texto estdo associa-
das aos principais motivos de consultas do homem adulto no consultério
do médico e que envolvem problemas de saude exclusivamente do género
masculino, ndo sendo necessariamente as doencas mais comuns com que esse
profissional se defronta no seu dia-a-dia, considerando-se que atende homens
e mulheres, adultos e criancas.

Na idade adulta, o individuo do género masculino confronta-se com o
desenvolvimento da sexualidade, que se iniciou na adolescéncia, passando a
desempenhar com mais responsabilidade seu papel na sexualidade humana
e buscando qualidade e seguranca nessa drea da sua saude. Além disso,
tomando-se por base o conceito de promocio da saude e deteccio precoce de
doengas, as condi¢des mais prevalentes como doencas cutaneas da genitalia
masculina, infertilidade e tumores do pénis, testiculo e prdstata, sdo os prin-
cipais problemas de saude uroldgica que homens adultos precisam conhecer
para se cuidar melhor. Dessa forma, passam a fazer parte das suas necessida-
des e preocupacdes as seguintes questdes:

¢ 0O que ¢ sexo seguro?

¢ 0 que esperar de uma relacido sexual normal e saudavel?
e Como reconhecer e tratar a disfun¢do sexual erétil?

e Como reconhecer e tratar a disfuncdo sexual ejaculatoria?

¢ (Quais sdo as doencas da pele genital e da uretra mais comuns e como
evita-las?

e Existem medidas a serem tomadas para deteccdo e prevencido de infer-
tilidade conjugal?

e Como reconhecer um tumor do testiculo?
e Como evitar e tratar o cancer de pénis?

e Como identificar precocemente, prevenir e tratar doencas da prostata?

Discutiremos a seguir os argumentos e diretrizes para cada uma das ques-

toes clinicas levantadas.

0 que ¢é sexo seguro?

Sexo seguro ¢ a atividade sexual sadia com comportamento dirigido
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para diminuir os riscos de adquirir ou transmitir uma doenca sexualmente
transmissivel. Baseados nos estudos de prevaléncia, os fatores de risco para
doencgas sexualmente transmissiveis sdo: grande numero de parceiras, falta de
utilizacio de preservativos, relacdo sexual na presenca de sintomas de doenca
na pele genital e/ou na uretra.

O que esperar de uma relaciio sexual normal e saudavel?

A definicdo de atividade sexual normal e saudavel ¢ motivo de bastante
discussdo e debate, ndo existindo um conceito universalmente aceito. Em
linhas gerais, a defini¢do mais aceita estabelece como normal a atividade
sexual que compreende a capacidade de obter erecdo firme suficiente para
penetracdo quando o individuo ¢ eroticamente estimulado e de controlar o
reflexo ejaculatdrio por tempo suficiente para aguardar o orgasmo da parceira
em pelo menos metade das tentativas de relacdo. A falta de erecdo totalmente
rigida e de controle ejaculatério em algumas tentativas de relacdo ¢ consi-
derada normal em virtude de a fungdo sexual sofrer interferéncia de fatores
ambientais e emocionais do homem e da sua parceira, os quais nem sempre
estdo presentes em condi¢des que favorecem o ato. A frequéncia de tentativas
de relagdo sexual ou o desejo e a libido também sio objetos de estudo e pes-
quisa. Entretanto, considera-se que a libido ¢ resultante de efeitos hormonais
associados ao comportamento do par ou casal que desempenham a atividade
erdtica na medida em que encontram condi¢cdes ambientais favoraveis. Sendo
assim, a frequéncia de relacdes dependera de condicdes fisicas (hormonios) e
comportamentais (jogo erdtico, sexualidade do casal e ambiente favoravel).

Como reconhecer e tratar a disfuncio sexual erétil?

A disfuncio sexual erétil ¢ a incapacidade de obter erecdo firme o sufi-
ciente para o intercurso sexual quando eroticamente estimulado em pelo
menos metade das tentativas de relacionamento. Decorre de fatores psicogé-
nicos ou fisicos e atinge cerca de 50% dos homens acima de 40 anos de idade,
mas pode ocorrer em todas as faixas etarias a partir de 18 anos de idade. O
processo de erecdo se inicia com o estimulo erotico. O aproveitamento e a
interpretacdo do estimulo como favoravel depende de uma série de condicoes
emocionais e ambientais. Assim, mesmo diante da parceira de sua preferén-
cia, o homem pode ter dificuldade em desencadear erecdo rigida se estiver
submetido a condicdes de ansiedade pelo desempenho, estresse emocional,
depressdo, fadiga fisica e alteracdes do humor.

Nesse sentido, o inventario das condicdes cotidianas do ambiente emocio-
nal do paciente é fundamental para a identificacdo de causas psicogénicas da
disfuncéo erétil. Inclusive fatores presentes no subconsciente e a falta de auto-
conhecimento, muitas vezes nio percebidas e refutadas pelo paciente, podem
levar a disfuncdo sexual erétil. Por isso, tornou-se fundamental e faz parte da
avaliacdo basica do paciente com essa condicdo, o diagndstico psicoldgico.

Apods o estimulo erdtico, o sistema nervoso desencadeia uma série de
eventos que culminam com a eregdo: o estimulo é transmitido através das vias
corticoespinhais e dos nervos periféricos para a musculatura lisa do pénis,
tanto nos vasos sinuséides dos corpos cavernosos quanto nas artérias penia-
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nas. Nesse local, ocorre a liberagdo de neurotransmissores, fundamentalmente
0 oxido nitrico que promove relaxamento da musculatura lisa, aumento da
capacidade dos sinusoides e consequente tumescéncia peniana associada a
dilatacéo arterial e aumento do fluxo sanguineo para dentro dos espacos sinu-
soides. Simultaneamente, o processo de tumescéncia peniana leva a compres-
sdo do sistema de drenagem venosa contra a tunica albuginea, com reducio
do fluxo venoso e consequente represamento do sangue dentro dos corpos
cavernosos (mecanismo veno-oclusivo). Para que o processo veno-oclusivo
ocorra, € preciso que exista integridade anatdomica dos corpos cavernosos
e da tunica albuginea. Quando a pressdo intracavernosa se torna maior do
que a pressio arterial do paciente, a rigidez se torna evidente e firme. Todo o
processo ocorre na presenca de hormdnios, ndo estando muito claro que papel
exatamente a testosterona desempenha em cada etapa da eregdo. Ja foram
identificados receptores androgénicos tanto nos corpos cavernosos quanto
no sistema nervoso central, sugerindo um mecanismo fisiologico complexo e
atuante em locais distintos do organismo. Apos a ejaculacio ou ao término
do estimulo erdtico a flacidez peniana ocorre através da vasoconstricdo que é
promovida pelo consumo (metabolismo ou agio da fosfodiesterase tipo 5) dos
neurotransmissores, invertendo todo o processo e levando a perda da eregdo.
Acredita-se que a manutencio da erecido durante o ato sexual seja decorrente
de um equilibrio entre a liberacdo e o consumo dos neurotransmissores.

A utilizacdo de drogas para tratamento de outras condicdes de saude,
como hipertensido arterial, por exemplo, podem levar a vasoconstricio da
musculatura lisa peniana ou a diminuicio do fluxo sanguineo nas extremida-
des, inclusive no pénis, causando dificuldade de erecio. A partir desse conhe-
cimento de neurofisiologia da erecdo, depreende-se que as doengas organicas
que levam a disfuncgéo erétil podem ser de diferentes naturezas: neuroldgicas,
vasculares, hormonais e anatomicas. As causas hormonais sio trataveis atra-
vés de reposicdo hormonal exdgena ou por intervencdo no eixo hipotalamo-
hipdfise-gonadal. As causas anatdémicas, provocadas por cicatrizes e fibrose
dos corpos cavernosos efou tunica albuginea, sio trataveis através de pro-
cedimentos cirurgicos estéticos que podem envolver inclusive o implante de
proteses penianas. As causas neurogénicas e vasculares geralmente ndo tém
tratamento especifico e terminam por indicagido do implante de proteses. Em
decorréncia dessas possibilidades de tratamento, o diagndstico ¢ direcionado
para identificar ou afastar problemas psicologicos, hormonais e anatomicos.
0 diagnostico neuroldgico e vascular local, apesar de amplamente investigado
em complexos estudos de neurofisiologia e de fluxo sanguineo, invariavel-
mente serve apenas para demonstrar ao paciente que ele ¢ portador de etiolo-
gia ndo tratavel e facilita a sugestido de colocacdo de implante peniano.

Diversos estudos recentes sugerem que a disfuncdo sexual erétil pode fazer
parte da sindrome metabdlica, uma vez que essa condicdo esta associada a
presenca dos mesmos fatores de risco cardiovasculares. A lesdo endotelial,
presente nas artérias coronarianas, pode também estar presente no pénis, e
acredita-se que a investigacio e tratamento da disfuncio sexual erétil podem
levar a diminuicio da incidéncia de eventos cardiovasculares.

A presenca de disturbios predominantemente psicogénicos pode ser levan-
tada quando o paciente refere relacdes sexuais ou erecdes de qualidade varia-
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vel. Por exemplo, a presenca de erecdes matinais ou noturnas, acompanhadas
ou nao de desejo sexual, sugere que o mecanismo fisico de erecdo deve estar
preservado. A presenca de alternancia de atos sexuais normais com atos sexu-
ais de qualidade ruim também sugere e presenca de problemas psicogénicos.
Esta hipotese pode ser levantada quando o paciente refere que tem dificuldade
apenas com certa parceira ou em certas posicoes de coito. Considerando-se
todo o exposto, sugere-se que o homem com suspeita de disfuncio sexual eré-
til deva ser submetido a interrogatdrio rigoroso para determinacdo da libido,
das condi¢des emocionais e das situacdes nas quais a disfuncio sexual ocorre,
como por exemplo:

¢ Interrogatorio sobre medicamentos que utiliza para controle de outras
condigoes clinicas;

e Exame fisico para verificacio da integridade anatomica do pénis;

¢ Dosagem hormonal para investigacdo do nivel de testosterona sérica;
e Avaliagdo psicoldgica;

e Investigacdo da presenca de diabetes e suas complicacdes clinicas;

e Pesquisa e tratamento da sindrome metabolica.

Dessa forma, recomenda-se que o homem adulto, a partir dos 18 anos de
idade, passe a se preocupar com os fatores de risco que podem levar ao apare-
cimento de disfuncéo erétil e devem consultar o médico, uma vez nessa idade
e regularmente a cada dois ou trés anos, preventivamente, com a finalidade
de preservar sua funcio sexual e tratar, desde o inicio, as diversas condicdes
clinicas que podem levar ao desenvolvimento desse problema.

Como reconhecer e tratar a disfuncao sexual ejaculatoria?

A disfuncio sexual ejaculatdria é considerada um problema fundamen-
talmente psicogénico e esta associada a estados de ansiedade e depressdo. O
reflexo ejaculatorio ¢ desencadeado pelos estimulos aferentes provenientes
da regido genital integrados em nivel medular e pode ser modulado pelo
SNC a partir de estimulos eferentes corticais. 0 mecanismo exato de controle
ejaculatério ainda nido estd definido. Existem sinais de que as disfuncées
estejam associadas a problemas na liberacio e recaptacio de serotonina e de
noradrenalina, uma vez que a e€jaculacio pode ser inibida com a utilizacdo de
antidepressivos. O aparecimento de disturbios emocionais, a falta de conhe-
cimento sobre a fisiologia, o baixo nivel de educacio sexual e o alto nivel de
estresse psicolégico, comuns nas sociedades modernas, sdo fatores de risco
para o desenvolvimento da disfuncio sexual ejaculatéria. Recomenda-se que
homens jovens em inicio de vida sexual ativa recebam orientacdo adequada
com a finalidade de prevenir disfuncio ejaculatoria.
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Quais sdo as doencas da pele genital e da uretra mais comuns e como
evita-las?

Qualquer casal sadio pode se defrontar com doencas infecciosas, que nio
sdo necessariamente provocadas por comportamento sexual promiscuo. Entre
essas condicdes, podemos citar a inflamacio da glande por candida albicans
(balanopostite por fungo), a uretrite inespecifica (causada por entero-bacté-
rias ou por clamidia) e a epididimite. A irritacdo da pele por atrito durante
ato sexual prolongado, e presenca de corrimento da parceira e o coito anal
sdo os fatores de riscos determinantes dessas condicdes clinicas. A irritacio
da pele do pénis, geralmente da glande, pode ser decorrente dos habitos de
higiene e da utilizacdo de produtos na pele. Falta ou excesso de higiene pode
ser problematica, a falta de higiene, por motivos 6bvios. O excesso ocorre
quando o homem lava compulsivamente a parte mucosa do prepucio e a
glande, alterando condicdes fisico-quimicas locais, removendo a flora bacte-
riana residente e normal dessa pele e facilitando a infecg¢do por agentes opor-
tunisticos ou por micro-organismos que habitam transitoriamente a regifo
genital masculina ou feminina. Inflamacdes repetitivas levam a perda da
hidratacio natural dessa area e promovem o aparecimento de lesdes e fissuras
que provocam dor e, por vezes, sangramento local. O tratamento inadequado
pode levar ao surgimento de estreitamento do prepucio e consequentemente,
ao desenvolvimento de fimose. Doencas cutineas, como eritemas de reagdo a
drogas, liquen e psoriase também podem se manifestar no pénis, sendo comu-
mente confundidas com doencas sexualmente transmissiveis. O diagndstico
e tratamento adequado dessas condicdes evitam complicacdes futuras. Todo
homem sexualmente ativo deve consultar regularmente o médico sempre que
detectar alteracdes na pele genital a fim de prevenir complicacdes e evitar a
transmissdo de doencas infecciosas.

Existem medidas a serem tomadas para detectar e prevenir infertili-

dade conjugal?

Durante muito tempo foi recomendado que os homens realizassem exa-
mes pré-nupcias. Essa recomendacio era fundamentada no fato de que em
tempos remotos, com o baixo nivel de conhecimento sobre as doencas sexu-
almente transmissiveis, associados a fatores culturais, muitos homens por-
tadores desses problemas poderiam transmiti-los a suas futuras esposas que
nunca haviam tido contato sexual. Dessa forma, a realizacdo de tais exames
evitava problemas como a transmissio inadvertida da sifilis que, em ultima
instancia, era detectada no pré-natal ou no recém-nascido. Associadamente,
a frequéncia com que os homens tinham uretrites e epididimites, secunda-
rias a DST, levavam a obstrucdo de canaliculos espermaticos e ao estrei-
tamento da uretra, os quais poderiam ser causa de infertilidade conjugal.
Por essa razdo, em decorréncia desses tipos de problemas, os exames pré-
nupcias eram recomendados para deteccdo precoce e orientacdo do casal.
Essa medida ainda deve ser exercida em regides onde o nivel sociocultural
¢ baixo e as informacdes nio chegam de forma correta aos homens adul-
tos. Todavia, a realizacdo de espermograma em individuos que néo tiveram
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DST e ndo apresentam comportamento sexual de risco € controversa, visto
que podem ser detectadas pequenas alteragdes que ndo vao levar necessa-
riamente a infertilidade, mas podem desencadear exames e preocupacdes
desnecessdrias para o casal. Por isso, a consulta com o médico deve ser reco-
mendada com a finalidade de triagem e para determinar quais sdo os homens
que podem se beneficiar de exames pré-nupcias. Existem outras condigdes
comuns que podem levar ao aparecimento de infertilidade conjugal. Entre
elas, a presenca de varicocele e o abuso de anabolizantes Esteroides em
frequentadores de academias de gindstica. A varicocele, muitas vezes, passa
despercebida porque o homem nio tem o habito de se autoexaminar e,
frequentemente, ¢ descoberta quando o paciente procura o urologista para
investigacdo de infertilidade conjugal. A presenca de varicocele associada
a alteracdes do espermograma permitira o tratamento de uma condicio de
alto risco para o desenvolvimento de infertilidade conjugal, evitando, assim,
os altos custos dos processos de reproducio assistida.

Como reconhecer um tumor do testiculo?

Tumores do testiculo sdo comuns em homens jovens, entretanto sdo cura-
veis quando diagnosticados e tratados correta e precocemente. A identifi-
cacdo de tumores do testiculo pode ser feita com medidas simples, como a
palpacdo do testiculo. A presenca de um nodulo endurecido e indolor que
cresce rapidamente ¢ sinal patognomoénico de cancer de testiculo e deve ser
imediatamente tratado. A consulta urologica deve ser orientada para ensinar
ao homem a pratica do autoexame testicular que permitira o diagndstico
precoce dessa condicéo.

Como evitar e tratar o ciancer de pénis?

