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Capitulo |
O Campo da Saude Coletiva

Objetivo: Tracar um panorama da Saude Coletiva no
Brasil, completando com a sua conceituagao.

Os antecedentes do campo da Salde Coletiva no Brasil podem ser compartidos em trés
periodos: o primeiro, denominado fase pré-Saude Coletiva, durou os primeiros quinze anos a partir
de 1955, e foi marcado pela instauracdo do projeto preventivista; o segundo, que vai até o final dos
anos 1970, é denominado fase da medicina social; o terceiro, por sua vez, se inicia no final dos anos

1970 e é considerado como sendo o periodo da Satde Coletiva propriamente dita (Nunes, 1994).
Preventismo

O preventismo, iniciado na década de 1940, surge a partir de se constatar, nos Estados
Unidos, uma crise de determinada medicina, que estava extremamente especializada e fragmentada.
Em resposta a isso, surgiram propostas de mudancas no ensino médico, incorporando nele uma
ideia de prevencédo. Essas propostas serviram de base para uma reforma dos curriculos escolares dos
cursos de medicina de varias faculdades norte-americanas na década de 1950. Organismos
internacionais do campo da salde aderiram a nova doutrina, que veio a ser chamada de Medicina

Preventiva, ocorrendo, entdo, uma internacionaliza¢do dessa proposta.

Além da Medicina Preventiva, chegou na América Latina a Medicina Comunitaria. Esta
surgiu, na década de 1960, também nos Estados Unidos, em um periodo de intensa mobilizacédo
popular e intelectual em torno das questdes sociais. Ela foi uma resposta a baixa cobertura de
assisténcia médica aos mais pobres. Houve, entdo, a implantacdo de centros comunitarios de satde
subsidiados pelo governo federal, que estavam destinados a efetuar acfes preventivas e prestar

cuidados bésicos de saude a populagéo local.

A Medicina Comunitéria e a Medicina Preventiva, apesar de terem surgido em momentos
diferentes nos Estados Unidos, chegaram, mais ou menos, ao mesmo tempo no Brasil (Donnangelo;
Pereira, 1976; Schraiber, 1989).

Medicina Social

O movimento da Medicina Social apareceu na América Latina no final da década de 1960 e

no inicio da de 1970. Em seu centro esta a discussdo acerca da valorizacdo do social enquanto



esfera de determinacdo dos adoecimentos e possibilidades de salde, na prevencéo das doencas e na
promocdo da saude, assim como esfera propria de intervencdo, para além de, e em, uma articulacao
com a medicina como intervencdo nos casos individuais (Vieira da Silva et al., 2014). Trata-se,
pois, de um olhar alternativo a reducdo biomédica em que se estruturou o saber e a préatica da

medicina, ainda que com exploracgdes diversas quanto ao sentido da valorizacdo do social.

Arouca aponta aqui duas dimensdes da Medicina Social: a formulagdo de propostas de
intervencdo na vida social e na medicina baseadas na conexdo salde-sociedade e a proposta de
estabelecer um ramo de estudos dessa especifica conexdo, seja nas questdes de adoecimento, seja
nas de producdo da assisténcia médica e das praticas profissionais nos servicos. Além de uma critica
a certa medicina - cara, fragmentada e com poucos resultados para a salde da populacédo - estava em
pauta também uma discussdo em torno da extensdo da cobertura dos servi¢os de saude para a
populacdo. De acordo com Nunes (1994), assistia-se ao inicio da crise do modelo de saude publica
desenvolvimentista, que havia postulado que um dos efeitos do crescimento econémico seria a
melhora das condi¢fes de saude. 1sso € particularmente valido para o Brasil do periodo, que, apesar
de passar por um momento de crescimento econdmico, ndo via resultados disso refletidos nas

condicdes de vida de sua populacéo.

Nos anos 1970, houve, no ambito internacional, um fortalecimento da discussdo sobre a
extensdo da cobertura dos servicos de saude, de modo que, na Assembleia Mundial de Salde, em
1977, foi lancado o lema "Saude para todos no ano 2000" (Paim; Almeida Filho, 1998).

A Saude Coletiva

Paim e Almeida Filho (1998) apontam influéncias mutuas entre o desenvolvimento de um
projeto de campo de conhecimento chamado Saide Coletiva e os movimentos pela democratizacéo
no Brasil, especialmente o da reforma sanitéaria. Vieira-da-Silva et al. (2014) reforcam o final da
década de 1970 como periodo de institucionalizacdo da Saude coletiva como campo, utilizando
como marco o surgimento do termo Salde Coletiva no Brasil e a criacdo da Associacao Brasileira
de Pos-Graduacdo em Saude Coletiva (Abrasco), ndo negando, no entanto, as raizes apontadas por

Nunes em periodos anteriores.

Em um cenario de crise no setor da satde na segunda metade da década de 1970, "ocorreu
um renascimento dos movimentos sociais, envolvendo a classe trabalhadora, setores populares,
intelectuais e profissionais da classe meédia” (Paim, 2008, p. 77). No ambito da salde, esses
movimentos articularam-se, tornando-se forcas sociais contrarias as politicas de satde autoritarias e
privatizantes, dando origem ao processo de reforma sanitaria brasileira, que vinha sendo gestada

nos periodos anteriores.



Um marco de grande importancia na reforma sanitaria brasileira foi a VIII Conferéncia
Nacional de Salde, realizada em 1986, que amplia o conceito de salde até entdo adotado como
referéncia. A visdo da saude da populacdo como resultante das formas de organizacdo social de
producdo, tal como concebida pela Medicina Social e pela Saude Coletiva, acabou sendo, por meio

da reforma sanitaria, assimilada pelo arcabouco legal no Brasil (Paim, 2008, p. 306).
Caracteristicas da Saude Coletiva

A Saude Coletiva € um campo de conhecimento e &mbito proprio de praticas, de natureza
transdisciplinar, cujas disciplinas basicas sdo a epidemiologia; a politica, o planejamento e a gestao

em salde; e as ciéncias sociais em saude.
a. Epidemiologia

A epidemiologia €é o estudo dos fatores que determinam a frequéncia e a distribuicdo das

doencas nas coletividades humanas.

Tem por foco o estado de salde da populacdo, isto €, condicdes de salde de grupos
populacionais especificos e tendéncias gerais do ponto de vista epidemioldgico, demografico,

socioeconémico e cultural.
b. Politica, planejamento e gestdo em saude

Tem por foco os servicos de salde, abrangendo o estudo do processo de trabalho em salde,
investigacdes sobre a organizacdo social dos servigos e a formulacdo e implementacdo de politicas
de saude, bem como a avaliacdo de planos, programas e tecnologia utilizada na atencéo a saude.

Obijetiva propor alternativas para melhoria dos sistemas e servicos e para a consolidacdo da

salide como um direito de todos os cidadaos.
c. Ciéncias Sociais em Saude

Campo do conhecimento que estuda as relagBes sociais, culturais, econémicas e politicas na
sociedade moderna aplicada a area da saide. Tem como objetivo compreender a construcdo social

do processo saude-doenga.

Tem por foco o saber sobre a saude, incluindo investigacdes historicas, sociologicas,
antropologicas e epistemologicas sobre a producdo de conhecimentos neste campo e sobre as
relagdes entre o saber “cientifico” e as concepgdes e praticas populares de saude, influenciadas

pelas tradi¢Oes, crengas e cultura de modo geral.

Enquanto préatica, a Saude Coletiva propde um novo modo de organizacdo do processo de
trabalho em salde que enfatiza a promocdo da salde, a prevencdo de riscos e agravos, a
reorientacdo da assisténcia a doentes, e a melhoria da qualidade de vida, privilegiando mudancas
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nos modos de vida e nas relagdes entre 0s sujeitos sociais envolvidos no cuidado a sadde da

populacgéo.

Portanto, a salde coletiva privilegia nos seus modelos ou pautas de a¢gdo quatro objetos de
intervencdo: politicas (formas de distribuicdo do poder); praticas (mudangas de comportamentos;
cultura; instituicdes; producdo de conhecimentos; praticas institucionais, profissionais e
relacionais); técnicas (organizacdo e regulagdo dos recursos e processos produtivos;
corpos/ambientes); e instrumentos (meios de producdo da intervencao).
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Capitulo Il

Conceito de Saude

Obijetivo: Apresentar e confrontar diferentes olhares da
compreensdo dos conceitos de saude ao longo dos
anos.

Por envolver diferentes dimensdes e aspectos constitutivos, torna-se bastante dificil uma
definicdo de saude. Ao contrario da doenca, cuja explicacdo foi perseguida de modo incessante pelo
homem, a salde parece ter recebido pouca atencdo de filosofos e cientistas. Nesse sentido, nao
temos a pretensdo de encontrar uma acepcao Unica, mas sim de apresentar e confrontar diferentes

olhares que se propdem a dificil tarefa de compreenséo desse fenémeno.

Posto isso, para pensarmos 0 conceito de saude, € preciso abordar, também, as concepcdes
de doenca. Assim, neste texto, procuramos discutir as concep¢oes e modelos explicativos de saude e
de doenca ao longo da histéria. A maneira como as pessoas e 0S grupos sociais concebem a doenca,
a saude, as suas causas € a relagdo entre os dois processos. Ainda que ndo se ache relevante tal
exercicio, € importante lembrar que mesmo no nosso dia-dia expressamos compreensdes sobre
salude e doenca. Quando sdo exibidas reportagens ou propagandas na televisdo sobre alimentos,
produtos de beleza, remédios e comportamentos saudaveis; quando buscamos diagnosticos e
tratamentos cada vez mais especificos; quando organizamos nosso cotidiano em funcéo de nosso
bem-estar; ou ainda quando optamos por um determinado estilo de vida, estamos sempre nos
referindo a uma determinada compreenséo de salde e de enfermidade. Por outro lado, as politicas e
as praticas desenvolvidas nos servigos de saude, conscientes ou ndo, estdo relacionadas diretamente
a determinadas concepces de saude-doenca-cuidado vigentes. Segundo Scliar (2007) o conceito de
saude é reflexo da conjuntura social, econdmica, politica e cultural. Ndo sera um conceito Unico
para todos. Dependera da época, do lugar e da classe social; dos valores individuais, concepcdes

cientificas, religiosas, filosoficas. Da mesma forma, a doenca também tera diferentes concepcoes.
Doenca

Na idade média (séculos V a XV), duas concepcdes sobre a natureza da doenga conviveram
em relativa harmonia: A teoria humoral - dos médicos eruditos (formados nas escolas) — que
explicava o adoecer aos humores do corpo e do ambiente (Rezende, 2009). Mas, ainda que

mantidos os principios hipocraticos neste periodo, o cristianismo ganhou forca com sua teoria do
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clero que atribuia o adoecer a vontade divina, um castigo ao pecador, ou peniténcia purificadora
imposta a uma pessoa de bem, que assim se tornaria santo (Oliveira; Egry, 2000). No periodo do
Renascimento e no lluminismo (séculos XV1 a XIX) temos uma intensificacdo do comércio; hd um
declinio do poderio da nobreza e da igreja e um intenso desenvolvimento do conhecimento no
campo da filosofia, das artes e das ciéncias (exatas, naturais e humanas). O que traz mudancas na

maneira de compreender 0 mundo e nas ideias sobre a natureza e a origem das doengas.

Teoria humoral: Normalmente atribuida a Hipocrates (século 1V a.C.) era baseada nos opostos: frio-quente e seco-
Umido. Nela temos os quatro elementos: agua (fria e Umida), terra (fria-seca), ar (quente e Umido) e fogo (quente e
seco). Estes, por sua vez, estdo relacionados com os fluidos do corpo (humores) e as possiveis doengas, com as eras da
vida, com os temperamentos e com estagdes do ano. A salde esta relacionada ao equilibrio dos humores corporais:
sangue (quente e umido); fleuma (fria e imida), a bilis amarela (quente e seca) e a bilis negra (fria e seca). A doenca é
decorrente do excesso, falta ou acimulo destes em lugares errados do organismo.