O cancer de pénis ¢ mais comum na populagdo mundial de baixa renda,
onde os cuidados com a higiene genital sdo mais precarios. No Brasil, ¢ comum
nos estados do Nordeste, especialmente no Maranhio. Medidas simples, como
a orientacdo dos homens para a higiene adequada e a realizacdo de postec-
tomia nos homens com maior risco, protegem e evitam o cancer de pénis. A
presenca de feridas na pele do pénis, que nio cicatrizam mesmo apds trata-
mento adequado, ¢ um dos sinais de presenca do cancer. Os homens devem ser
orientados para procurar imediatamente o urologista caso observem essa con-
dicdo. A identificacdo de lesdes pré-malignas, como a Eritroplasia de Queirat,
também pode levar ao diagnostico precoce. Em casos de cancer de pénis, a
possibilidade de cura ¢ tanto maior quanto mais precoce for o diagnostico e,
além disso, evita a necessidade do emprego de cirurgias mutiladoras, como a
amputacio do érgio.

Como identificar precocemente, prevenir e tratar doencas da prostata?

O céancer de prostata ja é conhecido dos homens adultos. As campanhas
de esclarecimentos, assim como a frequéncia com que o tema ¢é divulgado por
personalidades publicas acometidas da doenca, faz com que as medidas de
deteccio precoce sejam mais bem aceitas e estejam mais bem desenvolvidas
em nosso meio. O cancer de prostata ¢ debatido em outros setores do manual
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de prevencdo e promoc¢do da saude da ANS. Recomenda-se que o urologista
seja consultado sempre que for identificada a presenca de nédulo endurecido
ao toque retal. O rastreamento com o exame de PSA, apesar de controverso,
¢ medida estabelecida e bem aceita como instrumento de deteccdo precoce.
Entretanto, o PSA se altera em outras doencas da prdstata, o que leva muitos
homens ao desespero e a repeticdo desnecessaria de exames. O urologista deve
ser consultado para orientar os homens quanto ao discernimento de quais sdo
0s casos mais associados ao cancer de prostata. Muitas vezes o aparecimento
de crescimento da prostata detectado pelo ultrassom leva angustia para os
menos informados que se sentem em situacdo de risco para o desenvolvimento
do cancer de prodstata. O urologista pode orientar os pacientes sobre como
cuidar do crescimento benigno da prdstata, bem como de outras condicdes
que levam a oscilagcdes nos niveis de PSA do sangue. Dessa forma, a consulta
regular, uma vez por ano, dos homens com idade a partir de 40 anos pode
oferecer seguranca e orientar melhor aqueles que buscam protecido contra o
cancer de prdstata e contra os demais problemas advindos do crescimento
benigno da glandula.

6.2.4. Acompanhamento do paciente uro-geriatrico

Nesse inicio do século XXI, nos principais centros médicos do mundo,
estdo ficando superadas as discussdes sobre a importancia da Geriatria e
Gerontologia, e estdo se buscando os meios humanos e materiais necessarios
para a implantacio pratica dos principios dessas disciplinas, para atender ao
crescente contingente global de idosos. A Urologia Geriatrica ¢ um campo
tedrico e profissional em plena expansio, cuja identidade tem ganhado forma
e consolidacdo face a outras especialidades médicas. Assim como a Oncologia
Pediatrica se estrutura sobre as peculiaridades da crianca e das neoplasias na
infancia, a Urologia Geridtrica, ndo sendo exatamente seu espelho, também
contempla as necessidades e particularidades do idoso portador de doencas
urologicas (AAPRO, 2007).

Muitos idosos sofrem prejuizos em sua sobrevida e qualidade de vida
devido a subutilizacio de recursos para triagem de neoplasias, ao emprego de
avaliacdes diagnosticas menos agressivas e procedimentos cirurgicos menos
arrojados, a alteragdes de doses de quimioterapicos sem justificativa adequada
ou até mesmo ao ndo-oferecimento de tratamento. (AAPRO, 2007; COHEN,
2003) Nesse sentido, a avaliacdo geriatrica ampla ¢ de grande importéancia,
pois a afericdo das comorbidades e do estado funcional permite diferenciar
os pacientes com plenas condicdes para se submeterem a todas as interven-
coes preconizadas, aqueles a quem se devem proporcionar exclusivamente
tratamentos paliativos, dos demais, que se distribuem em inumeros estados
intermediarios. (GOSNEY, 2007)

Bloqueio androgénico

Dentre as opcdes terapéuticas empregadas no cancer de prostata, as moda-
lidades que requerem a castracdo, clinica ou cirurgica, sdo fontes de preocu-
pagdes frequentes entre os urologistas e geriatras. A Sindrome da Castracio
compreende ndo somente as manifestacdes de hipogonadismo (perda de libido,
disfuncio sexual e ondas de calor), mas também leva a anemia, obesidade,
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diminuicdo da massa muscular, alteracdo do perfil lipidico, fadiga, diminui-
cdo da aptiddo fisica, alteracées do humor e depressdo. (TAMMELA, 2004)
Portanto, quando da necessidade do uso dessas modalidades de tratamento, os
pacientes devem ser orientados sobre a possibilidade de ocorréncia dos efeitos
colaterais descritos acima e devem ser adotadas as medidas preventivas (ou
corretivas) apropriadas a cada um deles, como orientagio nutricional, pratica
de atividade fisica, tratamento de disfuncdo sexual, de dislipidemias e de
disturbios do humor.

Sexualidade

Mesmo com o envelhecimento da populagdo, pouco ¢ conhecido sobre
o comportamento e funcio sexual dos idosos, e visdes estereotipadas desse
assunto ainda sdo muito frequentes. Problemas sexuais podem ser sinais de
alerta ou consequéncias de um problema de saude subjacente, como diabe-
tes, infecgdo, condigdes patoldgicas do trato urogenital ou cancer. A falta do
diagnostico ou o ndo tratamento das disfuncdes sexuais, ou ambos, podem
desencadear problemas como depresséo e isolamento social. Assim, os profis-
sionais que atuam na area de Uro-Geriatria devem avaliar o impacto que as
doencas e tratamentos propostos exercem sobre a sexualidade dos pacientes
idosos atendidos, indicando acompanhamento psicologico e/ou tratamento
das disfungoes sexuais, de acordo com a importincia que o proprio paciente
e/ou seu (sua) parceiro (a) atribuem a essas questdes.

6.3. Links de interesse

Biblioteca Virtual em Saude
http://textocsp.bvs.br/php/index.php

Ministério da Saude - Saude do Homem
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=137¢tpagina=dspDe
talheCampanhaétco_seq_campanha=3504

Politica Nacional de Atencio Integral a Saude do Homem
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2008/PT-09-CONS.pdf

7. Saude mental

“Tratar significa aumentar o grau de liberdade, de
corresponsabilidade daquele que esta se tratando”

(BRASIL, 2003a).

7.1. Introducao

Segundo dados do Ministério da Saude, 3% da populacdo geral sofre com
transtornos mentais severos e persistentes, mais de 6% da populacio apre-
senta transtornos psiquiatricos graves decorrentes do uso de alcool e outras
drogas, e 12% da populacido necessita de algum atendimento em saude men-
tal, seja ele continuo ou eventual (BRASIL, 2007b). Das dez doencas mais
Incapacitantes em todo o mundo, cinco sio de origem psiquiatrica: depresséo,
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transtorno afetivo bipolar, alcoolismo, esquizofrenia e transtorno obsessivo-
compulsivo. Apesar de responsdveis diretas por somente 1,4% de todas as
mortes, as condicdes neurologicas e psiquiatricas foram responsaveis por 28%
de todos os anos vividos com alguma desabilitacdo para a vida (MURRAY E
LOPEZ, 1996 apud BRASIL, 2003a).

Além disso, de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2001
apud BRASIL, 2003a), cerca de 10% das populacées dos centros urbanos de
todo o mundo consomem abusivamente substincias psicoativas, independen-
temente da idade, sexo, nivel de instrucdo e poder aquisitivo, sendo o mesmo
observado no territorio brasileiro.

A Lei n° 9.656/98, ao garantir cobertura a todas as doencas listadas na
Classificacdo Internacional das Doencas (CID), estabeleceu como obrigatoria a
assisténcia aos transtornos mentais - incluindo o tratamento das lesdes decor-
rentes, mesmo as autoinfligidas - em todos os planos de saude comercializados
a partir de 02/01/1999 (BRASIL, 1998).

No periodo de, aproximadamente, dez anos desde a edi¢do dessa Lei, o MS
estabeleceu as diretrizes da Politica de Saude Mental no pais, com o objetivo de
evitar a cronificacdo e estimular a ressocializacio dos portadores de transtornos
mentais que, historicamente, dispunham de um modelo assistencial baseado no
asilamento, no afastamento do convivio social e na abordagem estritamente
farmacoldgica que desconsiderava os aspectos psicossociais dos transtornos
mentais e o direito a cidadania de seus portadores. Durante esse mesmo peri-
odo, também foi possivel avaliar os avancos e impasses da atencio ofertada no
setor suplementar, justificando-se a incorporagio da Satde Mental as Areas de
Atencéo a Saude priorizadas pela ANS e tomando por fundamento as diretrizes
da Politica de Saude Mental do MS que transcrevemos abaixo:

e Reducio da utilizagdo do recurso da internacio hospitalar, por meio da
substituicdo dessa por servicos ambulatoriais e de atencdo didria;

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

e Priorizacdo da Politica de Redu¢do de Danos na elaboracéo de politicas
de prevencio ao uso e dependéncia de substancias psicoativas: alcool,
tabaco e outras drogas;

¢ Apoio e medidas educativas aos familiares dos pacientes;
e Estimulo e apoio a reinsercdo social e familiar;

e Atencdo multidisciplinar.

Suporte juridico dessa Politica, a Lei n° 10.216/2001 dispde sobre a prote-
cdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona
o modelo assistencial, dando centralidade ao acompanhamento extra-hospi-
talar e ao estimulo a reinsercio social e familiar dos portadores de transtornos
mentais, normatizando a prestacdo de assisténcia em todo o territorio nacio-
nal (BRASIL, 2001b).
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7.2. A atencéo a saude mental na satude suplementar

A ANS tem como objetivo induzir uma mudanca no modelo de atencéo a
saude praticado no setor suplementar brasileiro a partir do estimulo a adocéo,
pelas operadoras de planos privados de saude, de praticas cuidadoras e inte-
grais, com a implantagdo de programas para Promocéo de Saude e Prevencio
de Riscos e Doencas.

Dessa maneira, a atencdo a saude mental na saude suplementar deve ir
além da abordagem do quadro agudo e dos sintomas ativos, e fundamentar-se
nos seguintes paradigmas (ANS, 2008):

e Respeito aos direitos e a cidadania do portador de transtorno mental;
e Prioridade a assisténcia extra-hospitalar;

e Reducio da atencdo hospitalar por meio da substituicdo por servicos
ambulatoriais, de atencido didria ou outros similares;

e Utilizacdo de equipes multidisciplinares com profissionais de saude de
varias formacdes em todos os niveis de atencéo;

e Abordagem psicossocial;

e Politicas de Prevencio ao uso e dependéncia de substancias psicoati-
vas: alcool, tabaco e outras drogas, priorizando a Politica de Redugéo
de Danos;

e Acdes em todos os niveis de atencgéo;

e Rede articulada;

e Busca ativa dos pacientes para evitar o abandono do tratamento;
e Apoio e medidas educativas aos familiares e/ou cuidadores;

e Estimulo a reinsercdo social do portador de transtorno mental.

7.3. Promocao da saude mental e prevencéo de transtornos
mentais

A ANS considera que um Programa de Promocio da Saude e Prevencio
de Riscos e Doencas seja um conjunto ordenado e sistematizado de acdes de
ambito coletivo, direcionadas a um publico-alvo especifico sob a coordenacio
de técnicos vinculados diretamente ou de forma terceirizada a operadora de
plano de saude, que conte com acompanhamento especifico dos participantes e
monitoramento dos resultados por meio de indicadores de saude (ANS, 2008).

Na atencédo a saude mental, as atividades de promogéo da saude implicam
a criacdo de condicdes ambientais e sociais que propiciem um desenvolvi-
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mento psicoldgico e psicofisiolégico adequados. Tais iniciativas envolvem os
individuos em um processo positivo, como melhora da qualidade de vida e
reducédo da distancia da expectativa de saude entre os individuos e os grupos.
Esse processo deve ser construido de forma participativa com as pessoas e
para as pessoas. A prevencio dos transtornos mentais pode ser considerada
um dos resultados de uma estratégia ampla de promoc¢do da saude mental
(HOSMAN; JANE-LLOPIS 1999 apud, WHO, 2004).

Ja as agoes de prevencio de transtornos mentais devem ter como objetivo a
reducdo da incidéncia, prevaléncia e recorréncia desses transtornos, do tempo
perdido com sintomas ou a reducido das condicdes de risco, prevenindo ou
impedindo recorréncias e diminuindo o impacto da doenga sobre o individuo,
seus familiares e a sociedade (MRAZEK; HAGGERTY, 1994 apud WHO, 2004).

Para que a assisténcia em saude mental seja eficiente em qualquer dos
niveis de atencdo, consideramos essencial que haja:

e Rede articulada de servicos;

e Abordagem psicossocial;

e Busca ativa dos pacientes;

e Apoio e parceria com os familiares;

e Equipes multidisciplinares compostas por profissionais de saude de
varias formacgdes, abandonando paradigmas ineficazes e pouco reso-
lutivos, tais como a abordagem estritamente médica e psicofarmacolo-
gica centrada na hospitalizacdo.

Diante da magnitude epidemioldgica dos transtornos mentais, o Ministério
da Saude os classifica em trés grandes grupos: 1. transtornos mentais graves e
persistentes; 2. transtornos psiquiatricos decorrentes do uso de alcool e outras
drogas; 3. transtornos depressivos, ansiosos e alimentares. Para melhor orga-
nizagdo da rede assistencial e qualificacio da assisténcia em saude mental no
setor suplementar, a ANS sugere a utiliza¢do de duas categorias adicionais as
propostas pelo MS, quais sejam: 4. Saude mental da crianca e do adolescente
e 5. Saude mental do idoso. Embora os transtornos que acometem criancas,
adolescentes e idosos estejam incluidos em alguma das trés primeiras cate-
gorias, ¢ necessario abordar a atengdo a essas faixas etdrias separadamente
devido as suas especificidades (ANS, 2008).

Nos proximos tdpicos, abordaremos mais detalhadamente cada um desses
grupos e as acdes prioritarias a eles relacionadas.

7.3.1. Transtornos mentais graves e persistentes

A expressdo Transtornos Mentais Graves e Persistentes ¢ utilizada para
uma gama extensa e heterogénea de pacientes com caracteristicas e neces-
sidades por vezes muito diferentes. E uma definicio que associa a duracio
do problema, o grau de sofrimento emocional, o nivel de incapacidade que
interfere nas relacdes interpessoais e nas competéncias sociais e o diagndstico
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psiquiatrico. Essa designacio tem sido utilizada no lugar dos termos “cro-
nico” e “cronicidade”, pelo carater estigmatizante que esses adquiriram em
psiquiatria e em satide mental (RIBEIRO, 2003). Grande parte dos individuos
aqui agrupados sdo portadores de transtornos psicoticos - esquizofrenia e
transtornos esquizoafetivos, psicoses afetivas e atipicas (WHO, 2004).

A esquizofrenia ¢ a principal condicdo designada como Transtorno Grave
e Persistente, ndo s por ter a maior prevaléncia entre os disturbios graves em
Saude Mental (acometendo cerca de 1% da populagio), como também por seu
carater estigmatizante, seu curso longo e persistente e o grau de sofrimento
que provoca (ANS, 2008). Dentro de um estudo sobre a carga global das
doencas, de 2000, a esquizofrenia foi considerada responsavel por 2,8% dos
anos perdidos até a morte (YLD) e por 1,1 ano de desabilitacio ajustados por
ano de vida DALYs (MURRAY et al, 2001 apud WHO, 2004). Ha ainda um
outro ponto que merece destaque: a existéncia de algum transtorno mental,
principalmente a depressdo e a esquizofrenia, ¢ considerada fator de risco
para suicidio (WHO, 2004).

O cuidado aos portadores de transtornos mentais graves e persistentes deve
ter o objetivo de produzir maior autonomia, qualidade de vida, aumento da
capacidade de gerenciamento da propria vida e melhora das relacdes sociais.
Um conjunto de cuidados integrados e articulados é imprescindivel como
forma de apoio na gestdo do bem-estar e da qualidade de vida do paciente.
(TENORIO, 2001). Para tal, uma visio do individuo portador de um transtorno
nio reduzido simplesmente a uma patologia (o psicotico, o obsessivo, o his-
térico), ¢ um dos pontos mais importantes na constituicio dessa forma de
acompanhar o “estar no mundo” dessas pessoas (GOLDBERG, 1994 ; LEAL,
1997; DELGADO, 1997; TENORIO, 2001).