Nesse tempo duas concepgdes explicavam o aparecimento dessas doencas: a teoria

miasmatica e a teoria contagionista.

A tese miasmatica associava a “corrup¢ao do ar” (geradora de miasmas) ¢ a insalubridade
das cidades como origem do problema. Certas impurezas existentes no ar (miasmas), que se
originavam a partir de exalacfes de pessoas e animais doentes, emanacdes dos pantanos, de dejetos
e substancias em decomposicdo cuja presenca era detectada através do mau cheiro causavam
doencas. Acreditava-se que ao impedir a propagacdo dos maus odores, seria possivel prevenir ou
evitar epidemias. Essa teoria “ndo cientifica, curiosamente, foi responsavel pelo surgimento do

movimento higienista no periodo, que salvou milhdes de vidas.

Teoria miasmatica: por exemplo, o termo "malaria”, tem origem em mala aria (maus ares), acreditando-se que esta
doenca era causada pela presenca de "mau ar", ja que na época acreditava-se que as zonas pantanosas produziam gases e
que as populacbes que habitavam esses locais facilmente adoeciam com malaria. Nao existia nenhuma preocupagéo
com insetos, ratos ou outros animais, pois ninguém imaginava que eles pudessem transmitir enfermidades.

A teoria contagionista explicava que “sementes do contagio”, capazes de multiplicar no
organismo de doentes, seriam transmitidas de um sujeito a outro pelo contato direto ou pelo ar.
Oliveira e Egry (2000) ressaltam que essas tentativas de explicar o contagio através de pequenas
particulas invisiveis que causavam doenca deu inicio a era bacteriologica, com as descobertas de

Pasteur, Koch e outros.

No final do século XIX (1878), Pasteur demonstra, com o uso do microscépio, que cada
doenca infecciosa é provocada por microrganismo especifico. Esta descoberta da origem a “teoria
do germe” (ou microbiana) o que contribuiu para a identificagdo de inimeros agentes etioldgicos,
responsaveis por diversas doencas (carbunculo, peste bubdnica, gonorreia, febre tifoide,
tuberculose, colera, brucelose, cancro mole, febre puerperal, entre outras). O estudo das doengas

agrega elementos laboratoriais (uso do microscopio) reforcando a teoria do germe (ou microbiana)




em detrimento dos principios da teoria miasmatica. O impacto da era bacteriolégica mudaria
definitivamente a forma de perceber a salde e a doenca. Da teoria miasmatica, muito pouco restaria
depois que se passou a visualizar o antes invisivel. Assim, vdo sendo propostos e criados diferentes
modelos como forma de representar a realidade e facilitar a compreensdo do aparecimento da
doenca e a sua manutencdo, definidos em base da unicausalidade e da multicausalidade. Um
Modelo Unicausal (século XIX) — centrado na premissa de que o agente etioldgico (causal) das
doencas é unico e que ao ser removido resulta no desaparecimento da doenca. Muitos agentes
etiologicos se mantém abrigados na natureza em distintos reservatorios (ser humano, animal, planta,
solo, matéria inanimada) nos quais permanecem Vvivos, reproduzem e podem ser transmitidos ao
individuo suscetivel. A unicausalidade reporta e reforca bases para a definicdo do modelo de
explicacdo da doenca no eixo Unico de acdo médica na sintomatologia bioldgica (modelo
biomédico). Esta concepcéo se consolida tornando o modo dominante (hegemdnico) de abordagem
e de intervencdes no campo da saude. Porém, a intensificacdo dos processos de industrializacdo e
urbanizacdo nos paises ricos, inicia significativas mudancas na ocorréncia e modos de adoecimento

e morte: diminuigdo de doencas infectoparasitarias e aumento de doencas crénico-degenerativas.

Em meados do século XX, mudancas demograficas e no perfil de doencas e mortes das
pessoas foram fundamentos para teses explicativas que contemplaram a multiplicidade de agentes
causais e incorporaram caracteristicas do ambiente e do hospedeiro nos modos de transmissdo de
doencas, para aléem dos agentes infecciosos especificos - Modelo Multicausal. A partir da
incorporacdo da tese da multicausalidade, diferentes modelos foram sendo definidos como
multicausais para explicar a presenca e a interacdo de diferentes agentes e fatores associados ao
adoecimento e a morte: ecoldgico (triade ecoldgica); rede de causalidade; histéria natural das
doencas (HND); e, determinantes sociais da satde (DSS).

Saude

A saude como auséncia de doenca

A medida que os esforcos de investigagio se concentravam na anélise da doenca, o conceito
de saude era negligenciado, era ‘ndo-doenga’. Sabemos, todavia, que esta ¢ uma defini¢do muito
limitada. Nem sempre a auséncia de sinais e sintomas reflete uma condi¢do saudavel e, em

contrapartida muitos se consideram normais, ainda que portadores de uma determinada doenca.

A visdo da saude entendida como auséncia de doenca é largamente difundida no senso
comum, mas ndo esta restrita a esta dimensdo do conhecimento. Pelo contrério, essa ideia ndo sé é
afirmada pela medicina, como tem orientado a grande maioria das pesquisas e da producao

tecnoldgica em saude, especialmente aquelas referentes aos avancos na area de diagnaostico.



De acordo com o paradigma biomédico ter satde ¢ estar livre de doenca, dor ou defeito. E isso que torna a condi¢io
humana normal "saudavel". O foco do modelo estd sobre os processos fisicos, tais como a patologia, a bioquimica e a
fisiologia de uma doenca, ndo leva em conta o papel dos fatores sociais ou subjetividade individual. Enfase nos avancos
tecnoldgicos para diagnostico e tratamento.

Até meados do século XVIII, a doenga era vista como uma entidade que subsistia no
ambiente como qualquer outro elemento da natureza. Por influéncia de outros campos disciplinares,
como a botanica, as doencas foram agrupadas em um sistema classificatério fundado nos sintomas.
A organizacdo dessa taxonomia, embora tenha proporcionado bases racionais para a escolha
terapéutica, ndo logrou estruturar um modelo capaz de dar respostas as epidemias cada vez mais

frequentes nas cidades modernas, que viviam o industrialismo e o capitalismo emergente.

A ruptura desse sistema tedrico sera realizada com o advento da clinica moderna. O hospital,
anteriormente concebido como lugar de exclusdo dos doentes e miseraveis do meio social e de
exercicio de caridade, transforma-se, gradativamente, em local de cura. A substituicdo do poder
religioso pelo dos médicos na organizacdo do hospital, o esquadrinhamento e a divisdo de seu
espaco interno — permitindo a separacdo de doentes classificados de acordo com o0s sintomas — e 0
registro sisteméatico e permanente das informacgdes dos pacientes, dentre outros fatores, foram

fundamentais para essa mudanca.

A medida que as doencas passam a ser acompanhadas estatisticamente, o hospital também
se transforma em espaco de producdo de conhecimento e de ensino para os médicos-aprendizes. A
clinica passa a buscar uma linguagem objetiva, capaz de descrever o ‘signo original’ de forma

menos abstrata possivel. O sintoma passa a representar a linguagem primitiva do corpo.

Com o aprofundamento dos estudos anatdbmicos, as dissec¢Oes de cadaveres passam a
procurar a doenca no corpo (e ndo fora dele) a partir de seus sinais, e o desenvolvimento da

anatomia patoldgica torna-se um dos principais alicerces da medicina moderna.
Saude e bem-estar

O esforco de Cooperacdo Internacional estabelecido entre diversos paises no final da
Segunda Guerra Mundial deu origem a criacdo, em 1948, da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), agéncia subordinada a Organizacao das Nac¢des Unidas. Em seu documento de constituicao,
a saude foi enunciada como “um completo estado de bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas

a auséncia de doenca ou enfermidade”.

Ao reagrupar as diferentes dimensdes em que se insere a vida humana, essa perspectiva
evidencia uma tentativa de superar a visdo negativa da saude propagada pelas instituicdes médicas.

Apesar do avanco, varias criticas incidiram sobre este conceito.
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Por um lado, foi apontado o seu carater utopico, inalcancavel. A expressdo ‘completo
estado’, além de indicar uma concepgao pouco dindmica do processo — uma vez que as pessoas nao
permanecem constantemente em estado de bem-estar —, revela uma idealizacdo do conceito que,
tornado inatingivel, ndo pode ser usado como meta pelos servicos de saude. Por outro lado, afirma-
se a sua caréncia de objetividade: fundado em uma nogdo subjetiva de ‘bem-estar’, implicaria a

impossibilidade de medir o nivel de saide de uma populagéo.
Saude e qualidade de vida

O tema da influéncia da saude sobre as condicdes e a qualidade de vida, e vice-versa, tem
ocupado politicos e pensadores ao longo da historia. Ja no século XVIII, quando ocupava as
funcdes de diretor geral de saude publica da Lombardia austriaca e professor da Faculdade de
Medicina, Johann Peter Frank escreveu, no seu célebre “A miséria do povo, mée das enfermidades”,
que a pobreza e as mas condicBes de vida, trabalho, nutricdo etc. eram as principais causas das
doencas, preconizando, mais do que reformas sanitarias, amplas reformas sociais e econdmicas
(Sigerist, 1956).

Chadwick, na primeira metade do século passado, referindo-se a situacdo de salde dos
ingleses, afirmava que a salde era afetada — para melhor ou para pior — pelo estado dos ambientes
social e fisico, reconhecendo, ainda, que a pobreza era muitas vezes a consequéncia de doencas
pelas quais os individuos ndo podiam ser responsabilizados e que a doenca era um fator importante
no aumento do numero de pobres (Rosen, 1979). Segundo Sigerist (1956), Chadwick ndo queria
apenas aliviar os efeitos das mas condicdes de vida e salde dos pobres ingleses, mas sim

transformar suas causas econdmicas, sociais e fisicas.

Da mesma forma, ha muito tempo tem sido questionado o papel da medicina, da saide
publica e, num sentido mais genérico, do setor salde no enfrentamento do que seriam as causas
mais amplas e gerais dos problemas de salde, aquelas que fugiriam ao objeto propriamente médico
da questdo saude. Virchow, na Alemanha, por exemplo, nos anos que precederam a revolugdo de
1848, liderou um poderoso movimento de reforma médica, através do qual defendia que a medicina
é uma ciéncia social e a politica ndo é mais do que a medicina em grande escala (Sigerist, 1956).

Particularmente da América Latina, a péssima distribuicdo de renda, o analfabetismo e o
baixo grau de escolaridade, assim como as condi¢cdes precarias de habitacdo e ambiente tém um
papel muito importante nas condic¢des de vida e saude. Em um amplo estudo sobre as tendéncias da
situacdo de salde na Regido das Américas, a OPAS (1998) mostra, de forma inequivoca, que 0s
diferenciais econdémicos entre os paises sdo determinantes para as variagcGes nas tendéncias dos
indicadores basicos de salde e desenvolvimento humanos. A reducdo na mortalidade infantil, o

incremento na esperanca de vida, 0 acesso a agua e ao saneamento basico, 0 gasto em saude, a
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fecundidade global e o incremento na alfabetizacdo de adultos foram funcéo direta do Produto

Nacional Bruto dos paises.
Promogcao da saude

Outro conceito til para analisar os fatores que intervém sobre a salde é o do campo da
saude (health field), formulado em 1974 por Marc Lalonde, titular do Ministério da Saude e do
Bem-estar do Canadé - pais que aplicava o modelo médico inglés. De acordo com esse conceito, 0
campo da saude abrange: a biologia humana, que compreende a heranca genética e 0S processos
bioldgicos inerentes a vida, incluindo os fatores de envelhecimento; 0 meio ambiente, que inclui o
solo, a agua, o ar, a moradia, o local de trabalho; o estilo de vida, do qual resultam decisdes que
afetam a salde: fumar ou deixar de fumar, beber ou ndo, praticar ou ndo exercicios; a organizacdo
da assisténcia a salde: a assisténcia médica, os servicos ambulatoriais e hospitalares e 0s

medicamentos sdo componentes do campo da saude, e ndo necessariamente 0s mais importantes.

O documento lancado por Lalonde (Uma nova perspectiva para a saude dos canadenses)
deu énfase a muitas vozes que ja se preocupavam com a visdo limitada do modelo biomédico
tradicional, o qual, de alguma forma, separa o corpo da mente, a doenca do doente e o doente da
sociedade. Essa nova perspectiva de saude levantada por Lalonde provocou enorme repercussao e
desencadeou uma série de iniciativas lideradas pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS),
comecgando com Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios em Salde, realizada em
Alma-Ata em 1978, na entdo Unido Soviética, da qual resultou a Declaracdo de Alma Ata. Essa
declaracdo que preconizava salde para todos no ano 2000 e a importancia da atencdo basica como
recomendacdo chave, ressaltava também a necessidade da participacdo comunitaria e a interacao
intersetorial para a saude. Questdes e aspectos sociais foram destacados como fatores intervenientes
no estado de saude de todos os povos do mundo. Esses elementos foram incorporados aos
programas de promocao de saude e enfatizados nos documentos elaborados durante as conferéncias
internacionais em promoc¢do da saude. Usando esses elementos como base, a OMS langou um
programa formal de Promocdo de Saude em 1984. Esse programa motivou a realizacdo da |
Conferéncia Internacional em Promocao da Saude em 1986, sediada por Ottawa no Canada, da qual

resultou a Carta de Ottawa (Souza; Grundy, 2004).

A partir de entdo, organismos e grupos de estudos e pesquisa da area da salde retomam a
discussdo sobre a pertinéncia de considerar determinantes sociais como eixo explicativo do estado

de salde da populacao.

A promoc¢do da saude, como vem sendo entendida nos Gltimos 40 anos, representa uma
estratégia promissora para enfrentar os multiplos problemas de salde que afetam as populacbes

humanas e seus entornos. Partindo de uma concepcdo ampla do processo saude-doenca e de seus
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determinantes, propde a articulacdo de saberes técnicos e populares, e a mobilizacdo de recursos

institucionais e comunitarios, publicos e privados, para seu enfrentamento e resolucao.

Decorridos mais de 30 anos da divulgacdo da Carta de Ottawa (WHO, 1986), um dos
documentos fundadores da promocéo da salde atual, este termo esta associado a um conjunto de
valores: qualidade de vida, saude, solidariedade, equidade, democracia, cidadania,
desenvolvimento, participacdo e parceria, entre outros. Refere-se também a uma combinacdo de
estratégias: acGes do Estado (politicas publicas saudaveis), da comunidade (reforco da acdo
comunitaria), de individuos (desenvolvimento de habilidades pessoais), do sistema de saude
(reorientacdo do sistema de salde) e de parcerias intersetoriais. Isto é, trabalha com a ideia de

responsabilizacdo maltipla, seja pelos problemas, seja pelas solugdes propostas para esses.

A promocdo da salde vem sendo interpretada, de um lado, como reacdo a acentuada
medicalizacdo da vida social e, de outro, como uma resposta setorial articuladora de diversos

recursos técnicos e posicdes ideoldgicas.

A Carta de Ottawa define promocdo da salde como o processo de capacitacdo da
comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e salde, incluindo uma maior
participacdo no controle deste processo (WHO, 1986). Inscreve-se, desta forma, no grupo de
conceitos mais amplos, reforcando a responsabilidade e os direitos dos individuos e da comunidade

pela sua prépria saude.

Conceitos de Saude

Definicao Agente Local de intervencgao

Auséncia de doenga Médico Rede hospitalar

Completo bem estar

fisico, mental, _EqU{pe_ Sistema de Salde
: multiprofissional
social...
Promogéo da Saade Cidadao Sociedade

No Brasil, o conceito de saude atual, que tem base nas conferéncias internacionais sobre
promocdo da saude, foi formulado na historica 8 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em
Brasilia, em 1986. Também conhecido como ‘conceito ampliado’ de saude, foi fruto de intensa
mobilizagdo, que se estabeleceu em diversos paises da América Latina durante as décadas de 1970 e

1980, como resposta aos regimes autoritarios e a crise dos sistemas publicos de saude (Batistella,
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2007). Representou uma conquista social ao transformar-se em texto constitucional. O conceito

ampliado de satde nos diz que:

Em sentido amplo, a salde é a resultante das condi¢cBes de alimentacdo, habitacéo,
educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e
posse da terra e acesso aos servicos de salde. Sendo assim, é principalmente resultado das
formas de organizacdo social, de producdo, as quais podem gerar grandes desigualdades
nos niveis de vida (Brasil, 1896, p. 4).

Este conceito procura resgatar a importancia das dimensdes econémica, social e politica na
producdo da saude e da doenga nas coletividades. Contrapondo-se a concepcdo biomedica, baseada
na primazia do conhecimento anatomopatologico e na abordagem mecanicista do corpo. Assim, 0
texto constitucional de 1988, ira refletir este ambiente politico de redemocratizacdo do Pais e a
forca do movimento sanitario na luta pela ampliacdo dos direitos sociais. A Constituicdo Federal de
1988, artigo 196, nos diz que:

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econbmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acles e servigcos para a promogao, protecao e recuperacao.

Este € o principio que norteia o Sistema Unico de Satde (SUS).
O processo saude-doenca

Na Determinacdo Social da Salude (Buss; Pellegrini Filho, 2007) o processo saude-doenca é
explicado a partir das formas de organizagdo da sociedade (estruturas econdmicas e sociais) e da
relacdo entre o natural e o biolégico (individual) para analisar o carater das desigualdades (sociais e
sanitarias) e as raizes das iniquidades em satde. No Brasil, essa abordagem teve inicio na década de
1970 com as criticas de Sérgio Arouca ao preventivismo (2003) e com o estudo de Donnangelo
(1976) sobre saude e sociedade, tendo reflexos na constituicdo do campo da saude coletiva, da
medicina social e do movimento da reforma sanitéria. Os determinantes sociais da satde incluem as
condicbes mais gerais — socioecondmicas, culturais e ambientais — de uma sociedade, e se
relacionam com as condi¢des de vida e trabalho de seus membros, como habitagdo, saneamento,
ambiente de trabalho, servicos de salde e educacdo, incluindo também a trama de redes sociais e

comunitarias (Batistella, 2007).

Para Laurell (1982), a concepgéo de satide ¢ de doenga como ‘processo saude-doenga’ é um
modo especifico de como ocorre na coletividade o processo bioldgico de desgaste (momentos
particulares de funcionamento biologico diferenciado) com consequéncias no desenvolvimento
regular das atividades cotidianas (processo social de reproducéo), que culmina no surgimento da
doenga. O modo de viver em sociedade determina transtornos biologicos, as ‘doengas’. Portanto, a

doenca e a satde constituem momentos diferenciaveis de um mesmo processo expresso por meio de
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indicadores associados a formas especificas de adoecer e de morrer em grupos sociais (Laurell,
1982).

Em Canguilhem (2009), compreendemos doenca e salde como partes constitutivas do
processo dindmico da vida. A saude é entendida como a capacidade dos humanos de criar e recriar
formas de lidar com o meio e suas infidelidades e que, portanto, ndo pode ser reduzida a uma mera
questdo de equilibrio ou capacidade adaptativa, mas sim que deve ser pensada como a capacidade
destes de instaurar novas normas em situacdes que sdo adversas (Canguilhem, 1990). A salde para
este autor € percebida como uma vivéncia individual e singular, sendo que cada individuo tem
potencial para desenvolver normas novas, novos manejos para preserva-la e enfrentar possiveis e
eventuais modificagdes. Como afirma o autor (Canguilhem, 2005), é preciso falar de saude na
primeira pessoa, e ndo na terceira, como o discurso médico tende a afirmar. Dessa forma, o conceito
de salde ndo pode ser universalizado, pois sempre tera um profundo vinculo com o subjetivo. A
experiéncia de ficar doente é sempre singular, por mais que exista uma série de patologias
identificaveis pelo saber médico. A dor, a heranga genética, a histdria sociocultural que causou
aquele sofrimento € Unica em cada individuo e ndo pode ser generalizada. E para dar conta desse
corpo, que é subjetivo na medida em que é exclusivo e so é acessivel ao préprio sujeito, este pode
contar com os conhecimentos da ciéncia. O profissional de salde pode contribuir para dar sentido
ao conjunto de sintomas que o paciente lhe apresenta, pois sé este Gltimo é capaz de Ihe apresentar
0 que sente (Brito et al. 2011; Brito et al., 2012; Brito, 2017).

Além destas concepcBes apresentadas, encontramos na cultura ocidental contemporanea
outras, de natureza vitalista, ou ‘holisticas’, ligadas a paradigmas distintos dos dominantes na
sociedade ocidental. Entre elas devem ser salientadas aquelas ligadas as medicinas orientais, como a
medicina chinesa ou a medicina indiana, que definem ‘satide’ como um estado de harmonia da forga
ou energia vital que circula em todos os 6rgdos (medicina chinesa), em todos os tecidos (medicina
ayurvédica), tendo ela a capacidade de regular, por seu fluxo harmonioso, 0s eventuais
desequilibrios do ser humano, considerado por essas medicinas como um todo bio-sécio-psiquico-
espiritual (Luz, 2009).

Diante desta diversidade de olhares, percebemos que a salde é uma tematica complexa,
sendo pertinente repensar o processo de formacdo dos profissionais de salde com préticas mais
colaborativas, imprescindiveis para um cuidado mais integral aos cidaddos. Para tanto, diversos
conhecimentos precisam ser contemplados, na busca por novos modelos de atencdo e formacgao em
salde, que gerem um trabalho de qualidade e efetividade para a populacéo usuéria dos servigos. A
promocdo da salde pode representar uma estratégia promissora para enfrentar os mdaltiplos

problemas de satde que afetam as popula¢des humanas e seus entornos.
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Partindo de uma concep¢do ampliada do processo saude-doenca e de seus determinantes,
prople-se a articulacdo de saberes técnicos e populares, e a mobilizacdo de recursos para seu
enfrentamento e resolucdo. A ideia de promogdo procura relacionar saide e condigdes de vida,
ressaltando a necessidade de uma vida saudavel e a importancia da participacdo coletiva e das
habilidades individuais neste processo (Freitas; Czeresnia, 2009).
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Capitulo 11

Histdrico das Politicas de Saude no Brasil

Obijetivo: Introduzir o aluno ao universo dos modelos
assistenciais de satde no Brasil, realizando uma
travessia através da historia.