Dessa forma, os programas voltados para esta clientela devem ter como
objetivo principal reorientar o modelo assistencial no sentido de evitar inter-
nacdes repetidas e o abandono do tratamento, proporcionando a melhoria
da qualidade de vida e das relagdes familiares dos usudrios. O trabalho
da ANS tem sido o de incentivar a adogdo, pelas operadoras de planos de
saude, de praticas assistenciais voltadas para a prevencdo da cronificacdo
dos portadores de transtornos mentais graves a partir da implementacéo das
seguintes acoes:

e Mapeamento dos pacientes graves e que necessitem de programas
especificos para manutencdo do tratamento;

¢ Acompanhamento, a partir de um sistema de informagées, da popula-
¢do inscrita nos programas;

e Trabalho com equipe multidisciplinar;

e Formacdo de grupos de apoio e educacdo em saude para familiares e
grupos terapéuticos com pacientes (incluindo grupos de terapia ocupa-
cional e/ou arteterapia);

Manual técnico para promogao da salide e prevencao de riscos e doencas na salide suplementar



e Busca ativa dos pacientes que abandonam as consultas efou a
medicacio;

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

e Incentivo as programacdes culturais e de lazer assistidas;

e Trabalho com equipe qualificada nas emergéncias psiquidtricas para
reducio de visitas as emergéncias e aumento da adesio ao tratamento
continuado em servicos ambulatoriais e de atencio diaria.

7.3.2. Transtornos psiquiatricos decorrentes do uso de alcool e outras drogas

Composto por cerca de 6% da populacio - cerca de 11 milhdes de pessoas
no Brasil - o grupo de usudrios de dlcool e outras drogas necessita de atencio
especifica e atendimentos constantes.

Sio apresentados, a seguir, dados referentes ao uso de alcool e outras
drogas obtidos a partir do I Levantamento Domiciliar sobre o Uso de
Drogas Psicotropicas realizado pelo Centro Brasileiro de Informacdes sobre
Drogas Psicotropicas (Cebrid), ligado ao Departamento de Psicobiologia da
Universidade Federal de Sdo Paulo - Unifesp (BRASIL, 2003a).

Epidemiologia no Brasil: uso e dependéncia de alcool por género e
faixa etaria

Uso na vida (%) Dependéncia (%)

E:::?a Homens Mulheres Média Homens Mulheres  Média
12-17 anos 52,2 44,7 48,3 6,9 35 52
18-24 anos 783 68,2 732 23,7 74 15,5
25-34 anos 85,6 67,6 76,5 20 71 13,5
> 34 anos 82,1 59,5 70,1 16,1 51 10,3
Média 773 60,6 68,7 171 57 1,2

Fonte: | Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotrdpicas, CEBRID, 2002
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Epidemiologia no Brasil: uso e dependéncia de outras drogas por género

Uso na vida (%) Dependéncia (%)

Substancias Homens Mulheres  Média Homens  Mulheres  Média
Tabaco 46,2 36,3 411 10,1 79 g
Maconha 10,6 3.4 6,9 1,6 0,3 1
Solventes 8,1 3,6 58 * * 0,8
Benzodiazepinicos 22 43 33 * * 1,1
Cocaina 3,7 0,9 23 * * *

* Dados ndo apresentados pelos pesquisadores devido a baixa prevaléncia
Fonte: | Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotrépicas, CEBRID, 2002.

A magnitude do problema e a repercussdo social, profissional, familiar e
pessoal do uso abusivo de dlcool e outras drogas ganhou proporg¢des tio gra-
ves, que se tornou um desafio para a saude publica mundial, o que justifica a
pertinéncia da implantacéo, pelas operadoras de planos privados de assisténcia
a saude, de programas especificos para a prevencéo de transtornos psiquiatricos
decorrentes dessas condicdes.

0 uso de alcool tem uma prevaléncia importante por ser uma droga licita,
de facil acesso e culturalmente aceita. Considerando qualquer faixa etaria, o
uso indevido de alcool e tabaco tem a maior prevaléncia global, com impor-
tantes consequéncias para a saude publica mundial (BRASIL, 2003a), visto que
responsavel por cerca de 1,5% de todas as mortes do mundo e 2,5% do total
de anos vividos ajustados para a incapacidade, incluindo transtornos fisicos,
como cirrose hepatica e miocardiopatia, até lesdes decorrentes de acidentes de
automovel e em industrias. (MURRAY e LOPEZ, 1996 apud BRASIL, 2003a).

Historicamente, as implica¢des sociais, psicoldgicas, econdémicas e poli-
ticas tém sido desconsideradas na compreensdo da questdo do uso abusivo
ef/ou dependéncia de alcool e outras drogas; a abordagem dessa questio tem
sido predominantemente psiquiatrica ou médica. A oferta de “tratamentos”
inspirados em modelos de exclusido/separacdo dos usudrios do convivio
social tem predominado, sem, entretanto, alcancar resultados satisfatdrios
(BRASIL, 2003a).

Nesse sentido, as estratégias que privilegiam unicamente a abstinéncia
como solu¢do do problema muitas vezes afastam o usudrio dos servicos, por
néo se sentirem acolhidos e compreendidos pela equipe de saude. A valoracio
do comportamento dos usudrios numa logica moralizante mais afasta e dis-
crimina do que trata ou minimiza o sofrimento dessas pessoas.

A partir da logica da reducdo de danos, a prevencio voltada para o uso
abusivo e/ou dependéncia de alcool e outras drogas pode ser definida como
“um processo de planejamento, implantacdo e implementacdo de multiplas
estratégias voltadas para a reducio dos fatores de vulnerabilidade e risco
especificos, e fortalecimento dos fatores de protecido” (BRASIL, 2003a). Desse
modo, as agoes realizadas por Programas de Promogéo e Prevencio da Saude
direcionadas aos usudrios de alcool e outras drogas devem, simultaneamente,
minimizar as influéncias dos fatores de risco sobre individuos vulneraveis e
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atuar no reforco dos fatores de protecdo, sendo a educacido em saude, nesse
caso, uma estratégia fundamental.

Os fatores de risco e de protecdo para o uso abusivo de alcool e outras
drogas nio sio estanques, atravessam o proprio individuo, seu meio, o
ambiente escolar e familiar etc. Além disso, o consumo ocorre no ambito
da comunidade, frequentemente no convivio com pares. Hd uma grande
variabilidade de influéncias que ndo podem ser reduzidas simplesmente a
esse ou a aquele fator de risco ou de protecdo. Ainda assim, consideram-se
alguns fatores como importantes condicionantes para o risco ou protecdo
ao uso e/ou abuso de alcool e outras drogas, tais como descritos no quadro
a seguir. (BRASIL, 2003a).

Fatores condicionantes para o risco ou protecéo ao uso e/ou abuso de
alcool e outras drogas

Fatores individuais

Fatores de Risco Fatores de Protecao

Baixa autoestima Presenca de habilidades sociais

Falta de autocontrole Flexibilidade

Pouca assertividade Habilidades para resolucio de problemas
Comportamento anti-social precoce Facilidade de cooperacdo
Co-morbidades (Ex: Transtorno de déficit Autonomia

de atencéo e hiperatividade)

Vulnerabilidade social Responsabilidade
Comunicabilidade
Vinculagéo familiar-afetiva

Vinculacéo institucional

Fatores Familiares

Fatores de Risco Fatores de Protecio

Uso de alcool e outras drogas pelos pais Vinculagio Familiar

Isolamento social entre os membros da Valores Familiares

familia

Padrio familiar disfuncional Compartilhamento de tarefas no lar

Falta do elemento paterno Didlogo e contato entre os membros da familia

Regras e Rotinas domésticas

IV. Areas de atencdo a satde

Relacdes Interpessoais

Fatores de Risco Fatores de Protecao

Pares que usam drogas ou aprovam e Pares que nio usam alcool/drogas ou néo
valorizam o uso aprovam e valorizam o uso

Rejeicao sistematica de regras praticas ou Envolvimento em atividades organizadas de

atividades organizadas de qualquer ordem qualquer ordem (familiar, escolar, religiosa ou

(familiar, escolar, religiosa ou profissional) profissional)

Fonte: BRASIL, 2003a.
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Numa perspectiva ampliada de saude, devem necessariamente constar
de uma politica de atencdo integral aos usuarios de alcool e drogas as
seguintes acoes:

e Tratamento na atencdo primadria;
e Acesso a informacio;

e Abordagem da comunidade, dos familiares e dos proprios usuarios
(BRASIL, 2003a).

7.3.3. Uso/dependéncia ao tabaco

Atualmente, tornou-se praticamente um consenso que o tabagismo ¢ uma
doencga resultante da dependéncia de nicotina. Os usuarios dos produtos de
tabaco se expdem a aproximadamente 4.700 substincias toxicas. Apesar
disso, apenas na décima revisdo da CID, a OMS passou a incluir o tabagismo
no grupo dos transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de
substincias psicoativas (OMS, 1993).

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

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

De acordo com o Programa Nacional do Tabagismo e Outros Fatores de
Risco de Cancer do Inca, existem trés pilares para que os programas voltados
ao controle do tabagismo se sustentem: a¢cdes educativas, acdes legislativas e
acoes economicas (BRASIL, 2003b).

As agdes educativas sdo a estratégia mais acessivel para as operadoras de
planos de saude e para os prestadores. Essas campanhas podem ser pontuais,
mas sio mais efetivas quando se tornam acdes permanentes, por meio de edu-
cacdo continuada, podendo ocorrer tanto nos servicos de saude como também
nas empresas, em caso de planos coletivos.

Atualmente, existem alguns métodos bastante utilizados e recomendados
pela literatura para favorecer o abandono do tabagismo:
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e A abordagem psicologica de base cognitivo-comportamental, que
envolve a detecgédo de situacdes de risco de recaida e o desenvolvimento
de estratégias de enfrentamento. Podem-se empregar varias estratégias
para auxiliar o paciente a quebrar com o circulo vicioso da dependén-
cia como a automonitoracio, o controle de estimulos, o emprego de
técnicas de relaxamento e procedimentos aversivos (BRASIL, 2001c¢);

e Alguns tratamentos farmacoldgicos, que podem ser nicotinicos (conhe-
cidos como TRN - Terapia de Reposicdo de Nicotina, apresentando-se,
no Brasil, nas formas de adesivo e goma de mascar) ou nio-nicotinicos
(como, por exemplo, bupropiona, nortriptilina e clonidina).

7.3.4. Transtornos depressivos, ansiosos e alimentares

Segundo dados da ABP, esses transtornos acometem cerca de 22 milhdes
de pessoas, correspondendo a, aproximadamente, 12% da populacdo brasileira.
Apesar de geralmente ndo necessitar de internacées, esse grupo demanda servi-
cos extra-hospitalares e responde por uma das maiores causas de afastamento
no trabalho, necessitando de acompanhamento ambulatorial especifico (ABP,
2006). Apesar de eventualmente necessitarem de atendimento de urgéncia e
emergéncia e, muito raramente, de uma curta internagio, os portadores de trans-
tornos depressivos, ansiosos e alimentares devem contar com atencio ambula-
torial de qualidade, prioritariamente com médico psiquiatra e psicologo.

Depressao unipolar

A depressido representa uma das mais prevalentes patologias psiquiatricas,
afetando cerca de 340 milhdes de pessoas em todo o mundo. Estima-se que em
2002, a depressdo unipolar foi responsavel por 4,5% dos anos de vida vividos
com alguma desabilitacdo (WHO, 2004). A prevaléncia na populacio varia
de 3 a 11% e ¢ duas vezes maior entre as mulheres do que entre os homens
(AMB, CFM, 2001). A depressio unipolar é a principal causa de desabilitacio
na Europa e estima-se que se torne a segunda colocada no ranking da carga
de doenca em 2020, responsavel por 5,7% dos anos vividos com alguma
desabilitacdo, logo atras da doenca isquémica do coracdo. Isto significa que a
depressdo unipolar sera, sozinha, a responsavel por um terco de todas as cau-
sas de desabilitacdo por condi¢6es neuropsiquiatricas no mundo (WHO, 2004).
O desencadeamento do quadro depressivo e suas recaidas sdo influenciados
por um conjunto abrangente e flexivel de fatores de risco e de protecdo nos
diversos estagios da vida. Podem ser de ordem bioldgica, psicologica, familiar
ou social e estio distribuidos de forma desigual nas populacdes, sendo os mais
comuns descritos no quadro abaixo:

Fatores de Risco e Protegdo para a Depresséo Unipolar

Fatores de Risco Fatores de Protecio

depressdo entre os pais sensacdo de habilidade

negligéncia e abuso na infancia autoestima

eventos estressantes de vida autoeficacia
resisténcia ao estresse

suporte social
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Transtornos ansiosos

Assim como a depressio, os transtornos ansiosos estdo entre os mais pre-
valentes em diversos paises e culturas. Eles compdem um vasto espectro de
condi¢des clinicas como, por exemplo, a fobia social, distirbio do estresse
pos-traumatico e transtorno do panico. O custo anual dos transtornos ansio-
sos nos EUA em 1990 foi de aproximadamente 64 bilhdes de ddlares. Muitos
transtornos ansiosos se iniciam ainda na infancia e adolescéncia - fases de
vida de risco para tais patologias, mas nio progridem necessariamente na fase
adulta. (MAJCHER; POLLACK, 1996 apud WHO, 2004).

Fatores de Risco e Protecéo para o desenvolvimento de
Transtornos Ansiosos

Fatores de Risco Fatores de Protecéo

pais com transtornos de sentimento de autocontrole
ansiedade

abuso infantil autoestima preservada

acidentes, violéncia, guerras e suporte social
outros traumas

Transtornos alimentares

As principais patologias aqui agrupadas sdo a anorexia nervosa e a
bulimia nervosa cuja prevaléncia na populacdo adolescente e de adultos
jovens do sexo feminino é, respectivamente, entre 0,5% e 1% e entre 0,9%
e 4,1% (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2000; KURTHET et al,
1995; SHISSLAK, CRAGO; EsseS, 1995; KEEL, LEON; FULKERSON, 2001
apud WHO, 2004). Nos EUA, a anorexia nervosa ¢ a terceira condig¢do cro-
nica mais comum entre meninas na adolescéncia, atras apenas da obesidade
e da asma. Entre as adolescentes, 5% a 15% utilizam métodos de controle
dietético inadequados, como inducio de vomitos, uso de laxativos e diuré-
ticos (PHELPS; WILCZENSKI, 1993 apud WHO, 2004). A anorexia tem inicio
geralmente entre os 14 e os 18 anos de idade, enquanto a bulimia ¢ mais
comum iniciar-se na transicdo entre adolescéncia e a vida adulta. Embora
tanto a incidéncia quanto a prevaléncia desses transtornos seja baixa, as
consequéncias podem ser graves. Em geral, de 25% a 33% dos casos de
anorexia e bulimia (25 a 33%) evoluem para condicdes cronicas. E comum a
presenca de comorbidades, como o abuso de substancias psicoativas, depres-
sdo e ansiedade. Esses transtornos ocorrem principalmente entre atletas do
sexo feminino, bailarinas e modelos.
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Fatores de risco para o desenvolvimento de transtornos alimentares

Fatores comportamentais

dietas inadequadas

preocupacgdes excessivas com o peso
insatisfacdo com o corpo

Fatores sociais e familiares
influéncia de grupos de amigos
super valorizag¢do do corpo magro pela midia
Fatores psicologicos

ligagdes emocionais inseguras
abusos fisicos e sexuais

ameacas e intimidacoes

autoestima baixa

dificuldades para lidar com conflitos

7.3.5. Satde mental de criancas e adolescentes

Em criangas e adolescentes, a saude mental pode ser conceituada como a
capacidade de conseguir manter um nivel 6timo de funcionamento e bem-
estar psicologico, relacionamentos saudédveis na familia e nas relagdes sociais,
além de possuir um sentido de identidade e de autoestima. Também esta rela-
cionada com a capacidade de aprender, produzir e enfrentar os desafios do
desenvolvimento, utilizando os recursos culturais para maximizar seu cres-
cimento, sendo um fator crucial para a participacdo ativa na vida social e
economica (DAWES et al, 1997 apud WHO, 2005).

A Atencdo a Saude da Crianca representa um campo prioritario dentro
dos cuidados a saude. Para promover melhorias nesse campo, ¢ necessario
desenvolver um conjunto de acdes de promocio da saude e prevencio de
riscos e doencas que considere os aspectos epidemioldgicos, sociais, culturais,
ecologicos e psicologicos desse segmento populacional (AMB, CFM, 2001).

Nas acdes de promog¢do da saude mental, sio fundamentais a reducio dos
impactos dos fatores de risco e o reforco dos fatores de protecdo na familia, nas
escolas, nos servicos de saude em geral e na comunidade. A carga associada aos
transtornos mentais em criancas e adolescentes é grande, agravada pelo forte
estigma e pela discriminacdo que estdo associados. Desse modo, ¢ essencial dis-
ponibilizar intervencoes efetivas e apoio para os 20% de criangas e adolescentes
que, estima-se, sofrem com problemas ou transtornos mentais. (WHO, 2005).
Em muitas situacdes, os transtornos mentais sdo compreendidos de forma
inadequada, e as criangas afetadas sdo erroneamente encaradas como “néo se
esforcando o suficiente” ou como “criadoras de problemas” (WHO, 2005).
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Em recente pesquisa realizada pela ABP (ABP, 2008), estimou-se a preva-
léncia dos transtornos mentais mais comuns na infancia e na adolescéncia (6
a 17 anos): mais de 3 milhoes (8,7%) tém sinais de hiperatividade ou desa-
tengdo; 7,8% possuem dificuldades com leitura, escrita e contas (sintomas
que correspondem ao transtorno de aprendizagem), 6,7% tém sintomas de
irritabilidade e comportamentos desafiadores, 6,4% apresentam dificuldade
de compreensdo e atraso em relacdo a outras criancas da mesma idade, 4,2%
apresentam sinais importantes de depressio (ABP, 2008).