Para analisarmos a histdria das politicas de salde no Pais, faz-se necessaria uma defini¢do

de algumas premissas importantes, a saber:

1. A evolucdo historica das politicas de salde esta relacionada diretamente a evolucao politico-

social e econémica da sociedade brasileira, ndo sendo possivel dissocia-los;

2. A logica do processo evolutivo sempre obedeceu a 6tica do avango do capitalismo na sociedade

brasileira, sofrendo a forte determinacdo do capitalismo a nivel internacional;

3. A salde nunca ocupou lugar central dentro da politica do estado brasileiro, sendo sempre deixada
na periferia do sistema, tanto no que diz respeito a solucdo dos grandes problemas de salde que
afligem a populacdo, quanto na destinacdo de recursos direcionados ao setor satde. Somente nos
momentos em que determinadas endemias ou epidemias se apresentam é que passam a ser alvo de

uma maior atencéo por parte do governo;

4. As acdes de saude propostas pelo governo sempre procuram incorporar 0s problemas de salde
que atingem grupos sociais importantes de regides socioeconémicas igualmente importantes dentro

da estrutura social vigente;

5. A conquista dos direitos sociais (salde e previdéncia) tem sido sempre uma resultante do poder
de luta, de organizacdo e de reivindicacdo dos trabalhadores brasileiros e, nunca uma dadiva do

estado, como alguns governos querem fazer parecer;

6. Devido a uma falta de clareza e de uma definicdo em relagéo a politica de saide, a histéria da
salde permeia e se confunde com a histéria da previdéncia social no Brasil em determinados

periodos;

7. A dualidade entre medicina preventiva e curativa sempre foi uma constante nas diversas politicas

de satde implementadas pelos varios governos.
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1500 até o Primeiro Reinado

Um pais colonizado, basicamente por degredados e aventureiros desde o descobrimento até
a instalacdo do império, ndo dispunha de nenhum modelo de atencéo a saude da populacdo e nem

mesmo o interesse, por parte do governo colonizador (Portugal), em crié-lo.

Deste modo, a atencdo a saude limitava-se aos proprios recursos da terra (plantas, ervas) e,
aqueles que, por conhecimentos empiricos (curandeiros), desenvolviam as suas habilidades na arte
de curar. A vinda da familia real ao Brasil criou a necessidade da organiza¢do de uma estrutura

sanitaria minima, capaz de dar suporte ao poder que se instalava na cidade do Rio de Janeiro.

Até 1850 as atividades de salde publica estavam limitadas a delegacdo das atribuicbes

sanitérias as juntas municipais e ao controle de navios e salde dos portos.

A caréncia de profissionais médicos no Brasil Coldnia e no Brasil Império era enorme. A
inexisténcia de uma assisténcia médica estruturada, fez com que proliferassem pelo Pais 0s
boticarios (farmacéuticos). Aos boticarios cabiam a manipulacdo das formulas prescritas pelos
médicos, mas a verdade é que eles préprios tomavam a iniciativa de indicé-los, fato comunissimo
até hoje. Nao dispondo de um aprendizado académico, o processo de habilitagdo na funcéo consistia
tdo somente em acompanhar um servigco de uma botica ja estabelecida durante um certo periodo de
tempo, ao fim do qual prestavam exame perante a Fisicatura-mor? e se aprovado, o candidato

recebia a “carta de habilitacao”, e estava apto a instalar sua propria botica.
Inicio da Republica - 1889 até 1930

No inicio deste século, a cidade do Rio de Janeiro apresentava um quadro sanitario caotico
caracterizado pela presenca de diversas doencas graves que acometiam a populacdo, como a variola,
a malaria, a febre amarela e, posteriormente, a peste, 0 que acabou gerando sérias consequéncias
tanto para a saude coletiva quanto para outros setores, como 0 do comércio exterior, visto que 0s
navios estrangeiros nao mais queriam atracar nos portos do Rio de Janeiro em funcdo da situacdo

sanitaria existente na cidade.

Rodrigues Alves, entdo presidente do Brasil, nomeou Oswaldo Cruz como Diretor do
Departamento Federal de Saide Publica, que se propds a erradicar a epidemia de febre-amarela na
cidade do Rio de Janeiro. Para organizar os centros urbanos e implementar a reforma sanitéria de

Oswaldo Cruz, foram feitas algumas mudancgas, como a criacao da policia sanitéria, quarentena dos

2 Orgao responsavel por conceder autorizagdes e licencas para a atuacdo dos terapeutas (curandeiros, terapeutas
académicos — médicos e cirurgides — e praticos — sangradores ou barbeiros, boticarios e parteiras).
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doentes, vacinacdo obrigatoria, destruicdo dos corticos e controle dos vetores de doencas,

constituindo o modelo sanitarista na época de Oswaldo Cruz.

Este modelo de intervengéo ficou conhecido como campanhista e foi concebido dentro de
uma visdo militar em que os fins justificam os meios, € no qual o uso da forca e da autoridade eram

considerados os instrumentos preferenciais de acao.

A onda de insatisfagéo se agrava com outra medida de Oswaldo Cruz, a Lei Federal n°® 1261,
de 31 de outubro de 1904, que instituiu a vacinacdo anti-variola obrigatdria para todo o territério
nacional. Surge, entdo, um grande movimento popular de revolta que ficou conhecido na historia

como a Revolta da Vacina.

Apesar das arbitrariedades e dos abusos cometidos, 0 modelo campanhista obteve
importantes vitorias no controle das doencas epidémicas, conseguindo inclusive erradicar a febre
amarela da cidade do Rio de Janeiro, o que fortaleceu o modelo proposto e o tornou hegeménico

como proposta de intervencao na area da salde coletiva durante décadas.

Enquanto a sociedade brasileira esteve dominada por uma economia agro-exportadora,
baseada na monocultura cafeeira, 0 que se exigia do sistema de saude era, sobretudo, uma politica
de saneamento destinada aos espacos de circulacdo de mercadorias exportaveis e a erradicacdo ou

controle das doencas que poderiam prejudicar a exportacao.
O nascimento da previdéncia social

A acumulagdo capitalista advinda do comércio exterior tornou possivel o inicio do processo
de industrializacdo no pais, que se deu principalmente no eixo Rio-Sdo Paulo. Tal processo foi
acompanhado de uma urbanizacdo crescente, e da utilizacdo de imigrantes, especialmente europeus,
como méo de obra nas industrias. Esses traziam consigo a histéria do movimento operario na
Europa e dos direitos trabalhistas que ja tinham sido conquistados pelos trabalhadores e, desta
forma, procuraram mobilizar e organizar a classe operaria no Brasil na luta pela conquista dos seus

direitos.

Em funcéo das péssimas condigdes de trabalho existentes e da falta de garantias de direitos
trabalhistas, 0 movimento operario organizou e realizou duas greves gerais no Pais: uma em 1917 e
outra em 1919. Através destes movimentos 0s operarios comegaram a conquistar alguns direitos
sociais. Nesse movimento, em 24 de janeiro de 1923, foi aprovada pelo Congresso Nacional a Leli
Eloy Chaves, marco inicial da previdéncia social no Brasil. Através dessa lei foram instituidas as

Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAP).
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A lei era aplicada somente ao operariado urbano e as caixas deveriam ser organizadas por
empresas e nao por categorias profissionais. As CAP possuiam administragdo propria para 0s seus
fundos, formada por um conselho composto de representantes dos empregados e empregadores.

Além das aposentadorias e pensdes, os fundos proviam os servicos funerarios, médicos,
pensao em caso de morte, alem de obrigar as CAP a arcar com a assisténcia de acidentados no

trabalho.
A crise dos anos 30 e a satde publica de 1930 a 1960

Entre 1922 a 1930, sucederam-se crises econdmicas e politicas em que se conjugaram
fatores de ordem interna e externa, e que tiveram como efeito a diminuicdo do poder das oligarquias
agrérias. Em particular, atuaram no Brasil as crises internacionais de 1922 a 1929, tornando mais
agudas as contradic@es e instalagcdes contra a politica dos governadores.

A crise de 1929 imobilizou temporariamente o setor agrario-exportador, redefinindo a
organizacdo do Estado, que vai imprimir novos caminhos a vida nacional. Assim é que a crise do

café, a acdo dos setores agrarios e urbanos vai propor um novo padréo de uso do poder no Brasil.

Em 1930, comandada por Getulio Vargas € instalada a revolucdo, que rompe com a Politica
do Café com Leite, entre Sdo Paulo e Minas Gerais, que sucessivamente elegiam o Presidente da

Republica.

Vitorioso o0 movimento, foram efetuadas mudancas na estrutura do estado. Estas
objetivavam promover a expansdo do sistema econémico, estabelecendo-se, paralelamente, uma
nova legislagdo que ordenasse a efetivagdo dessas mudangas. Foram criados o “Ministério do
Trabalho”, o da “Industria e Comércio”, o “Ministério da Educacdo e Satde” e juntas de

arbitramento trabalhista.

Em 1934, com a nova constituicdo, o Estado instituiu uma politica social de massas — Estado
Novo. Em 1937, nova constituicdo € instituida reforcando a centralizacdo do poder na Presidéncia

da Republica. Em 1943 é homologada a Consolidacao das Leis Trabalhistas (CLT).

A maior parte das inversdes no setor industrial foi feita na regido centro-sul (S&o Paulo, Rio
de Janeiro, Belo Horizonte) reforcando ainda mais a importancia econémica e financeira desta area
na dindmica das transformagdes da infraestrutura nacional, isto agravou desequilibrios regionais,
especialmente o caso do Nordeste, com grandes éxodos rurais, e a proliferagdo das favelas nestes

grandes centros.

As antigas CAP sdo substituidas pelos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAP). Nestes

institutos os trabalhadores eram organizados por categoria profissional e ndo por empresa, € 0
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sistema de caixas passa a ser gerido apenas pelo governo. Os beneficios assegurados aos associados
eram: aposentadoria, pensdo em caso de morte, assisténcia médica e hospitalar e socorros

farmacéuticos.

Além de servir como importante mecanismo de controle social, os IAP tinham, até meados
da década de 1950, papel fundamental no desenvolvimento econdmico deste periodo, como

“instrumento de captag@o de poupanga for¢ada”, através de seu regime de capitalizacao.

Até o final dos anos 1950, a assisténcia médica previdenciaria ndo era importante. Os
técnicos do setor a consideram secundaria no sistema previdenciario brasileiro e os segurados nao
faziam dela parte importante de suas reivindica¢cdes. Em 1953 foi criado o Ministério da Saude,
voltado apenas para campanhas em saude publica, ndo significando uma nova postura do governo e

uma efetiva preocupacdo em atender aos problemas de satde publica.

E a partir principalmente da segunda metade da década de 1950, com o maior desenvolvimento industrial, com a
consequente aceleracdo da urbanizacdo, e o assalariamento de parcelas crescente da populacdo, que ocorre maior
pressdo pela assisténcia médica via institutos, e viabiliza-se o crescimento de um complexo médico-hospitalar para
prestar atendimento aos previdenciarios, em que se privilegiam abertamente a contratacdo de servicos de terceiros.

Periodo do Regime Militar

Em 1960 foi promulgada a Lei 3.807, denominada Lei Orgénica da Previdéncia Social, que
veio estabelecer a unificacdo do regime geral da previdéncia social, destinado a abranger todos 0s
trabalhadores sujeitos ao regime da CLT, excluidos os trabalhadores rurais, 0s empregados
domeésticos e naturalmente os servidores publicos e de autarquias e que tivessem regimes proprios
de previdéncia. A lei previa uma contribuicdo triplice com a participagdo do empregado,

empregador e a Unido.

O processo de unificacdo sé avanca com o golpe de 1964, que s6 vem a se consolidar em
1967, com a implantacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). A criacdo do INPS
propiciou a unificacdo dos diferentes beneficios ao nivel do IAP. Na medida em que todo
trabalhador urbano com carteira assinada era automaticamente contribuinte e beneficiario do novo
sistema, foi grande o volume de recursos financeiros capitalizados. Ao unificar o sistema
previdenciario, foram incorporados os beneficios ja instituidos fora das aposentadorias e pensdes.
Um destes era a de assisténcia médica, que ja era oferecido pelos I1AP, sendo que alguns destes ja

possuiam servigos e hospitais proprios.

No entanto, ao aumentar substancialmente o nimero de contribuintes e consequentemente
de beneficiarios, era impossivel ao sistema médico previdencidrio existente atender a toda essa

populacdo. Diante deste fato, o governo militar decidiu direcionar recursos para a iniciativa privada,
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com o0 objetivo de captar o apoio de setores importantes e influentes dentro da sociedade e da

economia.

Desta forma, foram estabelecidos convénios e contratos com a maioria dos médicos e
hospitais existentes no pais, pagando-se pelos servigos produzidos, o que propiciou a estes grupos
se capitalizarem, provocando um efeito cascata com o aumento no consumo de medicamentos e de

equipamentos médico-hospitalares, formando um complexo sistema médico-industrial.

Este sistema foi se tornando cada vez mais complexo, tanto do ponto de vista administrativo
quanto financeiro dentro da estrutura do INPS, que acabou levando a criagdo de uma estrutura
prépria administrativa, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS)
em 1978.

Tendo como referéncia as recomendagdes internacionais e a necessidade de expandir
cobertura, em 1976 inicia-se o Programa de Interiorizacdo das Acles de Salude e Saneamento
(PIASS). Concebido na secretaria de planejamento da presidéncia da republica, o PIASS se
configura como o primeiro programa de medicina simplificada do nivel Federal e vai permitir a
entrada de técnicos provenientes do “movimento sanitario” no interior do aparelho de estado. O
programa € estendido a todo o territério nacional, o que resultou numa grande expansdo da rede

ambulatorial publica. O modelo de saude previdenciario comeca a mostrar as suas mazelas:

- Por ter priorizado a medicina curativa, 0 modelo proposto foi incapaz de solucionar os principais
problemas de salde coletiva, como as endemias, as epidemias, e os indicadores de salde

(mortalidade infantil, por exemplo);

- Aumentos constantes dos custos da medicina curativa, centrada na atencdo médica-hospitalar de

complexidade crescente;

- Diminuicdo do crescimento econdmico com a respectiva repercussdo na arrecadacdo do sistema

previdenciario reduzindo as suas receitas;

- Incapacidade do sistema em atender a uma populacdo cada vez maior de marginalizados, que sem

carteira assinada e contribuicdo previdenciaria, se viam excluidos do sistema;

- Desvios de verba do sistema previdenciario para cobrir despesas de outros setores e para

realizacdo de obras por parte do governo federal,

- O ndo repasse pela unido de recursos do tesouro nacional para o sistema previdenciario, visto ser

esse tripartite (empregador, empregado e unido).

Devido a escassez de recursos para a sua manutencéo, ao aumento dos custos operacionais, e

ao descrédito social em resolver a agenda da saide, o modelo proposto entrou em crise.
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Em 1983 foi criado o projeto interministerial (Previdéncia-Saude-Educagdo) Acdes
Integradas de Saude (AIS), visando um novo modelo assistencial que incorporava o setor publico,
procurando integrar ag0es curativas, preventivas e educativas a0 mesmo tempo. Assim, a
Previdéncia passa a comprar e pagar servicos prestados por estados, municipios, hospitais

filantrépicos, publicos e universitarios.
Reforma Sanitaria Brasileira e 8 Conferéncia Nacional de Saude

O final da década de 1980 no Brasil foi marcado por movimentos sociais pela
redemocratizacdo do Pais e pela melhoria das condicGes da salde da populacdo. Em 1985 foi criada
a Nova Republica, atraveés da eleicdo indireta de um presidente ndo militar desde 1964.
Paralelamente a este acontecimento, 0 movimento sanitarista brasileiro cresceu e ganhou
representatividade através dos profissionais de salde, usuérios, politicos e liderancas populares, na
luta pela reestruturacdo do nosso sistema de satude. O marco deste movimento ocorreu em 1986,
durante a 8% Conferéncia Nacional de Saude, em Brasilia, cujas propostas foram defendidas na
Assembleia Nacional Constituinte criada em 1987 e serviram de base para a inclusdo da saude na
Constituicdo Federal de 1988.

A 8% Conferéncia Nacional de Saude estabeleceu o marco politico e conceitual para a
orientacdo do processo de transformacdo do setor saide no Brasil, que foram consubstanciados no
reconhecimento de que o direito a salde se inscreve entre os direitos fundamentais do ser humano e
que € dever do Estado a sua garantia. Conceitualmente, buscou-se precisar o conceito de saude
como um bem do ser humano, contextualizado historicamente numa dada sociedade e num dado
momento do seu desenvolvimento; e afirmou-se a necessidade de se reestruturar o sistema nacional
de salde, criando-se um sistema Unico de salde separado do sistema previdenciario. Desta forma, a
8% CNS trouxe como resultado um conceito ampliado de salde, e alavancou o “Movimento

Sanitario”, cujas propostas centrais foram:

- Conceito ampliado de salde;

- Reconhecimento da saude como direito de todos e dever do Estado;
- Criac&o do Sistema Unico de Satde (SUS);

- Participacdo popular (controle social);

- Constituicdo e ampliacdo do orcamento.

Em 1987 foi criado o Sistema Unico e Descentralizado de Satde (SUDS), precursor do

SUS, que passa a conjugar as a¢des de saude concretamente. Em 1988, cria-se o SUS a partir da
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Constituicdo Federal de 1988, que s6 vem a ser regulamentado por meio da Lei 8080,
setembro de 1990.

Figura 1. Fluxograma explicativo sobre as historias das politicas de satde
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Capitulo IV
O Sistema Unico de Satde (SUS)

Obijetivo: Compreender e analisar os principios e l6gicas do SUS de forma a
construir e executar uma visao critica a cerca do cendrio socio/politico e
econdmico do Brasil

“A salde é um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que visam a
reducdo de risco de doencas e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acfes e servicos para a sua
promocao e recuperagdo ” (Art. 196, CF, 1988).

O SUS é definido pelo artigo 198 da Constitui¢do Federal (CF) do seguinte modo:

Art. 198. As acbes e servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada, e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes
diretrizes:

I. descentralizagdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;

I1. atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo

dos servicos assistenciais;

I11. participagdo da comunidade.
§ 1° - O sistema Unico de saude seré financiado, com recursos do or¢camento da seguridade
social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes.

O SUS é concebido como o conjunto de acdes e servicos de salde, prestados por érgédos e
instituicbes publicas federais, estaduais e municipais, da administracdo direta e indireta e das
fundagdes mantidas pelo Poder Publico. A iniciativa privada podera participar do SUS em caréater
complementar (Art. 199).

Apesar de o SUS ter sido definido pela Constituicdo de 1988, ele so6 foi regulamentado pela

Lei 8.080, em 19 de setembro de 1990, segundo a qual:

Os niveis de salde expressam a organizacdo social e econdmica do Pais, tendo a salde
como determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentacéo, a moradia, 0 saneamento
bésico, o0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, a atividade fisica, o transporte, o
lazer e 0 acesso aos bens e servicos essenciais.

Foram definidos como principios doutrinarios do SUS:

» Universalidade - o acesso as acles e servicos deve ser garantido a todas as pessoas,
independentemente de sexo, raga, renda, ocupacdo, ou outras caracteristicas sociais ou

pessoais;

= Equidade - € um principio de justica social que garante a igualdade da assisténcia a saude,
sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie. A rede de servicos deve estar atenta as
necessidades reais da populacdo a ser atendida, reconhecendo a desigualdade entre as

pessoas e 0s grupos sociais e o fato de que muitas dessas desigualdades sdo injustas e devem
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ser superadas, o que diz respeito a duas dimens6es do processo de reforma do sistema de
salde: de um lado, a reorientacdo do fluxo de investimentos para o desenvolvimento dos
servigos nas varias regides, estados e municipios com infraestrutura insuficiente e, de outro,
a reorientacdo das agdes a serem realizadas, de acordo com o perfil de necessidades e

problemas da populacédo usuaria;

Integralidade - significa considerar a pessoa como um todo, devendo as a¢Bes de saude
procurar atender a todas as suas necessidades, sendo voltadas para a promog¢éo da saude e a
prevencdo de riscos e agravos e a assisténcia aos doentes, implicando a sistematizacdo do
conjunto de praticas que vém sendo desenvolvidas para o enfrentamento dos problemas e o

atendimento das necessidades de salde.
Destes principios derivaram algumas diretrizes organizativas:

Hierarquizacdo - Entendida como um conjunto articulado e continuo das acGes e servicos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos 0s niveis
de complexidade do sistema; sistema de referéncia e contrarreferéncia, que considera os

niveis de atencdo a saude, hierarquizando-os por complexidade das necessidades de salde.

Descentralizacdo politica-administrativa - consolidada com a municipalizacdo das acdes
de salde, tornando o municipio gestor administrativo e financeiro do SUS. Assim, o
municipio se torna o ente federado de maior importancia no sistema de salde, possuindo
autonomia relativa em relagdo ao governo estadual e federal. Permite maior controle social e

melhor gestdo de salde, pensando na realidade local.

Regionalizacéo - Divisao do Estado em varias regides de salde, de acordo com guantitativo
da populacdo e suas necessidades. H& uma interacdo entre os diversos municipios que

compBem uma regido de salde.

Participacdo popular - A democratizacdo dos processos decisérios consolidado na

participacdo dos usuarios dos servicos de salde.
Os objetivos e atribuicdes do SUS foram assim definidos:

Identificacdo e divulgacao dos fatores condicionantes e determinantes da salde;

Formular as politicas de saude;

Fornecer assisténcia as pessoas por intermédio de acbes de promocdo, protecdo e
recuperacdo da saude, com a realizacdo integrada das acgdes assistenciais e das atividades
preventivas.

Executar as a¢des de vigilancia sanitaria e epidemiologica;

Executar a¢Ges visando a satde do trabalhador;
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Participar na formulagéo da politica e na execucdo de a¢fes de saneamento basico;
Participar da formulac&o da politica de recursos humanos para a salde;
Realizar atividades de vigilancia nutricional e de orientacéo alimentar;

Participar das acGes direcionadas ao meio ambiente;

AN N NN

Formular politicas referentes a medicamentos, equipamentos, imunobiolégicos, e outros
insumos de interesse para a salde e a participacdo na sua producao;

Controle e fiscalizacdo de servicos, produtos e substancias de interesse para a salde;
Fiscalizacdo e a inspecdo de alimentos, agua e bebidas para consumo humano;

Participacdo no controle e fiscalizacdo de produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

Incremento do desenvolvimento cientifico e tecnoldgico na area da salde;

DN N N N

Formulacéo e execucdo da politica de sangue e de seus derivados.

Dois anos mais tarde foi editada a Lei 8142/1990, que dispGe sobre a participacdo da
comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais e recursos financeiros
na area da salde. Cria as instancias colegiadas Conferéncia Nacional de Salde (ocorre a cada 4
anos) e Conselhos de Saude (carater permanente), com participacdo paritaria dos usuérios: 50% de
usuarios do SUS, 25% de gestores (publicos, privados e filantropicos) e 25% de profissionais

(sindicatos, associacao de classe e conselhos profissionais).

A Lei 8.080/90 foi regulamentada mais recentemente, pelo Decreto 7.508, de 28 de junho de

2011. Este decreto reforca a organizacdo do SUS por meio de regides de saude, definidas como:

espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de municipios limitrofes,
delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes de
comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a
organizacdo, o planejamento e a execucdo de agles e servigos de salde. [...].

Para ser instituida, a Regido de Saude deve conter, no minimo, a¢0es e servigos de:

| - atencdo primaria;

Il - urgéncia e emergéncia;

111 - atencdo psicossocial;

IV - atencdo ambulatorial especializada e hospitalar; e

V - vigilancia em saude.

Este decreto também define as portas de entrada do SUS, segundo a diretriz da
hierarquizacdo, quais sejam: atencdo primaria; atencdo de urgéncia e emergéncia; atencdo
psicossocial; e servigos especiais de acesso aberto (especificos para o atendimento da pessoa que,
em razdo de agravo ou de situacdo laboral, necessita de atendimento especial). Nesse sentido, 0
principio da integralidade da assisténcia a satde se inicia e se completa na Rede de Atencédo a Saude

(RAS), mediante o sistema de referéncia e contrarreferéncia.