Na drea dos transtornos ansiosos, 5,9% relataram ansiedade importante
com a separacdo da figura de apego; 4,2% em situagdes de exposicio social e
3,9% em atividades rotineiras, como deveres da escola, o futuro e a saude dos
pais. Em relacdo a questido do uso de substancias psicoativas, verificou-se que
mais de 1 milhdo das criancas e adolescentes (2,8%) apresentam problemas
significativos com alcool e outras drogas. Na area de problemas de conduta,
como mentir, brigar, furtar e desrespeitar, 3,4% das criancas apresentaram
problemas (ABP, 2008).

Outros dois dados obtidos pela pesquisa merecem destaque: 12,6% das
maes entrevistadas relataram ter um filho com sintomas de transtorno mental
importante a ponto de necessitar de tratamento ou auxilio especializado, o
que equivale a cerca de 5 milhdes de criangas, e a maior parte das criancas e
adolescentes apresenta sintomas para mais de um transtorno mental.
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A tabela a seguir apresenta os principais achados da pesquisa (ABP, 2008):

Precisou de tratamento

Sintomas de trans- Nao pre- N3o Trat.
tornos mentais com Revaléncia* | cisou de conseguiu Tratamento  Convénio/
significancia clinica e WD tratamento | SUS % (IC)  particular
% (IC) % (IC)
Hiperatividade/ 8,7% 65,8% 41,9% 38,7% 19,4%
desatencao? (56,6-73,9) (26,9-58,6) (23,3-56,8) (8,6-37,9)
Tristeza/desanimo/ 4,2% 51,4% 40,0% 53,3% 6,7% (0,8-
choro® (33,8-68,7) (22,4-60,7) (31,1-74,3) 37.8)
Ansiedade com 5,9% 61,9% 33,3% 47,6% 19,0%
separacéo da figura de (49,6-72,9) (16,3-56,2) (24,9-71,4) (6,6-43,8)
apego®
Dificuldades com 7,8% 57,3% 39,3% 50,0% 10,7%
leitura, escrita e contas? (45,3-68,6) (24,6-56,1) (32,9-67,1) (3,3-29,5)
Medos especificos 6,4% 74,5% 34,8% 47,8% 17,4%
(insetos, trovio etc)® (65-82,1) (18,1-56,4) (27,9-68,5) (6,9-37,3)
Ansiedade em situacdes  4,2% 71,2% 26,7% 60,0% 13,3%
sociais’ (59,6-80,5) (10,2-53,7) (32,4-82,4) (2,9-43,8)
Ansiedade com coisas 3,9% 84,5% 28,6% 57,1% 14,3%
rotineiras (provas, o (75,2-90,8) (18,4-41,6) (35,6-76,3) (3,3-44,7)
futuro etc)?
Comportamentos 6,7% 58,7% 41,7% 37,5% 20,8%
desafiadores, opositivos/ (46,1-70,3) (25,9-59,3) (21,0-57,5) (9,0-41,1)
irritabilidade"
Dificuldades de 6,4% 52,7% 39,1% 52,2% 8,7% (2,0-
compreensao/atraso em (39,9-65,2) (23,0-58,0) (32,3-71,4) 30,7)
relacdo aos outros da
mesma idade'
Problemas com o uso de  2,8% 56% (35,2- 60,0% 30,0% 10,0%
alcool e/ou drogas’ 74,9) (27,4-85,6) (11,4-58,8) (1,5-44,5)
Mentiras/brigas/furtos/ 3,4% 62,2% 33,3% 50,0% 16,7%
desrespeito* (44,4-77,2) (18,0-53,2) (27,4-72,6) (4,0-48,8)

Nota: * prevaléncia corresponde aqueles que disseram "sim" para sintomas e que precisam de tratamento.

** ndo precisou de tratamento = "nédo precisou” e "ndo sabe".

abedefohilksintomas sugestivos respectivamente dos diagndsticos de tr. déficit de atencéo e hiperatividade,
transtorno depressivo, transtorno de ansiedade de separacéo, transtorno de aprendizagem, fobias especificas,
transtorno de ansiedade social, tr. de ansiedade generalizada, tr. desafiador opositivo, retardo mental, transtorno por
uso de substancias, transtorno de conduta
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Os transtornos mentais na infancia e adolescéncia podem se manifestar de
diversas formas. Atualmente, o entendimento de que transtornos mentais na
infancia e adolescéncia podem continuar na vida adulta ja esta estabelecido
(WHO, 2005).

Criancas com pais portadores de transtornos mentais ou usudrios de
substancias psicoativas representam uma das populagdes de maior risco para
problemas psiquiatricos. Filhos de pais com depressdo tém 50% de risco de
desenvolver um transtorno depressivo antes dos 20 anos (BEARDSLEE et al,
1988 apud WHO, 2004). Essa transferéncia transgeracional, principalmente
de depressdo e transtornos ansiosos, ¢ atribuida ao resultado de interacdes
precoces entre fatores de risco genéticos, bioldgicos, psicolégicos e sociais
(VAN DOESUM, HOSMAN; RIKSEN-WALRAVEN, in press apud WHO, 2004).
0 estabelecimento de intervencdes precoces voltadas para a atencio em saude
mental de criancas e adolescentes oferece uma excelente oportunidade para a
prevencdo em saude mental como um todo, uma vez que importante percen-
tual de transtornos mentais em adultos tém o seu inicio ou fases pré-mdrbidas
na infancia e adolescéncia (KIM-COHEN et al, 2003).

Estudo prospectivo longitudinal (2003) acompanhou uma coorte repre-
sentativa de 1.037 individuos desde o nascimento até os 26 anos de idade e
forneceu dados que sugerem que transtornos mentais em adultos geralmente
sdo precedidos por seus correspondentes juvenis (por exemplo, ansiedade no
adulto foi precedida por ansiedade juvenil), mas também por diferentes trans-
tornos. Especificamente ansiedade em adultos e esquizofrenia foram precedi-
dos por uma ampla gama de transtornos juvenis. Entre os adultos portadores
de transtornos mentais, de 25% a 60% dos casos tinham historia de disturbio
de conduta e/ou desafiador ou de oposicio na infiancia e/ou adolescéncia.
Um dos achados mais importantes do referido estudo foi que o disturbio de
conduta e/ou desafiador ou de oposi¢io fez parte da historia de desenvolvi-
mento de todos os transtornos diagnosticados na fase adulta, o que reforca
a importancia de centrar esforgos preventivos numa época da vida cada vez
mais precoce. (KIM-COHEN et al, 2003).

A protecio aos direitos humanos de criangas e adolescentes ¢ considerada
a estratégia mais importante de prevencio de transtornos mentais. As con-
dicdes de vida adversas, como abuso infantil, fisico, psicologico ou sexual,
violéncia, discriminacdes, pobreza, guerra, baixa escolaridade etc, tém um
impacto significativo no desencadeamento de transtornos mentais (WHO,
2004). Desse modo, os profissionais de saude devem estar atentos para detec-
tar esse tipo de desrespeito a crianca ou adolescente nos servicos de saude
para que seja oferecido um encaminhamento cabivel.

Os riscos individuais e familiares, bem como os fatores de protecio aos
transtornos mentais podem ser de ordem bioldgica, emocional, cognitiva,
comportamental, interpessoal ou relacionados ao contexto familiar. O abuso
infantil e as condic¢des precarias de vida, por exemplo, predispéem a depresséo,
ansiedade e abuso de drogas. Além disso, o abuso infantil e pais portadores
de transtornos mentais também predispdem a depressdo e ansiedade na vida
adulta, assim como nas préximas geracdes. Por outro lado, familias com segu-
ranca nas relacdes afetivas e com bom suporte social podem reduzir os riscos
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para transtornos mentais (HOEFNAGELS, 2005; BEARDSLEE, SOLANTAUS;
VAN DOESUM, 2005 apud WHO, 2004).

O comportamento de risco durante a gravidez e eventos estressores na
infancia e adolescéncia podem causar vulnerabilidades neuropsicolégicas
(BROWN; STURGEON, 2005 apud WHO, 2004). Além disso, os problemas con-
jugais dos pais também podem predispor a problemas mentais nas criancas
(SANDLER, AYERS; DAWSON-MCCLURE, 2005; DYER; HALFORD, 1998 apud
WHO, 2004).

Algumas vezes, esses fatores predisponentes podem levar a uma sucessio
de problemas, como déficit de atencio e hiperatividade (TDAH) entre crian-
cas pequenas, problemas de comportamento na idade escolar, predispondo
a problemas na adolescéncia como uso de dlcool e até depressido da vida
adulta. Esses sdo apenas alguns exemplos do impacto que os fatores de risco e
protecio de transtornos mentais podem ter na trajetdria individual e familiar
(WHO, 2004). Assim, a atencdo humanizada em todas as fases da infancia
¢ importante para prevenir e/ou tratar os transtornos mentais. Tornam-se
relevantes: a atencdo qualificada a gestacdo e ao recém-nascido, a triagem
neonatal e o incentivo ao aleitamento materno; o acompanhamento do cresci-
mento e do desenvolvimento, o estimulo a alimentagdo saudavel, a orientacio
a imunizacio, a atencio a doencas prevalentes e a saude bucal, a prevencio
de acidentes, maus-tratos, violéncia e, por fim, ¢ de grande importancia a
atencdo a saude mental propriamente dita (BRASIL, 2005a), contemplando as
seguintes acoes:

e Acolhimento/escuta a toda crianga que procura o servi¢o, com inter-
corréncias, demandas agudas ou de outra natureza, disponibilizando a
resposta mais qualificada;

e Continuidade da assisténcia, agendando retorno de acordo com a
necessidade da crianca, de modo a aumentar a resolubilidade da assis-
téncia, evitando-se a internacio desnecessaria;

e Orientagido individual e em grupo aos familiares;

e Realizacdo de busca ativa de criancas faltosas ao acompanhamento
proposto;

e Levantamento do numero de criancas da carteira que apresenta trans-
tornos mentais;

e (Captacdo das criancas com sinais de transtornos mentais, maus-tratos
etc em toda oportunidade, ou seja, consultas, visitas a servicos de U/E,
entre outras.

A adolescéncia ¢ o periodo de transicio entre a infancia e a fase adulta,
caracterizada por intensas transformacgdes biopsicossociais. A Atencdo a
Saude do Adolescente também tem como caracteristicas as agdes e o enfoque
preventivo e educativo (BRASIL, 2002a).
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Na organizacgdo da atencio a saude do adolescente, devem ser levados em
consideracdo os seguintes aspectos:

e Adequacio dos servicos de saude as necessidades especificas dos
adolescentes;

e Respeito as caracteristicas socioeconomicas e culturais do adolescente;

e Participacdo ativa dos adolescentes no planejamento, no desenvolvi-
mento, na divulgacdo e na avaliagcdo das acdes;

® Respeito a privacidade, confidencialidade e sigilo (BRASIL, 2002a).

Considerando que nessa fase da vida ha maior propensido a estigmas e
discriminacdes, os problemas mentais de adolescentes devem ser vistos em
um contexto social mais amplo e, por variarem de acordo com os estagios
de desenvolvimento, as interven¢des devem ser sensiveis a esses estagios e
devem levar em consideracdo as diferencas sociais e culturais. As diretrizes
para essa faixa etaria devem contemplar, além da promogdo da saude e a
prevencdo de doengas, o tratamento adequado das patologias.

Segundo as diretrizes do Ministério da Saude para atengdo a saude men-
tal da infancia e adolescéncia (BRASIL, 2005a), esta deve ser promovida a
partir de uma rede de servicos que garanta os principios preconizados pela
reformulacdo do modelo de atencdo a saude mental implementada no Brasil,
expressos na Lei n° 10.216/01, assim como os preceitos do Estatuto da Crianca
e do Adolescente (ECA). Em relacdo aos servicos de atendimento aos casos
graves, o ponto central do sistema, a partir do qual se articulam as acdes de
cuidado, deve ser um servico aberto e de atencio integral que ofereca um
conjunto de atividades, tais como acompanhamento terapéutico, oficinas e
brinquedotecas infantis, atendimento a familiares, atendimentos terapéuticos
individuais e grupais, entre outras. (BRASIL, 2005a).

Na medida em que outros modelos terapéuticos mostram sua eficacia
(ambulatorio, brinquedoteca, hospital-dia e outros) o indice de internacdes
diminui. Em ultimo caso, quando indicada internagéo, os pacientes devem ser
acompanhados por um familiar para que seja preservado o vinculo, impor-
tante sob o ponto de vista terapéutico. Tal atitude mostra-se de grande impor-
tancia na diminuicdo do numero de internacdes e reinternacdes (ABP, 2006).
O Ministério da Saude recomenda que as internagdes, quando necessarias,
sejam realizadas preferencialmente em hospitais gerais, articulados com a
rede de servicos extra-hospitalares.

7.3.6. Saude mental de idosos

A Organizacio Pan-Americana de Saude (Opas) define envelhecimento
como “um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, univer-
sal, ndo patoldgico, de deterioracio de um organismo maduro, préprio a todos
os membros de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de
fazer frente ao estresse do meio ambiente e, portanto, aumente sua possibili-
dade de morte” (OPAS/OMS, 2005). Em todo o mundo, a proporcio de pessoas
com 60 anos ou mais esta crescendo mais rapidamente que a de qualquer
outra faixa etdria. Entre 1970 e 2025, espera-se um crescimento de 223 0p,
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ou em torno de 694 milhdes, no numero de pessoas mais velhas. Em 2025,
existira um total de aproximadamente 1,2 bilhdo de pessoas com mais de 60
anos, sendo 80% nos paises em desenvolvimento. Até 2025, o Brasil serd o
sexto pais do mundo em nimero de idosos (OPAS/OMS, 2005). Em todos os
paises, e especialmente nos paises em desenvolvimento, medidas para ajudar
pessoas mais velhas a se manterem saudaveis e ativas sdo uma necessidade,
nio um luxo (OPAS/OMS, 2005).

Com o aumento da expectativa de vida e do numero de pessoas acima de
65 anos de idade no Brasil, o tratamento das condig¢des clinicas e psiquiatricas
dos idosos tem adquirido maior importancia e impacta nos gastos com saude.
Os idosos podem apresentar de duas a trés doencas cronico-degenerativas, o
que demonstra que o cuidado em saude deve levar em conta as comorbidades
mais frequentemente observadas, quais sejam: tabagismo, hipertenséo arterial,
DPOC, doengas pulmonares, dislipidemia e obesidade (VERAS et al, 2008).

A medida que avanca a idade, é significativo o aumento da prevaléncia
de transtornos degenerativos, mais acentuadamente os transtornos demen-
ciais. Para citar um exemplo, a prevaléncia de doenca de Alzheimer ¢é de
1% aos 65 anos e alcanca até 20% a partir de 85 anos. Outro tema de igual
importancia e magnitude ¢ a depressdo no idoso, tdo prevalente quanto a
doenca de Alzheimer (ABP, 2006). A depressido em idosos tem sido conside-
rada um dos quatro gigantes da geriatria, sendo os outros trés a deméncia,
quedas e infeccdes.

Abaixo, seguem algumas agdes importantes na atencdo a saude mental
de idosos:

e Oferta de servicos que abordem desde a promocio da saude mental
até o tratamento, reabilitacio e reintegracdo dos idosos portadores de
transtornos mentais na comunidade;

e Atencio especial ao aumento de depressdo e tendéncia suicida devido
a perda e ao isolamento social;

e (Cuidado de qualidade para idosos com deméncia e outros problemas
cognitivos e neuroldgicos em sua propria casa e em casas de repouso;

e Atencdo especial aos idosos com deficiéncia intelectual de
longo prazo;

e Apoio integrado ao individuo e a familia;
e Orientacdo aos familiares e/ou cuidadores em relacio a opgoes de
habitacdo para os idosos que eliminem as barreiras fisicas para sua

independéncia e interdependéncia dos familiares;

e Incentivo a participacio integral do idoso na comunidade e na
vida familiar;
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e Estimulo a uma imagem positiva do envelhecimento por meio de infor-
macoes educativas sobre o envelhecimento ativo e confrontamento aos
estereotipos negativos sobre o envelhecimento;

e Respeito aos contextos e as influéncias culturais;
e Reconhecimento da importancia das diferencas entre géneros;
e Estimulo ao fortalecimento do vinculo entre as geragdes;

e Respeito e compreensio das questdes éticas relacionadas a saude e ao
bem-estar na velhice.

E de suma importincia ressaltar que esse tema foi tratado com maior
profundidade na area de atencdo a saude do idoso.