As RAS sdo definidas por Mendes (2011), como conjuntos de servigos de saude, vinculados

entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma acao cooperativa e interdependente,

28



que permitem ofertar uma atencéo continua e integral a determinada populacdo (Mendes, 2011), a

exemplo da Rede de Atengéo Psicossocial.
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Capitulo VI

Modelos de Atencdo em Saude

Objetivo: estimular uma reflexdo sobre os modelos assistenciais em
saude em diferentes contextos, situando, no caso do Brasil, a sua
evolucdo em diferentes momentos.

O modelo de atencdo a salde diz respeito ao modo como sdo organizadas, em uma dada
sociedade, as acOes de saude, envolvendo os aspectos tecnoldgicos e assistenciais. Ou seja, € uma
forma de organizagdo e articulacdo entre os diversos recursos fisicos, tecnoldgicos e humanos

disponiveis para enfrentar e resolver os problemas de satde de uma coletividade.

A implementacdo do SUS déa lugar a um novo modelo de atencdo a salde, em oposi¢do ao

modelo biomédico até entdo hegeménico, qual seja: 0 modelo de vigilancia em saude.

O designado modelo biomédico tem influenciado a formac&o profissional, a organizacéo dos
servicos e a producdo de conhecimentos em salde. A emergéncia deste modelo é frequentemente
associada a publicacdo do Relatério Flexner, em 1910, nos Estados Unidos da América (EUA), que
criticava a situacdo das escolas médicas nos EUA e Canada. As diretrizes do relatdrio orientavam

para o ensino médico com base na doenga, no hospital e no individuo.
O modelo biomédico tem por caracteristicas principais:

Conceito de salde como auséncia de doenca;
Préticas clientelistas;

Atencdo a salde individual,

Atencéo na pessoa doente;

Hospital como unidade central;

Demanda espontanea;
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Medicina especializada.

O modelo de vigilancia em saude é assumido como referéncia conceitual para a construcéo

de um modelo de atencdo integral a saude, que pressupde:

v"Intervencdo sobre os problemas de saude;

v' Enfase em problemas que requerem atencdo e acompanhamento continuo;
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Operacionalizacao do conceito de risco;

Avrticulacdo entre as acdes de promocao, prevencao, recuperacdo e reabilitagéo;
Atuacdo intersetorial e acBes sobre o territorio;

Integralidade da assisténcia;

Conceito de satude ampliado, como qualidade de vida;

Saude como direito de cidadania;

Atencdo centrada no coletivo;

Atencdo na pessoa saudavel;

Assume a hierarquizacéo e regionalizacdo como principais diretrizes organizativas;
Intervencéo por equipe interdisciplinar;

Controle social;

AN NN N N N N N Y N NN

Demanda organizada e acolhimento.

No Brasil, o SUS, a partir do modelo de vigilancia em salde, assume a atencdo bésica
(atencdo primaria a salude — APS) como sua orientadora; objetiva organizar os fluxos dos servicos
nas redes de saude (referéncia e contrarreferéncia) e coordenar o cuidado. A Estratégia Saude da

Familia (ESF) é assumida como prioritaria para a expansado e consolidacdo da Atencao Bésica.

A atencao bésica é definida como um conjunto de agBes de salde individuais, familiares e coletivas que envolvem
promocao, prevencao, protecdo, diagndstico, tratamento, reabilitagéo, reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia
em salde (PNAB, 2017)

Antecedentes da Estratégia Saude da Familia

A ESF, anteriormente denominado Programa Salde da Familia (PSF), foi criada, em 1994,
com o objetivo de reorganizar a Atencdo Béasica tanto no que se refere as demandas populacionais
quanto no que se refere as praticas de salde. Esse modelo de atencdo derivou do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), ja em pratica no pais desde 1991, que por sua vez foi
inspirado em outros paises como Canadda, Inglaterra e Cuba que ja desenvolviam modelos de

assisténcia com foco na familia (Magnago, 2012).

Alguns estados brasileiros, como Ceara, Parand e Mato Grosso do Sul, ja experienciavam
mudancas no comportamento dos seus indicadores de salide em decorréncia de praticas sanitarias
com agentes comunitarios. Em virtude dos bons resultados decorrentes dessa politica estadual
adotada pelos referidos estados, o Ministério da Salde resolveu estender a proposta em ambito
nacional institucionalizando o PACS, em 1991, com a finalidade de colaborar para a reducéo das
mortalidades materna e infantil, sobretudo em territorios pobres e com baixa cobertura assistencial
de saude (Viana; Dal Poz, 2005; Rosa; Labate, 2005).
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Outras experiéncias como o Programa Médico de Familia (PMF), criado em 1988 no Estado
de S&o Paulo e, implantado em 1992, no municipio de Niter6i no estado do Rio de Janeiro, com
base no modelo de Médico de Familia cubano também foi grande influenciador para a criacdo do
PSF (Magnago, 2012).

Em 1997, reconhecida a importancia do PACS e PSF para consolidacdo do SUS e com
vistas a sua regulamentagdo, implantagdo e operacionalizacdo, foram aprovadas as normas e
diretrizes dos referidos programas por meio da Portaria n° 1886/GM de 18 de dezembro de 1997.
Em marco de 2006, a referida portaria foi revogada e substituida pela de n°® 648 que baseada no
Pacto pela Salde, acordado no mesmo ano, reconheceu a ESF como estruturante do sistema de
salde brasileiro. Nesse sentido, se propds a substituicdo de equipes de PACS por ESF mediante
incorporacdo do profissional médico (Magnago, 2012).

As equipes de ESF devem, em seu territorio de abrangéncia, atuar em carater substitutivo
em relacdo aos servicos de Atencdo Basica tradicional, uma vez que se deseja que a referida
estratégia seja exemplo de uma assisténcia a salde distinta do modelo dominante e, por
consequéncia mais consoante aos principios e diretrizes do SUS. Para tanto, o cuidado a familia e a
comunidade nos moldes da SF, deve ser operacionalizado mediante atuacdo de equipes
multiprofissionais, responsaveis por 2.000 a 3.500 habitantes e compostas minimamente por um
médico, um enfermeiro, um auxiliar ou técnico de enfermagem e, agentes comunitarios de salde
(ACS) (PNAB, 2017).

A partir do ano 2000, o Ministério da Saude estabeleceu incentivos financeiros para insercao
de acBes de saude bucal por meio da contratacdo de Equipes de Saude Bucal (ESB), que prevé a
atuacdo integrada do cirurgido dentista, Técnico de Higiene Dental (THD) e Auxiliar de Consultério
Dentario (ACD), considerando as modalidades de equipe existentes. Com a criacdo do Nucleo de
Apoio a Salde da Familia, atualmente denominado de Nucleo Ampliado de Saude da Familia e
Atencdo Basica (NASF-AB), instituido pela Portaria GM n° 154, de 24 de Janeiro de 2008, novos
profissionais de diferentes areas de conhecimento foram incorporados a ESF com vistas a dar apoio
matricial as equipes e por consequéncia, ampliar o escopo de acles da atencdo basica e sua
resolubilidade (Magnago, 2012).

O modelo de atencdo a saude proposto pela ESF pretende melhorar o estado de salde da
populacdo priorizando agdes de promocdo e prevencdo da saude e adotando como unidades de
cuidado, a familia e a comunidade. Seu principal objetivo € contribuir para a reorientacdo do
modelo assistencial a partir da atencdo basica, tornando-se porta de entrada do sistema de saude, e

garantindo por consequéncia a hierarquizagdo da assisténcia (Magnago, 2012).
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Principios da Estratégia Saude da Familia

Universalidade: possibilita o acesso universal a servicos de salde de qualidade e
resolutivos, sendo a ESF o primeiro contato do usuério com o SUS;

Integralidade: conjunto de servicos executados pela equipe de salde que atendam as
necessidades da populacéo adscrita;

Equidade: oferta o cuidado, reconhecendo as diferencas nas condi¢des de vida e saude e de
acordo com as necessidades das pessoas.

Diretrizes da Estratégia Saude da Familia

Regionalizacdo e hierarquizacdo: a Unidade de Saude da Familia, inserida no primeiro
nivel da atencdo, configura-se como a “porta de entrada” do sistema e deve estar vinculada a
uma rede de servicos propria ou contratada, de forma a garantir atencdo integral a
comunidade sob sua responsabilidade, em todos os niveis de complexidade, sempre que
necessario;

Adstricao e territorializacao: territério € um espaco em permanente construcdo, nunca esta
acabado. Devera ser esquadrinhado de modo a configurar uma determinada realidade de
salide, sempre em movimento. E nele que serdo desenvolvidas as acdes setoriais e
intersetoriais com impacto na situacdo, nos condicionantes e determinantes da salde das
pessoas e coletividades que constituem aquele espago e estdo, portanto, adstritos a ele;
Cuidado Centrado na Pessoa: o paciente é o foco principal do tratamento, e ndo a doenca
em si. O conceito transforma o paciente em um participante ativo, empoderando-o0 do seu
estado de saude. Assim, adquire conhecimento e discernimento sobre a importancia dos
acontecimentos que envolvem seu organismo. Assume-se, para tanto, a clinica ampliada,
que pressupde um cuidado singular e compartilhado que estimule a autonomia das pessoas e
o desenvolvimento de competéncias e a confianga necessaria para que possam gerir e tomar
decisbes sobre sua propria saude e cuidado; e a longitudinalidade do cuidado, entendida
como a continuidade da relacdo de cuidado, com construcéo de vinculo e responsabilizacéo
entre profissionais e usuarios;

Resolutividade: capacidade de resolver a grande maioria dos problemas de salde da

populacdo, coordenando o cuidado do usuario em outros pontos das redes de atencéo.

Na atencdo basica sdo utilizadas tecnologias de alta complexidade (profundo conhecimento), mas de baixa densidade
(procedimento mais simples e baratos).

O trabalho na ESF é operacionalizado por equipes multiprofissionais, com vistas a

integralidade da atencéo e a otimizacdo dos resultados de salde:
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= Equipes de Saude da Familia

= Ndcleo Ampliado de Salde da Familia e Atencéo Bésica
= Equipes de Saude Bucal

= Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude

= Equipes de atencao bésica para populac@es especificas (ribeirinhas, prisionais, de rua)
Inser¢do do farmacéutico na Atencéo Bésica

= Integrar as equipes do NASF (apoio matricial)

= Participar do plano terapéutico singular

= Atuacdo junto aos programas de controle de doencas e agravos: tuberculose, hanseniase,
hipertensdo etc.

= Desenvolver a Assisténcia Farmacéutica, incluindo o cuidado ao paciente visando promover
a utilizacdo adequada dos medicamentos

* Educacdo permanente
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Capitulo VII

Fundamentos de Vigilancia Sanitaria

A Vigilancia Sanitaria é a forma mais complexa de existéncia da Saude Publica, pois suas
acOes, de natureza eminentemente preventiva, perpassam todas as praticas médico-sanitarias:
promocdo, protecao, recuperacado e reabilitacdo da saude. A Vigilancia Sanitaria atua sobre fatores
de risco associados a produtos, insumos e servicos relacionados com a satde, com 0 ambiente e 0
ambiente de trabalho, com a circulacgdo internacional de transportes, cargas e pessoas. Os saberes e
praticas da Vigilancia Sanitaria se situam num campo de convergéncia de varias disciplinas e areas
do conhecimento humano, tais como quimica, farmacologia, epidemiologia, engenharia civil,
sociologia politica, direito, economia politica, administracdo publica, planejamento e geréncia,
biosseguranca, bioética e outras. De todas essas disciplinas e areas a Vigilancia Sanitaria se

alimenta e se beneficia, no sentido de ganhar mais eficacia.