7.4. Dados para monitoramento de programas

Seguem alguns exemplos de varidveis para a construcido de indicadores
relacionados a saude mental:

e Numero de consultas psiquidtricas;
e Numero de pacientes em psicoterapia;
e Numero de pacientes atendidos em regime de hospital-dia/atenciio diaria;

e Numero de pacientes acompanhados pelos programas especificos de
Promocéo da Saude e Prevencéo de Riscos e Doencas;

e Numero de pacientes acompanhados em servigos extra-hospitalares
apos internagdo psiquidtrica por psicose ou neurose grave;

e Numero de internacdes psiquiatricas geral,
e Numero de internagdes de psicdticos e neurdticos graves;
e Numero de internagdes psiquiatricas em hospital geral.

7.5. Links de interesse

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

Caminhos para uma Politica de Saude Mental Infanto-Juvenil, 2005
http://dtr2001.saude.gov.br/editora/produtos/livros/pdf/05_0379_M.pdf

Centro Brasileiro de Informacoes sobre Drogas Psicotropicas - CEBRID -
UNIFESP
http://www.unifesp.br/dpsicobio/cebrid/
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8. Saude bucal

8.1. Introducao

Na saude suplementar, o modelo de atencio em saude bucal caracteriza-se
pelo enfoque curativo do processo saude/doenca, desconsiderando seus deter-
minantes sociais e ambientais, habitos e estilo de vida dos individuos, valori-
zando apenas as questdes bioldgicas.

Os conceitos de acolhimento e vinculo ndo sido compreendidos pelos
cirurgides-dentistas, e as acdes em saude bucal, geralmente, ocorrem apds a
instalacdo das doencas, reforcando a énfase na execucdo de procedimentos
curativos e restauradores (BRASIL, 2005c). Observam-se a descontinuidade da
atencio e a fragmentacdo do cuidado, na medida em que cada especialista se
encarrega de uma parte do tratamento, sem que haja um profissional respon-
savel pelo acompanhamento do usuédrio pela linha do cuidado.

A atencdo odontolégica atravessa uma crise estrutural devido ao esgo-
tamento do modelo hegemonico, caracterizado pelo enfoque biologicista do
processo saude/doenga, centrado na assisténcia especializada e no predominio
do uso de tecnologias duras e leve-duras, constituindo-se em um modelo de
alto custo e baixa eficiéncia.

Durante muitos anos, a assisténcia odontolégica no Brasil deu-se de
forma paralela e afastada do processo de organizacdo dos demais servicos
de saude. Em 2003, o Ministério da Saude - MS concluiu um amplo projeto
de levantamento epidemiolégico que avaliou os principais agravos em saude
bucal (BRASIL, 2004c). Em 2004, foram formuladas as Diretrizes da Politica
Nacional de Saude - Brasil Sorridente, que alcou a saude bucal a um novo
patamar no contexto das politicas publicas de saude.

Atualmente, observa-se um esforco para promover uma maior integracio
da saude bucal aos servigos de saude em geral, a partir da conjugacéio de sabe-
res e praticas que apontem para a promogdo e vigilancia em saude, prevencio
de riscos e doencas, e a consequente revisdo das praticas assistenciais.

Para se repensar novas modelagens assistenciais, fundamentadas em
diretrizes como a integralidade do cuidado, o vinculo e a responsabilizagéo,
ha que se aprofundar o debate sobre a natureza do processo de trabalho
em saude bucal, particularmente a sua micropolitica e espacos relacionais,
e a sua importancia para a organizacido da assisténcia. A organizacio e o
funcionamento dos servicos de saude, em especial suas op¢oes tecnologicas,
sdo discussdes que tém marcado o campo de formulacido dos novos modelos
assistenciais para a saude.

Merhy (1997) focaliza a discussdo da formacéo dos servicos de satude e dos
modelos tecnoassistenciais, na organizacio do processo de trabalho, tendo
como nucleo os trabalhadores e usudarios. Usa como foco de suas analises a
acdo cotidiana dos trabalhadores na construcio de determinado modelo. Essa
micropolitica revela o trabalho vivo em ato, a liberdade de acdo do traba-
lhador na execucdo do seu processo de trabalho, e a possibilidade de criar e
inventar caminhos diferentes.
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Esse pensamento instiga uma analise critica das praticas, mediante um
processo de rompimento com um saber estatico imposto nas Faculdades de
Odontologia, onde os curriculos de formacio do profissional de saude conti-
nuam impregnados pelo estudo de técnicas e patologias, em detrimento das
acdes preventivas e das dimensdes humanas e sociais das doencas bucais.

Destaca-se a necessidade da construc¢do de um modelo de atencio em saude
bucal, produtor de saude, centrado no usudrio, que opere tecnologias leves,
com enfoque em acdes de promocio da saude e prevencio de riscos e doengas
e que ofereca uma atencdo multidisciplinar, onde as praticas e saberes resgatem
o vinculo e a responsabilizacio profissional-paciente, aplicando-se o principio
da integralidade (ANS, 2008).

As praticas de prevencéo e promocio da saude bucal tém suas efetividades
demonstradas no que tange a reducio de custos e a diminuicdo da incidéncia
de certos agravos. Entretanto, quando elas ocorrem desarticuladas de praticas
de humanizacido e mudancas nos padrdes relacionais entre profissionais de
saude e usuarios, ndo provocam melhorias no modo de producio do cuidado
e na qualidade do atendimento, prevalecendo o foco em doencas, a fragmen-
tacdo do cuidado e a incapacidade de lidar com os sofrimentos e expectativas
dos individuos.

8.2. Principais agravos em saude bucal

8.2.1. Carie dentaria

A carie dentaria ¢ uma doenca infecto-contagiosa que resulta na perda
localizada de minerais dos dentes afetados, causada por acidos organicos
provenientes do metabolismo microbiano, a partir dos carboidratos da dieta
(BARATIERI et al, 1989).

A atividade metabdlica das bactérias provoca um continuo processo de
desmineralizagdo e remineralizacdo do tecido dentdrio, cujo desequilibrio
podera causar a destruicdo do dente. O estagio inicial da doenca, antes da
formacdo das cavidades, ¢ detectado pela ocorréncia de manchas brancas
rugosas e opacas na superficie dentaria. Portanto, a doenca se instala antes
do aparecimento de sua manifestacdo visivel: as cavidades.

O desenvolvimento da doenca ¢ influenciado por varios fatores, o que a
caracteriza como multifatorial e usualmente cronica. Portanto, a atividade de
carie (risco) deve ser considerada alta quando o individuo apresentar os fato-
res cariogénicos agindo em condicdes criticas para a ocorréncia da doenca.

O fluor podera atuar como agente preventivo da doenca, em adicdo ao
controle dietético e dos fatores de risco e a remocédo do biofilme dentario, pro-
movendo o equilibrio do processo de des/remineralizacido dentaria, e também
como agente terapéutico estimulando a remineralizacdo das manchas brancas
ativas, evitando a formacio de cavidades (BARATIERI et al, 1989).

Dessa forma, somente o tratamento restaurador das cavidades ndo garante
o controle da doenca, sendo necessario intervir também sobre os seus fatores
condicionantes e determinantes (BRASIL, 2006h).
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8.2.2. Doenca periodontal

Dentre os fatores etioldgicos mais comuns das doencas periodontais pode-
mos considerar o fumo, o estresse, a depressio, a higiene bucal inadequada,
habitos culturais e estilo de vida, condicdes econdmicas e sociais e dificuldade
de acesso aos servicos de saude. A doenca periodontal é apontada como a
sexta maior complicacdo do diabetes mellitus. Complicagdes respiratdrias e
cardiovasculares, bem como a ocorréncia de partos prematuros e bebés de
baixo peso ao nascer também estdo associadas a inflamacgédo periodontal.

A doenca periodontal ¢ uma doenga infecto-inflamatéria que acomete os
tecidos de protecido (gengiva) e sustentacio (cemento, ligamento periodontal e
osso alveolar) dos dentes. Caracteriza-se pela perda de insercdo do ligamento
periodontal e destruicido do tecido dsseo adjacente, podendo levar a mobili-
dade e a perda dentdria. Seu desenvolvimento corre em fungdo do desequi-
librio entre as acdes da agressdo bacteriana sobre esses tecidos e a defesa do
hospedeiro, tendo como principal fator determinante o biofilme dentario.

Essa doenca tem o seu desenvolvimento acelerado em pacientes portadores
de doencas metabolicas (diabetes, hipertensio e alteragées hormonais), imu-
nossuprimidos e fumantes. A doenca periodontal se constitui, atualmente, em
um importante fator de risco para parto prematuro, nascimento de criangas
com baixo peso, doengas vasculares e cardiacas (BRASIL, 2006h).

A doenca periodontal pode ser prevenida por meio de agdes que visem a
promocio da saude, o controle dos fatores de risco, acesso aos servicos de
saude, remocéo de biofilme e calculo.

8.2.3. Cancer de boca

O controle do cancer no Brasil representa um dos grandes desafios que
a saude publica enfrenta e demanda agdes intersetoriais e multidiscipli-
nares. O cancer de boca ¢ uma denominacdo que inclui os canceres de
labio e da cavidade oral (mucosa bucal, gengivas, palato duro, lingua e
assoalho da boca) e esta entre as principais causas de obito por neopla-
sias. Mundialmente, os canceres da cabeca e pescoco correspondem a 10%
dos tumores malignos e aproximadamente 40% desses tumores ocorrem na
cavidade bucal (BRASIL, 2002b).

Representa uma causa importante de morbimortalidade uma vez que mais
de 50% dos casos sdo diagnosticados em estagios avancados da doenca. Tende a
acometer individuos do sexo masculino de forma mais intensa e 70% dos casos
sdo diagnosticados em individuos com idade superior a 50 anos. Localiza-se,
preferencialmente, no assoalho da boca e na lingua e o tipo histolégico mais
frequente (90 a 95%) é o carcinoma epidermoide (BRASIL, 2006h).

Segundo a Estimativa de Incidéncia de Cancer no Brasil, realizada pelo
Instituto Nacional do Cancer - Inca, esta neoplasia apresentou cerca de 10.380
novos casos entre homens e 3.780 novos casos entre as mulheres no ano de
2008. Isto representa cerca de 6% e 2%, respectivamente, em relacio a todos
os tipos de céancer, a excecdo do cancer de pele ndo melanoma (INCA, 2008).

O cancer de boca ¢ uma doenca que pode ser prevenida de forma relativa-
mente simples, por meio de acdes que visem a promocdo da saude e controle
dos fatores de risco, acesso aos servicos de saude e o diagndstico precoce.
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8.2.4. Ma ocluséo

A ma oclusdo ¢ uma deformidade dento-facial que se apresenta como
uma variacio clinica significativa do crescimento normal, devido a um desvio
morfo-funcional de natureza biofisica do aparelho mastigatdrio, resultante da
interacio de varios fatores ambientais e congénitos que interferem na forma-
¢do e no desenvolvimento do esqueleto cranio-facial, alterando sua funcéo e
forma (BRASIL, 2006h).

A lesdo primaria, segundo a idade e a constituicdo dssea do individuo,
pode provocar distintas lesdes secundarias. Quanto mais tempo durar uma
lesdo primaria, mais graves e em maior numero serdo as secundarias e os
problemas resultantes desse processo de crescimento desarmonioso.

0 diagnostico precoce dessas lesdes, quando acompanhado de um tratamento
adequado, favorece o rompimento do circuito patoldgico ou lesdo em cadeia.

As oclusopatias tém se constituido em objeto de muitos estudos epide-
mioldgicos em nivel internacional, especialmente com relacio a frequéncia e
distribuicio desses agravos.

E fundamental, epidemiologicamente, a identificaciio dos individuos ou
comunidades em que as oclusopatias ou anomalias dento-faciais estejam cau-
sando dificuldades funcionais ou impedimento psicossocial, quando estas se
desviam significativamente dos padroes estéticos aceitaveis pela sociedade.

8.2.5. 0 edentulismo.

0 edentulismo ¢ o quadro de perda de todos os dentes na arcada dentaria.
As perdas dentarias podem ocorrer por motivos diversos. Entre os mais impor-
tantes estdo a carie dentdria e a doenca periodontal. Quando ocorre a perda de
um ou de varios dentes, o ideal seria reabilitar com proteses essas perdas. Se
a perda for de alguns dentes, uma opg¢do seria reabilitar com proteses parciais
removiveis e, se a perda for de todos os dentes da arcada, uma dentre as opgoes
de tratamento existentes ¢ reabilitar com proteses totais removiveis. A reabilita-
¢do ¢ importante, porque devolve funcio a cavidade oral, tanto na mastigacio,
como na fala, respiracdo e recomposicio dos dentes perdidos, contribuindo para
o equilibrio do sistema mastigatorio e sociabilizacdo do individuo. Em 2003, os
dados obtidos por meio do “Levantamento das Condicées de Saude Bucal da
Populagio Brasileira - SB Brasil 2003” apontaram a perda dentaria como um
grave problema. Tanto na arcada superior quanto na arcada inferior, cerca de
85% da populacio adulta, e quase 99% dos idosos, usam ou necessitam de algum
tipo de prdtese dentaria. Especificamente com relacdo ao uso e necessidade de
protese total, mais de 28% dos adultos nido possuem nenhum dente funcional
em pelo menos uma arcada. E trés em cada quatro idosos ndo possuem nenhum
dente funcional. As “Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal” destacaram
as acoes de reabilitacdo fundamentadas na recuperacio parcial ou total das fun-
¢oes perdidas decorrentes da doenga, visando reintegrar o usuario a sociedade e a
atividades profissionais(MANTINI,2010)
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8.3. Diretrizes para a promocao da satde e prevencao de riscos
e doencas bucais

A reorientacio do modelo de atengdo em saude bucal na saude suplemen-
tar possui algumas diretrizes baseadas na Politica Nacional de Saude Bucal do
MS (BRASIL, 2004c).

1. Assegurar a integralidade nas acdes de saude bucal, articulando o
individual com o coletivo, a promocio e a prevencdo com o tratamento e a
recuperacio da saude, ndo descuidando da atengdo nas situacoes de urgéncia;

2. Estimular a interdisciplinaridade e o multiprofissionalismo, respei-
tando os limites da cobertura contratada;

3. Estimular as acdes de promocio e prevencdo, intervindo positiva-
mente no processo saude/doenca/cuidado:

e Higiene bucal supervisionada: a remocio do biofilme dentdrio promo-
vida pela escovagdo dental e pelo uso do fio dental tem participacdo
importante na prevencio das doengas bucais, sendo um procedimento
de baixo custo e universal; porém, realizd-lo adequadamente requer
aprendizado e orientacdo profissional;

e Fluorterapia: além do incentivo a pratica do autocuidado, por meio da
escovacdo com dentifricio fluoretado e do uso do fio dental, a realiza-
cio de fluorterapia topica complementar (com solucdes para bochechos,
gel ou verniz fluoretado) ¢ indicada, em funcio do risco individual do
beneficidrio. A fluorterapia ndo possui restricdes no tocante a faixa
etaria, sendo sua frequéncia de aplicacio dependente da avaliacdo da
atividade de doenca individual. A fluorterapia tem agdo otimizada nas
superficies lisas dos dentes (MARINHO et al, 2006);

e Selantes: efetivos na prevencéo da carie de superficie oclusal em casos
especificos. Sdo indicados para os dentes que estdo presentes na cavi-
dade bucal ha menos de 2 (dois) anos, desde que o dente homodlogo
apresente carie ou tenha sido atingido pela doenca e na presenca de
placa clinicamente detectavel, evidenciando higiene bucal precaria
(BRASIL 2006h). Sua utilizacdo faz parte da estratégia da odontologia
minimamente invasiva (AHOVUO-SALORANTA et al, 2006);

e Terapia Basica Periodontal: ¢ um conjunto de procedimentos terapéuti-
cos que visam a eliminacdo de todo e qualquer agente etiologico local
e compreende o estabelecimento de protocolos para o diagnostico,
prevencio e acompanhamento das doencas periodontais, assim como
a inducio de procedimentos nio-cirurgicos, como raspagem supragen-
gival e polimento corondrio, visando ao controle, a manutencdo e ao
monitoramento permanente da saide periodontal (MCLEOD, 2000).

4. Utilizar acdes educativas e preventivas, objetivando a apropriacdo
do conhecimento sobre o processo saude/doenca/cuidado, incluindo fatores
de risco e de protecdo a saude bucal, estimulando o beneficidrio a mudar
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seus habitos, apoiando-o na conquista de sua autonomia e no autocuidado.
Compreende a abordagem dos fatores de risco ou de protecdo comuns, para
doencas da cavidade bucal (carie, periodontal e ma oclusio) e para outros
agravos (diabetes, hipertensio, obesidade, trauma e cancer), discutindo os
efeitos do tabagismo, sedentarismo e de praticas alimentares inadequadas;

5.  Utilizar protocolos para a inducdo das acdes de promogéo e prevencao.
A variabilidade dos critérios de diagnostico, juntamente com a légica da pro-
ducéo centrada em procedimentos, induz a rede de prestadores a restaurarem
dentes, mesmo quando nio ha indicacdo. O sobretratamento e o retratamento
de dentes sio, infelizmente, uma realidade do setor. Deve ser estimulada a no-
intervencio odontologica na medida em que se utilizem medidas permanentes
de acompanhamento, monitoramento da saude bucal e do controle das doengas
com desmonopoliza¢do do conhecimento para incentivo ao auto-cuidado. A
inducio de medidas como a fluorterapia (MARINHO et al, 2006), o uso de selan-
tes na denti¢do decidua (AHOVUO-SALORANTA et al, 2006) e a intervencio
minimamente invasiva fazem parte de um sistema preventivo em saude bucal.
A inducéo dos procedimentos preventivos tem impacto positivo na reducio de
procedimentos cirurgico-restauradores de média e alta complexidades, redu-
zindo custos. Dessa forma, o estabelecimento da periodicidade de consultas
educativas deve estar vinculado as necessidades do usudrio, ou seja, o profissio-
nal deve adequar as consultas de acompanhamento de acordo com a atividade
de doencas e a presenca de fatores de risco e habitos individuais. O tratamento
deve priorizar procedimentos conservadores, entendidos como todos aqueles
executados para manutencdo dos elementos dentarios, alterando-se a ldgica
que leva a mutilacdo e ao ciclo restaurador repetitivo. Quando a perda de den-
tes for inevitavel ou ja estabelecida, convem, na medida do possivel, a oferta
de proteses parciais e totais para a reabilitacdo de edéntulos pode significar a
melhora de qualidade de vida para estes pacientes e a diminuicio de riscos de
doencas e complicagcdes (MANTINI,2010)

6. Utilizar as informacdes epidemioldégicas sobre o conjunto de benefi-
ciarios para o planejamento, acompanhamento e avaliacido das acdes imple-
mentadas. O conhecimento produzido fornece uma base racional para auxiliar
a escolha das intervengdes a serem implementadas, em funcdo da situagéo
encontrada (PEREIRA, 1995);

7. Criacdo de mecanismos de “porta de entrada” No acesso ao sistema,
no ambito da atencdo basica, o beneficiario devera ser orientado por um cli-
nico geral ou odontopediatra capaz de compreender e explicar os protocolos
de funcionamento da rede de servicos contratada. A rede devera possibilitar
e induzir o acesso do beneficiario, além da tradicional “consulta inicial”, as
consultas voltadas para a educacdo em saude e procedimentos preventivos,
intervindo, positivamente, no processo saude/doenca/cuidado. O profissional
escolhido sera responsavel pela referéncia e contrarreferéncia do beneficidrio
nos diferentes estagios de complexidade do sistema (especialidades), devendo
sempre retornar ao mesmo profissional, visando a continuidade e manutencio
do cuidado (WEYNE, 2004);
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8.  Criar estratégias de “busca ativa” e identificacdo dos grupos de risco;

9. Acompanhar o impacto das acdes em saude bucal por meio de indi-
cadores confiaveis e continuos;

10. Definir uma politica de educag¢ido permanente para a rede de
prestadores, visando a uniformidade operacional e praticas centradas
na promocio de saude e prevencio de riscos e doengas, pautando-se em
evidéncias cientificas.

8.4. Promocao da saude e prevencao de doencas bucais nos
ciclos de vida: orientacoes especificas

8.4.1. Lactentes (0 a 24 meses)

O cuidado com a saude bucal dos bebés é importante desde os primeiros
dias de vida. O trabalho de prevengéo deve ser direcionado a gestante, aos
pais e as pessoas que cuidam da crianca. E fundamental que os profissio-
nais dos programas de puericultura participem e disseminem as informacdes
necessarias a promocdo da saude e prevencdo das doencas bucais (BRASIL,
2006h). O acesso de criancas desse grupo etario aos servicos de saude devera
ser estimulado, aproveitando as consultas ao pediatra.

Investir nas atividades educativas e preventivas durante a denticio deci-
dua ¢ a melhor estratégia para se evitarem gastos futuros com a realizacdo
de procedimentos restauradores na denticio permanente. O aparecimento de
lesdes cariosas, nessa faixa etaria, aponta para comportamentos de risco e
sinaliza a necessidade de se priorizar as a¢cdes educativas e preventivas.

Orientacgées especificas

e Higiene bucal: antes da erupcio dentdria, a limpeza da cavidade bucal
(lingua e gengiva) devera ser realizada com o auxilio de um tecido
limpo ou gaze embebida em agua filtrada/soro. A escovacio esta indi-
cada a partir da erupc¢éo do primeiro dente deciduo;

e Durante a escovacgdo deve-se evitar o uso de dentifricio fluoretado,
devido a possibilidade de ingestdo pela crianca, o que podera causar
fluorose dentaria;

e E importante evitar o uso de acticar ou mel para adocar os alimentos.
Deve-se dar aten¢éo especial aos medicamentos agcucarados de uso infantil
(xaropes, antibioticos e globulos de homeopatia) e 4s mamadas noturnas,
pois podem causar lesdes cariosas, cavitadas ou néo;

e Aleitamento materno: é a melhor forma de estimular o bom desen-
volvimento dos dentes e da face do bebé e constitui um importante
fator de prevencdo da ma oclusio dentaria, devendo ser realizado com
exclusividade até os 6 meses de idade, quando entdo, devera ser incen-
tivado o uso progressivo de alimentos em colheres e copos;
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e No periodo da erupgio dentdria, é comum o aparecimento de alguns
sintomas, tais como: salivacdo abundante, diarreia, aumento da tem-
peratura e sono agitado.

8.4.2. Criancas (2 a 9 anos)

No trabalho multiprofissional, o exame da cavidade bucal das criancas
deve ser uma atividade de rotina. Assim, médicos, enfermeiros e outros pro-
fissionais, ao observarem a presenca de lesées nos dentes ou tecidos moles
bucais, deverdo fazer o encaminhamento formal para o servico odontolégico
(BRASIL, 2006h).

A escovacdo dentédria continua sendo responsabilidade dos pais ou res-
ponsaveis. A medida que a crianca cresce e desenvolve sua motricidade, deve
ser estimulada a realiza-la de forma auténoma; porém, ¢ importante que os
pais/responsaveis supervisionem a escovacio, tendo em vista a necessidade
de uma adequada remocéo do biofilme dentario.

Deve-se reforcar a importancia de utilizar pequena quantidade de den-
tifricio, pois a sua ingestdo ainda ocorre nessa idade; introduzir o uso do
fio dental; orientar quanto a frequencia e ingestdo excessiva de alimentos
acucarados e aderentes; e atentar para a erupc¢do dos primeiros molares per-
manentes e sua adequada higiene.

8.4.3. Adolescentes (10 a 19 anos)

Na abordagem de adolescentes, ¢ importante o uso de uma linguagem
adequada, que considere as mudancas comportamentais tipicas dessa fase e
aborde conceitos de satde e estética como formas de aceitaciio pelo grupo. E
importante que o adolescente consolide a ideia do autocuidado e da impor-
tancia da saude bucal.

Na adolescéncia, ¢ mais frequente a ocorréncia de alguns problemas como
a bulimia, que pode levar a erosio dentaria e a ocorréncia de carie na face
lingual dos dentes anteriores, bem como o uso de piercing lingual, que pode
causar complicagoes de ordem inflamatdria e infecciosa (BRASIL, 2006h).

Nessa idade, ¢ mais frequente o uso de aparelhos ortodoénticos, que
aumentam as zonas de retencio de biofilme e ampliam as dificuldades na sua
remocdo. Assim, ¢ importante que se intensifique a atencdo com o controle
da higiene bucal, ressaltando a necessidade do uso de fio dental especifico e
a realizacdo de manutencdes educativo-preventivas periodicas. A recomenda-
cdo para uso de terapia com fldor (bochechos diarios ou aplicacdes topicas)
deve ser adotada na identificacio de lesdes iniciais de cérie visiveis em torno
de bandas, brackets ou outras superficies dentarias.

Os riscos de acidentes e traumatismos dentarios sdo comuns entre os
adolescentes. Deve-se orienta-los quanto ao uso de protetores bucais para a
pratica de esportes e a adog¢do de comportamentos seguros, como o uso de
cinto de seguranca.

Entre os 17 e 21 anos, ocorre a erupcao dos terceiros molares, na maio-
ria das vezes em local de dificil acesso, o que exige cuidado especial na
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sua escovagao.

A adolescéncia ¢ uma época de experimentacio. E importante a aborda-
gem de fatores de risco como o fumo e o alcool que, além dos maleficios para
a saude geral, também predispdem ao mau halito, cancer bucal, mancha nos
dentes ou doenca periodontal.

8.4.4. Adultos (20 a 59 anos)

Em adultos, as manifestagdes bucais podem estar associadas as doen-
cas cronicas e sistémicas, como Diabetes Mellitus, tuberculose, HIV/AIDS
entre outras.

A doenca periodontal ¢ um dos principais agravos que acometem o paciente
adulto. As variagdes clinicas na severidade e prevaléncia da doenca podem ser
explicadas pela presenca de fatores de risco, tais como: o fumo, as condic¢oes
sistémicas e pelo componente genético da doenca (BRASIL, 2006h).

A escovacgdo e o uso de fio dental devem ser estimulados visando ao auto-
cuidado. A manutencdo da saude periodontal depende da capacidade do con-
trole de placa bacteriana. As consultas para controle e manutenc¢éo preventiva
devem ocorrer de acordo com a motivagcdo do paciente, grau de controle de
placa e fatores de risco presentes.

Homens acima de 40 anos de idade, fumantes e portadores de préteses mal
adaptadas sdo a populacdo com maior risco para a ocorréncia do cancer de
boca. Devem ser realizados exames periodicos nos grupos de risco, orientacio
quanto a realizacdo de autoexame da boca e estimulo a responsabilidade
individual pela manutencdo da saude bucal.

Orientacgées especificas

e Fumantes apresentam maior velocidade de progressdo da doenca
periodontal e maior risco de perda dentdria; portanto, deve-se enfa-
tizar a importancia da reducio do fumo para manutencio da saude
geral e bucal.

e As manifestacdes bucais comuns em diabéticos ndo controlados sio
xerostomia, sensibilidade dolorosa na lingua, alteracdo no paladar,
modificacdo da flora bucal com tendéncia a candidiase e queilite
angular e doenca periodontal. O tratamento odontologico do diabético
devera ser priorizado e a higiene bucal, criteriosa, pois as infeccoes
agudas e condicdes inflamatérias podem aumentar a taxa de glicose.
A abordagem multidisciplinar ¢ fundamental, assim como a troca de
informagdes entre os profissionais de saude quanto a gravidade da
doenca, grau de controle, ajuste na dose de medicamentos e recomen-

dacdes nutricionais.
e As manifestacdes bucais da tuberculose sdo lesdes do tipo verrucoso,

ulcerativo ou nodular e geralmente ocorrem na base da lingua, em
funcio de microorganismos presentes no escarro. Pode ser um fator de
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risco para a doenga periodontal, em funcdo da diminui¢do imunolégica
aos fatores irritantes.

¢ As manifestacdes bucais pelo HIV podem representar os primeiros
sinais clinicos da doenca. As lesdes mais comuns sio:

» A candidiase, a leucoplasia pilosa e o sarcoma de Kaposi que sdo
considerados marcadores bucais de comprometimento imunologico
do usuario.

» Doenca periodontal de evolucdo rapida e gengivite ulcerativa
necrosante aguda.

8.4.5. Idosos (60 anos ou mais)

As transicdes demografica e epidemioldgica possibilitaram o aumento
da expectativa de vida e o envelhecimento populacional. Com o avanco da
Odontologia, cada vez mais é possivel envelhecer com saude bucal, evitando
perdas dentarias e diminuindo a necessidade do uso de proteses.

Durante o processo de envelhecimento podem ocorrer algumas alteracdes
na cavidade bucal. As manifestagdes mais comuns sdo: carie radicular, xeros-
tomia associada ao uso de medicamentos, lesdes dos tecidos moles, doenca
periodontal, edentulismo, abrasio/erosido dentaria, halitose, dificuldade de
mastigacio e degluticdo, associados a dificuldade de higienizacdo e neces-
sidade do uso de prétese. A perda dentdria traz consequéncias para a fala,
degluticio e mastigacdo, comprometendo o processo digestivo, a ingestio
de nutrientes, o apetite, a comunicacio e a autoestima, podendo acarretar a
necessidade de uso de dieta pastosa e potencialmente cariogénica.

A prevaléncia de cincer bucal ¢ maior em idosos, por isso deve-se des-
tacar a importancia da realizacdo do autoexame da boca. Os idosos também
devem receber orientacdo quanto a manutencdo e adequada higienizacdo
das proteses.

O conhecimento da situacio sistémica, emocional, social e econémica
do idoso ¢ importante para a elaboragio de um plano preventivo/ terapéu-
tico adequado a sua realidade. A intensidade das doencas bucais, o estado
de conservacdo dos dentes e a prevaléncia de edentulismo sio reflexos,
principalmente, das condicdes de vida e do acesso as acoes e servicos de
saude bucal, como forte componente social (BRASIL, 2006h). A atividade
educativa nesse contexto deve ser direcionada também ao cuidador ou res-
ponsavel pelo idoso.

8.4.6. Gestantes

Os profissionais de saude bucal devem trabalhar de forma integrada com
os demais profissionais responsaveis pelo acompanhamento da gestante.

Alteracdes hormonais e imunolégicas durante a gestacdo, mudangas na
composicdo da placa bacteriana, favorecendo a flora periodontopatogénica,
acentuam a resposta gengival e periodontal, modificando o quadro clinico na
falta de um controle adequado de placa. A gravidez por si s6 ndo determina o
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quadro de doenca periodontal.

A diminuicdo da capacidade fisiolégica do estbmago faz com que a ges-
tante passe a ingerir alimentos em menores quantidades e maior frequéncia,
0 que pode aumentar o risco a carie dentdria.

Durante a gestacdo, a mulher deverd ter acesso a orientagdes sobre os futuros
cuidados com o bebé. A qualidade da saude bucal da mée esta positivamente
relacionada a futura condicio de saude bucal do bebé.

Considerando que a méie tem um papel fundamental nos padrées de
comportamento apreendidos durante a primeira infancia, acdes educativo-
preventivas com gestantes qualificam sua saude e tornam-se fundamentais
para introduzir bons habitos desde o inicio da vida da crianca.

Orientacdes especificas

e Orientacdo sobre saude bucal na gestacio e melhores periodos
para tratamento;

e Exame de tecidos moles e identificacido de risco a saude bucal;

e Diagnostico de lesdes de carie e necessidade de tratamento preventivo
e/ou curativo;

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

e Orientacdes sobre habitos alimentares (ingestdo de agucares) e
higiene bucal.

8.5. Exemplo de programa de promocéao da satde bucal

Na organizacio dos programas de promocdo da saude bucal sugere-se uma
abordagem que enfatize o controle efetivo da placa bacteriana, principal fator
etiologico da carie e da doenga periodontal; identifique precocemente fatores
de risco e alteracdes em tecidos moles e mucosas; possibilite o acompanha-
mento sistematico do usudrio por meio de retornos programados, conforme
a presenca de fatores de risco e atividade das doencas bucais; e promova o
desenvolvimento da autonomia do usuario para o autocuidado.

E fundamental a integraciio dos programas de promogio da saude bucal
com programas que abordem a promocgéo e prevencido das doencas cardiovas-
culares e diabetes; promocdo da saude da crianca, do adolescente e do idoso.

Populacgido-alvo

Sugerimos que a populagdo-alvo dos programas para promoc¢do da saude
bucal seja definida por faixa etaria, de acordo com os ciclos de vida, contem-
plando todos os beneficidrios pertencentes a cada grupo especifico, indepen-
dentemente da presenca ou auséncia de doencas bucais. Dessa forma, as acdes
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de promocio, prevencio e controle seriam destinadas a todos os componentes
da populacio-alvo, limitando a execucdo de acdes curativas e restauradoras
aqueles usuarios com doenca ja instalada.

Atividades sugeridas de acordo com a presenca de fatores de risco e ati-
vidade das doengas

e Consulta odontoldgica inicial para a identificacdo dos fatores de risco
e estabelecimento de plano preventivo-terapéutico;

e Consulta odontologica de retorno para reavaliacdo e controle das con-
dicdes bucais;

e Exame radiografico (radiografias periapicais; bite-wings);

e Atividade educativa multiprofissional individual/grupo;

e Orientacdo com Fonoaudidlogo;

e OQOrientacdo com Nutricionista;

e Orientagdo para o autoexame da cavidade bucal;

e Distribuicdo de escova de dentes, dentifricio fluoretado e fio dental;
e Instrucfio de Higiene Bucal e escovacio supervisionada individual/grupo;
e Evidenciacdo de placa bacteriana;

e Profilaxia profissional e polimento coronadrio;

e Aplicagido profissional de fluor topico;

e Adequagdo do meio bucal;

e Aplicagdo de cariostatico;

e Raspagem supragengival;

e Selamento oclusal.