Embora tenha maior destaque na atualidade, as acBes de vigilancia sanitaria sdo
reconhecidas como a area mais antiga da Saude Publica, sendo relatadas agdes tais como controle
das impurezas nas aguas, da salubridade nas cidades, da préatica de barbeiros, boticarios e cirurgides,
da circulacdo de mercadorias e pessoas. Frente a essas questdes, coube ao poder publico estabelecer

regras que disciplinaram comportamentos e relacdes e exercer a fiscalizacdo de seu cumprimento.

A Lei n° 8.080/90 diz que a dire¢do nacional do SUS compete, dente outras coisas, a
definicdo e coordenacdo do sistema de vigilancia sanitaria, definindo-a como:
um conjunto de acdes capaz de eliminar, diminuir, ou prevenir riscos a salde e de intervir

nos problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, da producéo e circulagdo de bens e
da prestacdo de servicos de interesse da saude.

Esta definicdo introduz o conceito de risco e confere um carater mais completo ao conjunto
das acOes de vigilancia, situando-as na esfera da producdo. E, assim, harmoniza-se melhor com o
papel do Estado, em sua funcgdo reguladora da producéo econémica, do mercado e do consumo, em

beneficio da satde humana.
Sao muitos os riscos que devem ser controlados pela Vigilancia Sanitaria:

v’ riscos ambientais
v' riscos ocupacionais

v riscos sociais
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V' riscos iatrogénicos

v’ riscos institucionais

Para a vigilancia sanitaria, risco é compreendido como uma probabilidade de ocorréncia de um evento, em um
determinado periodo de observagdo, em populacéo exposta a determinado fator de risco, sendo sempre coletivo, e ainda
como possibilidade de ocorréncia de eventos que poderdo provocar danos a sadde, sem que se possa muitas vezes
precisar qual o evento, e até mesmo se algum ocorrera. Deste sentido deriva o conceito de risco potencial, de grande
relevancia na area de vigilancia sanitéria, que é essencialmente preventiva: diz respeito a possibilidade de ocorréncia de
evento que podera ser danoso para a salde; ou seja, refere-se a possibilidade de algo — produto, processo, servico,
ambiente — causar direta ou indiretamente danos a sadde.

A Lei n° 8.080/90 inaugurou uma nova condicdo juridica para a Vigilancia Sanitaria; nela
destaca-se a abrangéncia das acdes de Vigilancia, ao incluir, entre as competéncias do SUS, a
vigilancia de produtos, de servicos, dos ambientes e dos processos de trabalho, através de execugdo
direta ou mediante a participacdo de outros setores. Ademais, atribuiu-se a Vigilancia o papel de

coordenar a Rede Nacional de Laboratérios para a Qualidade em Saude (Costa; Rozenfeld, 2000).

Uma das mais importantes, e polémicas, medidas do periodo 1988-1995 foi a edicdo do
Decreto n° 793, que firmou a obrigatoriedade de se dar destaque ao nome genérico, na rotulagem
dos medicamentos, assim como a de se usar essa denominagao na prescricdo. A polémica deve-se
ao fato de essa regra, que resulta em diminuicdo dos precos dos medicamentos, contrariar oS
interesses das industrias farmacéuticas. Também a area de controle de alimentos experimentou
avancos consideraveis. Houve definicdo das atribui¢cBes dos Ministérios da Agricultura e da Salde,
continuando as bebidas como matéria de competéncia de ambos. Porém, a regulamentagdo do uso
de edulcorantes em refrigerantes significou uma vitdria das industrias de bebidas e de aditivos.
Introduziu-se a obrigatoriedade da colocacdo nos rétulos das bebidas alcodlicas de adverténcia
sobre seus prejuizos a satde. Houve regulamentacdo de complementos e suplementos nutricionais,
de alimentos para fins especiais, de alimentos para os lactentes, e atualizacdo dos padrfes da agua

para consumo humano e da adicdo de iodo ao sal (Costa; Rozenfeld, 2000).

No final dos anos 1990, o derrame no mercado, em niveis alarmantes, de produtos
falsificados e defeituosos, por falta de cumprimento das boas préaticas de fabricagdo, tornou-se um
escandalo e impulsionou a edi¢cdo de muitas normas e a mudanca do modelo de vigilancia em saude
em curso. Entre as normas elaboradas para dar respostas a crise, destaca-se a Lei n® 9.677/98, que
alterou dispositivos do Cadigo Penal para incluir a falsificagdo (e a corrupcdo, a adulteracdo ou a
alteracdo) de substancias ou produtos de interesse da saude, na classificacdo dos delitos hediondos,
aumentando-se as penalidades por esses delitos. Outras normas sobre aspectos especificos do
controle dos medicamentos foram editadas mediante portarias. Além disso, passou-se a exigir

Autorizagdo de Funcionamento das Empresas Transportadoras de Produtos Farmacéuticos e
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Farmoquimicos - um preceito legal que ndo vinha sendo cumprido - e se estabeleceu um Guia de

Boas Préticas de Transporte e um de Boas Préticas de Distribuicdo (Costa; Rozenfeld, 2000).

Em 1999, criou-se a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), que tem por
finalidade institucional:

promover a protecdo da salde da populacdo, por intermédio do controle sanitario da

producdo e da comercializagdo de produtos e servigos submetidos a Vigilancia Sanitéria,

inclusive dos ambientes, dos processos, dos insumos e das tecnologias a eles relacionados,
bem como o controle de portos, aeroportos e fronteiras (Brasil, 1999).

Definiram-se, ainda, novas atribuicdes da Vigilancia Sanitaria, como o monitoramento da
qualidade de bens e produtos, por meio de programas especiais, sistemas de vigilancia
farmacoldgica e toxicoldgica, e sistema de informacéo, e o controle de produtos fumigenos, como
os derivados do tabaco, e de residuos de medicamentos veterinarios em alimentos. Entretanto, ndo
se incluiram as tematicas do meio ambiente e da ecologia humana, da satde do trabalhador e da
informacdo e educacdo sanitdria da populacdo e dos consumidores. Completando essas
reformulacdes legislativas, a Lei n® 9.787/99 estabeleceu os medicamentos genéricos e dispds sobre
a utilizacdo de nomes genéricos em produtos farmacéuticos (Costa; Rozenfeld, 2000).

Areas de atuacéo da vigilancia sanitaria

O campo de atuagdo da vigilancia sanitéaria é amplo e quase inesgotavel, intervindo em todos 0s aspectos que possam
dizer respeito a saude dos cidadaos.

Cabe a vigilancia sanitaria desenvolver um conjunto de agdes relacionadas aos seguintes

bens, produtos e servicos (Enap, 2017):

1. Alimentos, bebidas, aguas envasadas, seus insumos, suas embalagens, aditivos
alimentares, limites de contaminantes organicos, residuos de agrotdxicos e de
medicamentos veterinarios;

2. Medicamentos de uso humano, suas substancias ativas e demais insumos, processos e
tecnologias;

3. Cosméticos, produtos de higiene pessoal e perfumes;

4. Saneantes destinados a higienizacdo, desinfeccdo ou desinfestagdo em ambientes
domiciliares, hospitalares e coletivos;

5. Conjuntos, reagentes e insumos destinados a diagnostico;

6. Equipamentos e materiais médico-hospitalares, odontoldgicos, hemoterapicos e de
diagnostico laboratorial e por imagem;

7. Imunobiologicos e suas substancias ativas, sangue e hemoderivados;
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8. Orgdos, tecidos humanos e veterinarios para uso em transplantes ou reconstituicdes;

9. Radioisotopos para uso diagnostico in vivo, radiofarmacos e produtos radioativos
utilizados em diagnostico e terapia,;

10. Cigarros, cigarrilhas, charutos e qualquer outro produto fumigero, derivado ou nédo
do tabaco;

11. Quaisquer produtos que envolvam a possibilidade de risco & saude, obtidos por
engenharia genética, por outro procedimento ou ainda submetidos a fontes de radiacao;

12. Servicos voltados para a atencdo ambulatorial, seja de rotina ou de emergéncia, 0s
realizados em regime de internacdo, os servigos de apoio diagndstico e terapéutico, bem
como aqueles que impliquem a incorporacéo de novas tecnologias;

13. Servicos de interesse da saude, como: creches, asilos para idosos, presidios,
cemitérios, saldes de beleza, cantinas e refeitorios escolares, academia de ginastica,
clubes etc.;

14. Instalagbes fisicas, equipamentos, tecnologias, ambientes e procedimentos
envolvidos em todas as fases de seus processos de producdo dos bens e produtos
submetidos ao controle e fiscalizacdo sanitéria, incluindo a destinacdo dos respectivos
residuos.

Por intervir nessas atividades, visando a protecdo da salde, as a¢Ges de vigilancia sanitaria
tém natureza regulatoria. A regulacdo ¢ uma funcdo mediadora entre os interesses da saude e 0s
interesses econdmicos; ou seja, a vigilancia sanitaria constitui uma instancia social de mediacéao
entre a producdo de bens e servicos e a salde da populacdo. Compete-lhe avaliar riscos e executar
um conjunto de agdes para prevenir, minimizar e eliminar riscos a satde, bem como estabelecer
regulamentos técnico-sanitarios e fazer cumprir estes e as normas juridicas, que fixam as regras

para 0s comportamentos relacionados com os objetos sob vigilancia (Costa, 2009).

A regulacdo sanitaria € um exercicio de poder, por isso que a vigilancia sanitaria detém o
chamado poder de policia que lhe permite limitar o exercicio dos direitos individuais em beneficio
do interesse publico. Compreende-se, assim, que o poder é um atributo para o cumprimento do
dever que tem o Estado de proteger a salde. Na busca da seguranca sanitaria, a vigilancia sanitaria,
como brago especializado do Estado para a regulacdo em salde, deve acionar tecnologias de
intervengdo, informacgdes, metodologias e estratégias afinadas com o conhecimento cientifico
atualizado e os valores estabelecidos na Constituicdo Federal. A seguranca sanitaria, por sua vez,

diz respeito a uma estimativa de relagdo risco-beneficio aceitavel (Costa, 2009).