Acdes complementares para estimulo e adesido do beneficiario ao

programa
Comemoracdo de datas pontuais

e Realizacio de atividades comemorativas nas principais datas pontuais:

e Dia da Saude Bucal: 25 de outubro
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e Dija Nacional de Combate ao Cancer: 27 de novembro
e Inserir a saude bucal em outras datas comemorativas
e FElaboracgio e distribuicdo de materiais educativos

Informacdes sobre saude bucal, com sensibiliza¢do sobre a importincia
da adequada higiene oral e das consequéncias de hdbitos nocivos a

saude bucal

¢ Incluir no sitio informacdes sobre saude bucal

¢ Incluir informagdes sobre saude bucal no servico de atendimento ao
cliente via telefone

e Elaborar e distribuir material educativo sobre saude bucal para os
beneficidrios

Dados e indicadores para avaliacdo e monitoramento

e Taxa de Consultas de Retorno (Total de consultas de retorno no periodo
de avaliacio/ Total de beneficiarios inscritos no programa no periodo
de avaliacdo x 10)

e TaxadeEscovacio Supervisionada (Total de Escovagdes Supervisionadas
no periodo de avaliacio/ Total de beneficiarios inscritos no programa
no periodo de avaliacdo x 10)

e Proporcido de beneficidrios sem atividade de carie na consulta de
retorno (Numero de beneficiarios inscritos que ndo apresentaram lesdes
de cérie e/ou atividade de doenca na consulta de retorno no periodo de
avaliacdo/ Numero de beneficidrios inscritos que realizaram consulta
de retorno no periodo de avaliacdo x 100)

® Proporcio de beneficidrios sem atividade de doenca periodontal na
consulta de retorno (Numero de beneficidrios inscritos que nio apre-
sentaram gengivite e/ou atividade de doenca periodontal na consulta
de retorno no periodo de avaliacio/ Numero de beneficiarios inscritos
que realizaram consulta de retorno no periodo de avaliagdo x 100)

e Numero de consultas ao site da operadora

e Numero de ligacdes ao SAC da operadora para buscar informacoes
sobre saude bucal

8.6. Links de interesse

Caderno de Atencdo Basica - Saude Bucal (Ministério da Saude)http://
dtr2004.saude.gov.br/dab/docs/publicacoes/cadernos_ab/abcad17.pdf
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Ministério da Saude. Departamento de Atencao Basica. Coordenacéo
Nacional de Saude Bucal
http://www.saude.gov.br/bucal

Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal
http://dtr2004.saude.gov.br/dab/docs/publicacoes/geral/diretrizes_da_poli-
tica_nacional_de_saude_bucal.pdf

Manual de Especialidades em Saude Bucal (Ministério da Saude)http://
dtr2004.saude.gov.br/dab/docs/publicacoes/geral/manual_bucal.pdf

Cancer de Boca
http://dtr2004.saude.gov.br/dab/docs/publicacoes/geral/falandosobrecancer-
deboca.pdf

http://www.inca.gov.br/conteudo_view.asp?id=324

Manuais SB Brasil
http://dtr2004.saude.gov.br/dab/cnsb/manuais_sbbrasil.php
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A ANS, considerando as exigéncias definidas no Art.2° da
Instru¢do Normativa Conjunta n° 2, da Diretoria de Normas e
Habilitacdo das Operadoras - DIOPE e Diretoria de Normas e
Habilitagcdo dos Produtos - DIPRO, de 7 de julho de 2010 alterada
pela Instru¢cdo Normativa Conjunta Ne 4, de 24 de fevereiro de
2011 e as instrucdes de preenchimento do Glossario disponivel
no sitio da ANS, torna publico os critérios para analise dos pro-
gramas de promocdo da saude e prevencdo de riscos e doencas
cadastrados juntos a ANS. Esses critérios referem-se a analise
do Formulario de Cadastramento e, conforme decisio da ANS,
poderdo sofrer alteracdes a qualquer tempo.

A Diretoria de Normas e Habilitacio dos Produtos - DIPRO/
ANS analisara os Formularios de Cadastramento dos programas de
promocdo da saude e prevencdo de riscos e doencas conforme os
critérios descritos abaixo e aprovara os programas que atenderem a
todos os requisitos. Desse modo, os programas que néo atenderem
a um ou mais desses requisitos serdo considerados reprovados.

1. Regularidade do envio dos sistemas

e A operadora esta regular no que se refere ao envio com-
pleto do SIP?

e A operadora esta regular no que se refere ao envio com-
pleto do Diops?

2. Pré-requisitos minimos

e A meta de cobertura informada pela operadora ¢ de, no
minimo, 20%?

e A operadora possui estratégias de identificacdo da popu-
lagdo-alvo para o programa?

e A operadora possui estratégias de ingresso da populacio-
alvo no programa?

e A operadora possui sistema de informacdo estruturado,
utilizado para registro e acompanhamento dos beneficia-
rios inscritos no programa?

e 0 sistema de informagdo permite realizar o controle de
entrada e saida de inscritos?

e A operadora informou o coordenador do programa?

de cadastramento

1 4

lise do formulario

a
dos programas de promocao da saude e prevencao de

de an

[ 4

iterios

V. Cr

doencas cadastrados na ANS

FISCOS €



3. Detalhamento do plano de agao

e A operadora descreveu a populacdo para a qual se destina o programa?

e A populagio descrita tem correlacio com o tema efou area de atencéo
do programa?

e A operadora apresentou pardmetros demograficos e/ou epidemioldgi-
cos que justifiquem a realizacdo do programa de acordo com o tema ou
area de atencio selecionados?

e Os resultados esperados sdo alcancaveis por meio das estra-
tégias descritas?

e 0O programa possui equipe multiprofissional, ou seja, pelo menos trés
profissionais de saude com formacio universitaria?

e A operadora descreveu as atividades programdticas, informando a
periodicidade e atuagdo dos profissionais em tais atividades?

e As atividades programdticas descritas sdo suficientes para o alcance
das metas e resultados esperados com o programa?

e As atividades programaticas descritas sdo compativeis com a drea de
atencdo e/ou temas do programa?

e A alocacio e a duracdo do investimento sdo compativeis com os demais
itens do plano de agdo?

e A bibliografia descrita é compativel com a area de atencdo efou temas
do programa?

4. Indicadores para monitoramento

e A operadora descreveu numerador e denominador de ao menos 1 indi-
cador de processo e 1 de resultado?

¢ 0 indicador de processo proposto permite avaliar as atividades desen-
volvidas e a operacio do programa?

¢ O indicador de resultado proposto permite avaliar a efetividade das
acoes do programa?

e As metas de ao menos 1 indicador de processo e 1 de resultado sdo
adequadas?

e Ao menos 1 dos indicadores de processo e 1 de resultado propostos sido
compativeis com a area de atencio e/ou temas do programa?

V. Critérios de andlise do formulario de cadastramento dos programas de promocao da saude e prevencao de riscos e doencas cadastrados na ans
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A seguir apresentamos alguns termos ou conceitos de saude
que sio de importancia no processo de desenvolvimento de pro-
gramas de promogéo da saude e prevencdo de doencas.

Acessibilidade aos servicos de saude - possibilidade eco-
nomica, ou geografica, ou legal, ou cultural, ou organizativa
que uma populagdo possui para ser atendida em um servico de
saude. Nota: a acessibilidade econémica ¢ a utilizacdo de um
servico a partir do poder aquisitivo da populagdo, frente aos
precos dos servicos e medicamentos (BRASIL, 2005).

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

Analise da situacdo de saude - forma de avaliacdo em que
se utiliza o conhecimento epidemiol6gico para a identificacio,
descricdo e analise dos problemas de saude de uma determinada
populacido a partir de informacdes demograficas, epidemioldgi-
cas e sociais que permitam a caracterizacio dos determinantes,
riscos e danos a saude dos diversos grupos segundo suas condi-
coes e estilos de vida. Implica, portanto, a delimitacdo da popu-
lacdo a ser analisada, em um territorio especifico, seja a area de
abrangéncia de uma unidade de saude, um distrito sanitario, um
municipio ou uma microrregido assistencial, um estado, uma
regido ou pais (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003).

Anadlise de custo em saude - avaliagido econdémica parcial,
no ambito da saude, que considera apenas os custos do uso da
tecnologia. Ver Andlise de custo/beneficio; Analise de custo/
efetividade; Andlise de custo/minimizacio; Analise de custo/
utilidade; Avaliacdo econdémica em saude (BRASIL, 2005).

Analise de custo/beneficio - método de avaliacio econd-
mica que tem por objetivo identificar, medir e valorizar os cus-
tos e beneficios sociais de determinadas agdes. Distingue-se dos
outros métodos de avaliacdo economica por valorizar tanto os
custos como os resultados em termos monetarios (ROUQUAYROL;
ALMEIDA FILHO, 2003). Pode também ser considerada como
a avaliacdo econdmica completa de tecnologias, no ambito
da saude, em que tanto os custos das tecnologias comparadas
quanto seus efeitos sdo valorizados em unidades monetarias
(BRASIL, 2005). Ver Andlise de custo em saude; Analise de
custo/efetividade; Analise de custo/minimizacdo; Analise de
custo-utilidade; Avaliacdo economica em saude.
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Analise de custo/efetividade - método de avaliagio econdmica teorica-
mente menos ambicioso do que a analise de custo/beneficio. Distingue-se
dessa ultima pelo fato de os resultados ou consequéncias dos programas de
saude serem medidos em unidades fisicas (por exemplo, anos de vida ganhos
ou casos detectados). Esse método justifica-se quando os beneficios sdo difi-
cilmente monetarizaveis (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003). Além disso,
também se considera que seja a avaliacio econémica completa, no &mbito da
saude, que compara distintas intervencdes de saude, cujos custos sdo expres-
sos em unidades monetarias e os efeitos, em unidades clinico-epidemioldgicas
(BRASIL, 2005). Ver Anadlise de custo em saude; Andlise de custo/beneficio;
Andlise de custo/minimizacdo; Analise de custo/utilidade; Avaliacio econd-
mica em saude.

Analise de custo/minimizacido - avaliacdo econdmica que compara
somente os custos de duas ou mais tecnologias. Nota: os efeitos sobre a
saude que resultam das tecnologias comparadas sdo considerados simila-
res (BRASIL, 2005). Ver Analise de custo em saude; Andlise de custo/bene-
ficio; Analise de custo/efetividade; Analise de custo/utilidade; Avaliacio
econémica em saude.

Analise de custo/utilidade - avaliacio econdmica completa que permite
a comparagio entre quaisquer tipos de intervencdes de saude e os efeitos
dessas, medidos em Anos de Vida Ajustados pela Qualidade (Avaq) (BRASIL,
2005). Nota: os custos de intervencgdes de saide sido expressos em unida-
des monetarias. Ver Analise de custo em saude; Andlise de custo/beneficio;
Andlise de custo/efetividade; Analise de custo/minimizacio; Avaliacio eco-
noémica em saude.

Atividade fisica - qualquer movimento corporalmente produzido pela mus-
culatura esquelética que resulte em gasto energético (CASPERSEN, POWEL;
CHRISTENSON, 1985). Trata-se de um comportamento humano caracterizado
por determinantes de ordem bioldgica e cultural, igualmente significativos nas
escolhas e nos beneficios derivados desse comportamento (NAHAS, 2006).

Avaliacdo econdmica em saude - andlise comparativa de diferentes tec-
nologias, no ambito da saude, referentes aos seus custos e aos efeitos sobre
o estado de saude. Nota: as principais técnicas de avaliacdo econémica com-
pleta sdo a analise de custo-efetividade, custo-utilidade, custo-minimizagéo e
custo-beneficio (BRASIL, 2005). Ver Analise de custo/efetividade; Analise de
custo/utilidade; Andlise de custo/minimizacio; Andlise custo/beneficio.

Cobertura - numero de pessoas que participam de cada programa em
relacdo ao total de pessoas que deveriam ser alcancgadas, ou seja, de acordo
com a populacio-alvo.

Coeficiente ou taxa - relacio entre o numero de eventos reais e os
que poderiam acontecer multiplicando-se o resultado dessa relacdo pela
base referencial do denominador, que ¢ a poténcia de 10. No numerador
¢ colocado o numero de casos detectados e no denominador, todos os
individuos sob risco. Utilizado para estimar a probabilidade de ocorréncia
de determinado evento.
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Controle - uma série de atividades destinadas a reduzir a prevaléncia de
um agravo até alcancar um determinado nivel que ndo mais constitua pro-
blema de saude publica (LAST, 1983 apud ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO,
2003); operacdes ou programas desenvolvidos com o objetivo de reduzir a
incidéncia e/ou prevaléncia ou elimina-las (WALDMAN; GOTLIEB, 1992 apud
ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003).

Controle de custos - estratégia utilizada para o controle dos custos advindos
de qualquer sistema de producgio de bens e servicos de saude (BRASIL, 2005).
Nota: o controle néo significa, necessariamente, o corte ou a reduciio dos custos.

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

Despesa em saude - desembolso que se da em virtude da obtencdo de bens
ou de servicos de saude. Nota: o desembolso ndo implica uma preocupacio
com o produto ou servico a ser gerado (BRASIL, 2005).

Diagnostico epidemioldgico - compreende o conhecimento adequado do
que ocorreu no passado e somado ao que se observa no presente, o que pos-
sibilita uma perspectiva do futuro. Para tal, ¢ formada uma “base de dados”,
utilizada para gerar indicadores com objetivo de conhecer a situacio de saude
de individuos, guiar programas, reorientar as atividades dos servicos ou for-
mular progndsticos. Sdo componentes basicos de um diagndstico (coletivo)
de saude num determinado territdrio: suas caracteristicas demograficas; as
caracteristicas do processo saude/doenca (padrio de morbidade, mortalidade
e distribuicdo de fatores de risco); as caracteristicas dos recursos disponiveis
(servicos de saude) e seus aspectos ecoldgicos e sociopoliticos.

Doenca - desajustamento ou uma falha nos mecanismos de adaptacdo do
organismo ou uma auséncia de reacdo aos estimulos a cuja agdo esta exposto.
O processo conduz a uma perturbagdo da estrutura ou da funcio de um drgio,
ou de um sistema ou de todo o organismo ou de suas fungdes vitais (JENICEK;
CLEROUX, 1982 apud ROUQUAYROL, et al 1988).

Doencas crdnicas nio transmissiveis (DCNT) - grupo de doengas que se
caracterizam por apresentar, de uma forma geral, um longo periodo de latén-
cia, tempo de evolugdo prolongado, etiologia ndo elucidada totalmente, lesdes
irreversiveis e complicacdes que acarretam graus variaveis de incapacidade
ou obito. Compreende majoritariamente doengas cardiovasculares, diabetes,
cancer e doencas respiratorias cronicas. Muitas dessas doencas desse grupo
tém fatores de risco comuns e demandam por assisténcia continuada dos
servicos, envolvendo longos periodos de supervisio, observagio e cuidado
(OWINGS MILLS, 1987).

Eficacia - refere-se ao resultado de uma intervencio realizada sob con-
dicdes ideais, bem controladas, como nos ensaios clinicos controlados ou em
“centros de exceléncia”.

Efetividade - refere-se ao resultado de uma intervencio aplicada sob as
condi¢des habituais da pratica médica que incluem as imperfei¢des de imple-
mentagdo que caracterizam o mundo cotidiano.
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Eficiéncia - refere-se a analise da relacdo entre custos e consequéncias,
podendo ser medida ou sob condicdes proximas do ideal ou na pratica
diaria. Relacdo entre os recursos utilizados e os resultados obtidos em
determinada atividade.

Equidade em saude - principio segundo o qual a distribui¢do de recursos
¢ feita em funcdo das necessidades de saude de uma determinada populacdo
(BRASIL, 2005).

Exercicio fisico - atividade fisica planejada, sistematica e repetitiva que
tem por objetivo a manutencido ou o desenvolvimento de um ou mais compo-
nentes da aptiddo fisica (CASPERSEN, POWEL; CHRISTENSON, 1985).

Frequéncia de utilizacdo - relacdo entre o numero de eventos no item de
despesa pelo numero de expostos no mesmo item de despesa.

Gasto - entidade econdémico-contabil que esta relacionada com a aquisi-
cdo de bens e servicos durante um periodo de tempo (BRASIL, 2005).

Gestdo da enfermidade - ferramenta da gestdo em saude que tem como obje-
tivo minimizar o custo global de atencdo a determinada doenca, por meio dos
seguintes procedimentos: i) identificar todos os fatores de gastos que sdo produ-
zidos durante a historia natural da enfermidade; ii) analisar as relacdes entre os
fatores de gasto; e iii) definir as intervengoes sanitarias, necessarias para alcancar
os melhores resultados clinicos e uma minimizagio nos custos (BRASIL, 2005).

Grupos de autoajuda - os self-help, de autogestdo, procuram auxiliar
as pessoas a resolverem seus problemas relacionados a eventos traumaticos
decorrentes do acometimento de doengas de natureza aguda ou cronica (por
exemplo, transtornos aditivos, Incapacitagdes, situacdes de causas existen-
ciais, traumas etc). Sdo grupos homogéneos no sentido de que seus partici-
pantes passam pelo mesmo problema. Esta modalidade de grupo ¢ ampla-
mente difundida e faz parte do “Projeto Saude para Todos no ano 2000, da
Organizacido Mundial de Saude (OMS).

Grupos operativos — ¢ um tipo de grupo terapéutico, introduzido pelo
psicanalista argentino Pichon Riviere na década de 40. Segundo seu criador
“o grupo operativo ¢ um instrumento de trabalho, um método de investigacio
e cumpre, além disso, uma funcdo terapéutica” Por meio da realizacdo de
tarefas, os membros do grupo esclarecem suas dificuldades individuais, rom-
pem com os Esseredtipos, esclarecendo os obstaculos que impedem o desen-
volvimento individual. Auxilia os componentes do grupo a encontrarem as
proprias condigdes de resolver ou enfrentar os seus problemas. Para Riviére, o
individuo ¢ a resultante de um interjogo dinamico estabelecido entre o sujeito
e 0s objetos internos e externos por meio do vinculo. O individuo ¢ visto ndo
como um ser isolado, mas incluido dentro de um grupo social.

Grupos terapéuticos - visam fundamentalmente a uma melhoria de
alguma situacdo de patologia dos individuos, quer seja estritamente no plano
da saude organica, quer no do psiquismo ou em ambos. Nao ha um especifico
corpo tedrico existindo inumeras vertentes, tais como grupo de orientacio
psicanalitica, psicodramatico, da teoria sistémica, da corrente cognitivocom-
portamental, de abordagem holistica etc.
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Indicadores de saude - sdo pardmetros utilizados internacionalmente com
o objetivo de avaliar, sob o ponto de vista sanitario, a higidez de agregados
humanos, bem como fornecer subsidios aos planejamentos das flutuagdes e
tendéncias histdricas do padrido sanitario de diferentes coletividades consi-
deradas a mesma época ou da mesma coletividade em diversos periodos de
tempo (KERR-PONTES; ROUQUAYROL, 1999).

Inquérito epidemiologico - o estudo epidemiologico das condicdes de
morbidade por causas especificas, efetuado em amostra representativa ou no
todo de uma populacdo definida e localizada no tempo e no espaco. Estudo
levado a efeito quando as informacdes sdo inexistentes ou, se existentes,
sdo inadequadas em virtude de diagnostico deficiente, notificagdo impropria
ou insuficiente, mudanca de comportamento epidemioldgico de determina-
das doencas, dificuldade na avaliacdo de cobertura ou eficacia vacinais etc
(KERR-PONTES; ROUQUAYROL, 1999; TEIXEIRA; RISI JUNIOR, 1999).

Investigacdo de resultados em saude - Atividade multidisciplinar que,
em condi¢des de pratica clinica habitual ou efetividade, utiliza métodos de
investigacdes experimentais ou observacionais para medir os resultados das
intervencdes de saude (BRASIL, 2005).

Lazer ativo - conceito que propde a inclusio de atividades fisicas prazero-
sas e de livre escolha no tempo em que nio se esta trabalhando, de preferéncia
com familiares e amigos e em contacto com a natureza (NAHAS, 2003).

Linhas de cuidado - constitui-se em “modelos de atencdo matriciais que
integram acdes de promocgdo, vigilancia, prevencdo e assisténcia, voltadas
para as especificidades de grupos ou necessidades individuais, permitindo
ndo sé a conducio oportuna dos pacientes pelas diversas possibilidades de
diagnostico e terapéutica, como também, uma visdo global das condicdes de
vida” (BRASIL, 2006).

Medicina baseada em evidéncias - pretende ser um novo paradigma,
proposto e desenvolvido por um Grupo de Estudos da Universidade
McMaster, do Canada, na década de 80, com finalidades assistenciais e
pedagogicas. Trata-se de um processo sequencial, constituido pelas etapas:
(1a) levantamento do problema e formulacio da questdo; (2a) pesquisa
da literatura correspondente; (3a) avaliacdo e interpretacdo dos trabalhos
coletados, mediante critérios bem definidos; (4a) utilizacdo das evidéncias
encontradas, em termos assistenciais, de ensino e ou de elaboracdo cienti-
fica. Apoia-se no tripé epidemiologia clinica, bioestatistica e informatica
médica, que constitui seu instrumento de pesquisa e analise, ou seja, o seu
proprio processo, visando obter resultados que orientam suas agdes, isto &,
o seu produto (DRUMMOND et al, 1998).

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

Métodos de apuracdo de custos - Ferramentas voltadas para o dimen-
sionamento dos custos de servicos ou de programas de saude oferecidos por
instituicdo ou orgdo especifico. Nota: os principais métodos de apuracio de
custos podem ser: i) custeio por absor¢io; ii) custeio direto ou variavel; iii)
custeio por procedimento ou doenga; e iv) custeio ABC (BRASIL, 2005).
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Modelo assistencial de satide - combinagio de tecnologias utilizadas
pela organizacido dos servicos de saude em determinados espagos-popula-
coes, incluindo acdes sobre o ambiente, grupos populacionais, equipamentos
comunitarios e usudrios de diferentes unidades prestadoras de servigcos de
saude com distinta complexidade (PAIM, 2003).

Modelos assistenciais alternativos - modelos que visam a integralidade
da atencdo a saude, atentando fundamentalmente para as necessidades de
saude da populacio num dado territorio, e para o impacto sobre elas. Portanto,
proporcionam uma oferta organizada em funcdo dos principais agravos e
grupos populacionais prioritarios e, consequentemente, uma reorientacdo da
demanda. E o modelo proposto pelo SUS (PAIM, 2003).

Modelo médico assistencial privatista - modelo voltado para “demanda
espontanea”, isto é, tende a atender os individuos que, na dependéncia do seu
grau de conhecimento e/ou sofrimento, procuram por “livre iniciativa” os ser-
vicos de saude. Nesse modelo, as instituicdes de saude se restringem a manter
em funcionamento uma dada oferta de atendimento. Néo ¢ exclusivo do setor
privado, estando presente nos servicos publicos enquanto néo se reorganizam
para atender as necessidades de uma populagio definida (PAIM, 2003).

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

e FElaboracdo e andlise de mensuracdes rotineiras visando detectar
mudancas no ambiente ou no estado de saude da comunidade, nio
devendo ser confundida com vigilancia. Para alguns, monitorizacio
implica intervencdo a luz das mensuracoes observadas;

¢ Continua mensuracio do desempenho do servico de saude ou de pro-
fissionais de saude, ou do grau com que os pacientes concordam com
ou aderem as suas recomendacdes;

e Em administracio, a continua supervisio da implementacio de uma
atividade como objetivo de assegurar que a liberacdo dos recursos, os
esquemas de trabalho, os objetivos a serem atingidos e as outras acoes
necessarias Essejam sendo processados de acordo com o planejado.

Morbidade - variavel caracteristica das comunidades de seres vivos, que
se refere ao conjunto dos individuos que adquiriram doencas num dado inter-
valo de tempo. Denota-se morbidade ao comportamento das doencas e dos
agravos a saude em uma populagio exposta (KERR-PONTES; ROUQUAYROL,
1999; TEIXEIRA; RISI JUNIOR, 1999).

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

Necessidade - Caréncia, falta ou privacio de algo estimado como dese-
javel, associada a vontade de supri-la. Nota: as necessidades podem ser dos
seguintes tipos: i) primarias ou basicas; ii) secundarias ou acidentais; e iii)
coletivas ou sociais. (BRASIL, 2005).
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Necessidades de atencao a saude - Situagdes em que um individuo padece,
ou cré que padece, de uma caréncia de saude, percebida ou definida por um
profissional de saude, para a qual existe um tratamento efetivo e aceitavel.
(BRASIL, 2005). Ver Necessidade.

Populacdo-alvo - Numero de beneficidrios que devem ser alcangados
pelo programa.

Prevaléncia - casuistica do numero de casos existentes de uma deter-
minada doenca que se destaca por seus valores maiores que zero sobre os
eventos de saude ou ndo-doenca, em uma determinada populacio e em um
dado momento do tempo.

Prevencao - termo que, em saude publica, significa a acdo antecipada,
tendo por objetivo interceptar ou anular a evolucdo de uma doenga. As acgoes
preventivas tém por fim eliminar elos da cadeia patogénica, ou no ambiente
fisico ou social ou no meio interno dos seres vivos afetados ou susceptiveis.
Os meios a serem empregados na profilaxia ou na prevencdo poderdo ser
aplicados em varios periodos que constituem a histdria natural da doenca.
Em outras palavras, podem servir para impedir que o estimulo desenca-
deante atinja o organismo ou, ainda, para modificar-lhe as consequéncias
(ROUQUAYROL, 1988).

Prevencao primaria - prevencio realizada no periodo pré-patogénico e
se compde de dois niveis: promocio a saude (ver definicio em promocio a
saude) e protecio especifica. A protecdo especifica compreende a aplicacdo de
medidas dirigidas a determinado agravo a saude com objetivo de interceptar
suas causas antes mesmo que atinjam o individuo. Sdo exemplos: imunizacio,
quimioprofilaxia para certas doengas, protecdo contra acidentes, controle de
vetores, aconselhamento genético (LEAVELL; CLARK, 1976; MORAES, 1985;
ROUQUAYROL, 1988; FORATTINI, 1992).

Prevencdo secundaria - prevencio realizada no individuo sob agdo do
agente patogénico, isto ¢, quando o periodo pré-patogénico ja foi ultrapas-
sado e o processo morbido desencadeado. As medidas preventivas nesse
nivel incluem: diagndstico precoce, tratamento imediato e limitacdo da
incapacidade. O diagndstico precoce pode ser feito por meio de: a) rastre-
amento (screening), ou seja, inquérito especifico para descoberta de casos
na populacio; b) controle geral (check-up orgéanico), que se realiza apos
determinada idade, com fim de constatar a possivel presenca de doencas
que, pelo seu lento decurso, podem passar despercebidas, durante muito
tempo. As duas primeiras medidas citadas visam evitar a disseminacido de
doencas transmissiveis, além de prevenir a morte por meio da redugio da
gravidade da doenca e, se possivel, recuperacdo da saude. Ja a limitacdo de
incapacidade, por meio de medidas de ordem terapéutica, consiste em evitar
complicac¢des posteriores e sequelas (MORAES, 1988; ROUQUAYROL, 1988;
FORATTINI, 1992).
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Prevencio tercidria - corresponde as medidas adotadas apds a sobrevida
das consequéncias da doenca, representadas pela instalacdo de deficiéncias
funcionais. O objetivo consiste em alcancar a recuperacio total ou parcial,
por meio dos processos de reabilitagdo e de aproveitamento da capacidade
funcional remanescente. A fisioterapia, a reeducacio, a terapia ocupacional e
a readaptacio a vida normal sdo as medidas mais frequentemente utilizadas
nesse nivel (FORATTINI, 1992).

Promocao da Saude e Prevencdo de Riscos e Doencas - processo politico
que articula acgbes sanitarias, sociais, ambientais e econdmicas voltadas para
a reducdo das situacoes de vulnerabilidade e dos riscos a saude da populacéo;
capacitacio dos individuos e comunidades para modificarem os determinantes de
saude em beneficio da propria qualidade de vida; e participacio social na gestio
das politicas de saude. A prevencio de riscos e doencas orienta-se por agdes de
deteccio, controle e enfraquecimento dos fatores de risco ou fatores causais de
grupos de enfermidades ou de enfermidade especifica. Dessa forma, esse amplo
conceito fundamenta-se nos principios de intersetorialidade, integralidade, mobi-
lizacdo e controle social, informagcéo, sustentabilidade, entre outros.

Protocolo clinico - padronizacio de procedimentos diagnosticos, terapéu-
ticos e preventivos, recomendando ou contra-indicando condutas, de forma
a auxiliar o raciocinio e a tomada de decisdo do profissional de saude. Os
protocolos clinicos sdo baseados na forca de evidéncia cientifica.

Qualidade de vida relacionada a saude - condicdo em que € possivel
identificar, de forma subjetiva e global, a satisfacido de um individuo em rela-
¢do ao seu estado de saude, com base em critérios fundamentais estipulados
no ambito da Saude (BRASIL, 2005). Ver Satisfacdo do usuario.

Rastreamento (screening) — exame das pessoas assintomaticas objetivando
identificar aquelas com maiores chances de apresentar uma doenca. Presume-se
a identificacdo da doenca ou alteracdo previamente desconhecida pelo paciente
por meio da aplicacdo de tEsses que possam separar, dentre pessoas aparen-
temente saudaveis, aquelas que provavelmente tém a doenca. Essas pessoas
deverio ser encaminhadas para investigacio epidemiologica (THULER, 2003).

Satisfacdo do usuario - condicio que se percebe nos pacientes, no dmbito
da Saude, consubstanciada em um contentamento advindo da realizagdo de
suas expectativas em relacdo a atencdo sanitaria recebida (BRASIL, 2005).

Saude - I) estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e nio
apenas a auséncia de doenca (WHO, 1946);

II) é direito de todos e dever do estado, garantido mediante politicas sociais
e econdmicas que visem a reducdo do risco da doenca e de outros agravos
e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos, para sua promogio,
protecio e recuperacdo (Art. 196 da Constituicdo Brasileira, 1988);

IlI) ¢ um bem coletivo compartido individualmente por todos os cida-
ddos. Comporta duas dimensdes - a dimensdo do individuo e dimensio da
coletividade. Essas dimensdes devem ser respeitadas em suas contradicdes e
preservadas enquanto formas de expressdo das maneiras de viver possiveis
num dado momento (TAMBELLINI, 1988).

Utilidade - Conceito empregado para indicar a satisfacdo obtida pelo indi-
viduo em consequéncia do consumo de bens e servicos de saude. Nota: esse
conceito ¢ utilizado para denominar uma quantificacio da qualidade de vida das
pessoas, que pode nio estar baseada necessariamente nas preferéncias dos consu-
midores, podendo resultar de avaliacdes feitas por profissionais (BRASIL, 2005).
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Vigilancia a saude - visdo ampliada de saude e da formulacdo de modelos
de interpretacdo dos determinantes, riscos, agravos e danos, a luz da moderna
Epidemiologia, articulando-os em um esquema operacional que resgata e
amplia o modelo classico da Historia Natural das Doengas, incorporando desde
as acdes sociais organizadas pelos distintos atores até as acdes especificas de
prevencio de riscos e agravos, bem como as de recuperacio e reabilitacdo de
doentes (VILASBOAS, 1995).

Vigilancia de doenca - ¢ o levantamento continuo de todos os aspectos rela-
cionados com a manifestacio e a propagacio de uma doenca, que sejam impor-
tantes para o seu controle eficaz. Inclui a coleta e a avaliacdo sistematicas de:

e informes de morbidade e mortalidade;

¢ informes especiais de investigacdes de campo sobre epidemias e casos
individuais;

¢ dados relativos a isolamento e identificacio de agentes infecciosos em
laboratorio;

e dados relativos a disponibilidade, ao uso e a efeitos adversos de
vacinas, toxoides, imunoglobulinas, inseticidas e outras substancias
empregadas no controle de doencas;

e dados sobre niveis de imunidade em certos grupos da populacio;

e outros dados epidemiolégicos importantes. Deve ser preparado um
relatério suméario contendo os dados acima, o qual deve ser distribuido
a todas as pessoas colaboradoras e outras que precisem conhecer os
resultados das atividades de vigilancia. O procedimento se aplica a
todos os niveis de servigos de saude publica.
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Associacdo Brasileira de Alimentacio e Nutricio
http://www.asbran.org.br/

Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da
Sindrome Metabdlica
http://www.abeso.org.br/

Associacdo Brasileira de Odontologia
www.aborj.org.br/index.php

Associacio Brasileira de Promocio da Saude
www.abps.org.br

Agéncia Nacional de Saude Suplementar
http://www.ans.gov.br

Biblioteca Cochrane
www.cochrane.bireme.br

Biblioteca Virtual em Saude
http://saudepublica.bvs.br/html/pt/topic.html

Bireme
www.bireme.br

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

Centro de Estudos do Laboratorio de Aptidio Fisica de Sédo
Caetano do Sul (Celafiscs)
www.Celafiscs.org.br/

Centers for Disease Control and Prevention
www.cdc.gov

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

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

International Network of Agencies for Health Technology
Assessment
www.inahta.org/inahta_web/top.html
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Institute for Clinical Systems Improvement
www.icsi.org/index.asp

Instituto Nacional de Cancer
www.Inca.gov.br

Medline - PubMed
www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi

Ministério da Saude
http://portal.saude.gov.br/saude/

National Guidelines Clearinghouse
http://www.guideline.gov/

Organizacdo Pan-Americana da Saude
www.opas.org.br

www.opas.org.br/publicac.cfm

Scientific Electronic Library Online
http://www.scielo.br/

Sociedade Brasileira de Alimentacdo e Nutricdo
www.sbhan.com.br

Sociedade Brasileira de Cancerologia
www.sbcancer.org.br

Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC)
http://www.cardiol.br/

Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD)
http://www.diabetes.org.br/

Sociedade Brasileira de Hipertensio (SBH)
http://www.sbh.org.br/novo/

U.S. Preventive Services Task Force
http://www.ahrq.gov/clinic/uspstfix.htm

World Health Organization
http://www.who.int/
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