Para o controle de riscos e exercicio do poder de policia, a vigilancia sanitaria aciona um

conjunto de tecnologias de intervencdo ou instrumentos de acdo. Uns estdo determinados em lei e
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uns integram outras praticas em saude. O conjunto é imprescindivel para abarcar o ciclo producao-

consumo dos bens em seus diversos momentos. Os principais instrumentos séo (Costa, 2009):

» Legislagdo sanitaria: abrange normas de protecdo da salde coletiva e individual; €
imprescindivel, devido a natureza interventora das ac6es e da necessidade de observancia do
principio da legalidade na atuacdo do Estado. A legislacdo estabelece as medidas
preventivas e as repressivas, as regras para as atividades com os objetos sob controle e para
a atuacdo da propria vigilancia;

= Fiscalizacdo: é corolario da legislacdo, se existe lei deve haver fiscalizacdo do seu
cumprimento. Este € um dos momentos de concrecdo do exercicio do poder de policia. A
fiscalizacdo sanitaria verifica o cumprimento das normas de protecdo da salde e pode ser
exercida por meio da inspecdo sanitéria, de analises laboratoriais de produtos, de exame de
pecas publicitarias, entre outras atividades;

= Inspecdo sanitaria: pode ser definida como uma pratica de observacdo sistematica,
orientada por conhecimento técnico-cientifico, destinada a examinar as condi¢des sanitarias
de estabelecimentos, processos, produtos, meios de transporte e ambientes e sua
conformidade com padrbes e requisitos da salde publica que visam a proteger a salde
individual e coletiva;

= Monitoramento: com esta tecnologia, que significa acompanhar e avaliar, controlar,
mediante acompanhamento, a vigilancia sanitaria pode monitorar situacdes de risco,
processos, a qualidade de produtos etc. e identificar risco iminente ou virtual de agravos a
salde, como também os resultados de acdes de controle;

= Laboratério: o Laboratério de Salde Publica integra a estrutura da vigilancia sanitaria; é
um instrumento que produz informacéo relevante, que permite analisar o produto em si e 0s
efeitos do seu uso na saude de individuos e grupos da populacdo. E imprescindivel a uma
vigilancia ativa e permite cumprir a legislacdo que estabelece a obrigatoriedade de analises
fiscais periddicas de produtos colocados no mercado. Essas analises sdo eminentemente
preventivas, para avaliar a qualidade dos produtos e sdo fundamentais para elucidar
suspeitas, dirimir duvidas, estabelecer relagdes de causalidade e identificar agentes de danos
a salde;

= Vigilancia de eventos adversos e outros agravos: diz respeito a vigilancia epidemioldgica,
especificamente suas derivadas (farmacovigilancia, hemovigilancia, tecnovigilancia,
toxicovigilancia e outras), cujo propdsito é identificar e acompanhar a ocorréncia de eventos
indesejaveis relacionados aos objetos sob vigilancia sanitaria, sejam eventos adversos a

salde ou queixas técnicas; possibilitam identificar eventos negativos, fornecem informacdes

39



valiosas para subsidiar as acGes de controle sanitario dos produtos, apds sua colocacdo no
mercado de consumo, bem como dos servicos de salde;

= Pesquisa epidemioldgica, de laboratdrio e de outra natureza: sdo fundamentais para
produzir conhecimento sobre questdes da area, elucidar associacGes entre fatores de risco
relacionados aos objetos sob vigilancia sanitaria e determinadas doencas e agravos,
fundamentar a regulamentacéo de substancias e produtos, entre outras finalidades;

» Informacdo, comunicacgdo e educacgdo para a saude: necessarias para o desenvolvimento
de estratégias de comunicacdo de riscos — que poderdo contribuir para modificar atitudes e
comportamentos — orientadas para a construcdo de uma consciéncia sanitaria calcada na

satde como um valor e direito dos cidadaos.

Farmacovigilancia

O marco histérico da farmacovigilincia no mundo é dado pelo “desastre da talidomida” — milhares de casos de
focomelia (rara malformacéo congénita) causados pelo uso da talidomida para prevencdo de nauseas em mulheres
gravidas nos anos 50 e 60. Apds a retirada do produto do mercado, em 1962, foram registrados cerca de 4.000 casos,
sendo 498 mortes durante ou apés o parto. Uma revisdo nos estudos realizados na fase de pré-comercializacdo do
medicamento indicou que os dados haviam sido mal interpretados. A partir de 1962, a agéncia reguladora norte
americana (Food and Drug Administration — FDA) passou a exigir estudos ndo clinicos e clinicos mais rigorosos dos
fabricantes de medicamentos.

No Brasil, nas décadas de 1960 e 1970, surgiu a legislacdo sanitaria de medicamentos que vigora até hoje, destacando-
se a Lei Federal n® 6360/76, de 23 de setembro de 1976, que estabelece a transmisséo de acidentes ou rea¢des nocivas a
autoridade sanitaria competente. No final da década de 90, com a aprovacéo da Politica Nacional de Medicamentos e a
criacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria (Anvisa), institucionalizou-se a responsabilidade de estabelecer,
coordenar e monitorar os sistemas de vigilancia toxicoldgica e farmacoldgica, além de regular, controlar e fiscalizar
medicamentos de uso humano que representam risco a salide pablica, fato que viabilizou a implanta¢do de um programa
nacional de farmacovigilancia. Esse programa hoje é coordenado pelo Centro Nacional de Monitorizacdo de
Medicamentos (CNMM), sediado na area de farmacovigilancia da Anvisa.

A farmacovigilancia é definida como a ciéncia e atividades relativas a deteccdo, avaliacdo,
compreensdo e prevencao de efeitos adversos ou quaisquer outros possiveis problemas relacionados
a medicamentos. Recentemente, seu campo de atuacdo foi ampliado para incluir produtos
fitoterapicos, medicamentos tradicionais e complementares, hemoterapicos, produtos bioldgicos,

produtos para a salde e vacinas (Anvisa, 2019).

Muitas outras questdes também sdo de relevancia para a ciéncia: medicamentos de baixa
qualidade; erros de medicacdo; notificacbes de perda de eficacia; uso de medicamentos para
indicacOes ndo aprovadas e para as quais ndo ha base cientifica adequada; notificagdes de casos de
intoxicacdo aguda e cronica; avaliacdo da mortalidade relacionada a medicamentos; abuso e uso
indevido de medicamentos; e interacbes medicamentosas adversas com substancias quimicas,

outros medicamentos e alimentos (Anvisa, 2019).

Os objetivos especificos de farmacovigilancia sdo:
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= melhorar o cuidado com o paciente e a seguranca em relacdo ao uso de medicamentos e a
todas as intervencdes médicas e paramédicas;

= melhorar a salde publica e a seguranca em relacdo ao uso de medicamentos;

= contribuir para a avaliagdo dos beneficios, danos, efetividade e riscos dos medicamentos,
incentivando sua utilizacdo de forma segura, racional e mais efetiva (inclui-se 0 uso custo-
efetivo);

= promover a compreensdo, educacdo e capacitacdo clinica em farmacovigilancia e sua

comunicacéo efetiva ao publico.
A medicalizacao da vida e a medicamentalizacao

Uma das principais caracteristicas das sociedades modernas € o consumo sempre crescente
de mercadorias, bens e servicos, inclusive de produtos de interesse sanitario, de tecnologias médicas
e de servicos de saude. Esse consumo esta distante das reais necessidades das pessoas, pois ndo se
baseia em escolhas livres e conscientes, mas num sistema de necessidades determinado por toda a
organizacéo social. 1sso ocorre porque 0 modo de producdo capitalista cria o imperativo de produzir
e de vender, em escala crescente, ndo apenas produtos que aprimoram o bem-estar dos homens, mas
também velhos produtos "maquiados”, ou novos produtos, elaborados para atender ficticias
necessidades, ou necessidades artificialmente criadas. Um complexo sistema de propaganda
alimenta as necessidades, num processo coletivo que aprisiona as vontades individuais e estimula
incessantemente o consumo. A ideologia do consumo transforma as coisas € as pessoas em objeto
de compra, mascara as diferencas entre os varios segmentos da sociedade e simula a igualdade entre

todos (Costa; Rozenfeld, 2000). A esse fenbmeno da-se o nome de medicalizacgao.

Na dindmica contraditoria e complexa desses processos sdo gerados muitos riscos e danos a
salde do individuo e da coletividade, assim como ao meio ambiente e a economia do consumidor.
As acdes de Vigilancia Sanitaria se inserem no ambito das relagdes sociais de producdo e consumo,
onde se origina a maior parte dos problemas de salde sobre os quais é preciso interferir. Tais
problemas podem advir de falhas, ou defeitos, em algum ponto da cadeia de producdo, ou de
ilicitudes intencionais de fabricantes, comerciantes ou prestadores de servi¢os. Assim, existe a
necessidade de regulacdo das relagcdes de producdo e consumo, se reconhece a vulnerabilidade do
consumidor e se criam instrumentos para proteger a saude de toda a coletividade (Costa; Rozenfeld,
2000).

Na esteira da medicalizagdo, ha a “medicamentalizacdo”, que se refere ao uso de
medicamentos em situacBes que, anteriormente, ndo eram consideradas problemas médicos e,

consequentemente, ndo existia um tratamento farmacoldgico para tal. Portanto, a
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“medicamentalizacdo” pode ser considerada uma das consequéncias da medicalizacdo (Brasil,
2018).
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Nesse contexto se insere, ainda, o uso indiscriminado de medicamentos, quer seja mediante
prescricdo médica e indicacdo farmacéutica de medicamentos inadequadas, quer seja por

automedicacéo.

A automedicacao é a utilizacdo de medicamentos por conta prdpria ou por indicagdo de pessoas ndo habilitadas, para
tratamento de doengas cujos sintomas sdo “percebidos” pelo usuario, sem que haja avaliagdo prévia de um profissional
de salde.

Segundo dados da OMS, € estimado que mais da metade dos medicamentos sejam
inadequadamente prescritos, dispensados e/ou vendidos, e que metade dos pacientes os utilizem
incorretamente. No Brasil, a maior causa de intoxicacOes estd relacionada aos medicamentos

segundo dados do Sistema Nacional de Informacdes Toxico-Farmacoldgicas (Brasil, 2018).

Os medicamentos, se utilizados indevidamente, podem causar danos a saude e levar o
individuo ao 6bito. Nesse debate de conceitos e termos, € importante demonstrar que 0 USO
inadequado ou irracional de medicamentos é uma das formas de medicalizacdo da vida, utilizado
cOmo meio para “normalizar” as pessoas. E importante ressaltar que o medicamento é uma
tecnologia importante no processo terapéutico de inimeros tipos de doencas, porém, € preciso

evidenciar o seu uso indiscriminado e, muitas vezes, desnecessario.

Atualmente, pessoas sdo constantemente incentivadas a resolver os problemas sociais
utilizando medicamentos, e com a ajuda das propagandas de medicamentos nos meios de
comunicacéo, disponibilizadas a todo 0 momento, é fortalecida a ideia de que utilizar medicamento
é sempre bom, quando isso ndo € verdade. Vale salientar que a industria farmacéutica investe mais

em marketing do que em pesquisa e desenvolvimento (PD) (Brasil, 2018).
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Capitulo VIII

Politica de Nacional de Medicamentos e Assisténcia
Farmacéutica

Politica Nacional de Medicamentos

A Lei n° 8.080/90, em seu artigo 6°, estabelece que estdo incluidas no campo de atuacdo do
SUS, a execugdo de acgOes de assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica [...] e a
formulagdo da politica de medicamentos, equipamentos, imunobiol6gicos e outros insumos de

interesse para a saude e a participacdo na sua producao (Brasil, 1990).

Em conformidade com a referida lei, a Politica Nacional de Medicamentos (PNM) foi
aprovada pela Portaria n® 3.916, de 30 de outubro de 1998, visando a garantia da seguranca, eficacia
e qualidade dos medicamentos, a promoc¢do do uso racional e 0 acesso da populacdo aqueles
considerados essenciais. Como parte essencial da Politica Nacional de Saude, a PNM constitui um
dos elementos fundamentais para a efetiva implementacdo de acdes capazes de promover a

melhoria das condic¢des da assisténcia a saude da populacéo.
Diretrizes

Para assegurar 0 acesso da populacdo a medicamentos seguros, eficazes e de qualidade, ao
menor custo possivel, os gestores do SUS, nas trés esferas de Governo, atuando em estreita
parceria, deverdo concentrar esforcos no sentido de que o conjunto das acOes direcionadas para o
alcance deste proposito estejam balizadas pelas diretrizes a seguir explicitadas (Brasil, 2001):

= Adocao da Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename)

Integram o elenco dos medicamentos essenciais aqueles produtos considerados basicos e
indispensaveis para atender a maioria dos problemas de saide da populacéo. Esses produtos devem
estar continuamente disponiveis aos segmentos da sociedade que deles necessitem, nas formas
farmacéuticas apropriadas, e compdem uma relagdo nacional de referéncia que servira de base para
o direcionamento da producdo farmacéutica e para o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, bem
como para a defini¢do de listas de medicamentos essenciais nos ambitos estadual e municipal, que
deverdo ser estabelecidas com o apoio do gestor federal e segundo a situacdo epidemiologica

respectiva.
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Medicamentos essenciais sdo aqueles que satisfazem as necessidades de atencdo a salde da populacdo. Séo
selecionados levando-se em consideracdo sua relevancia em salde publica, evidéncia de eficacia e seguranca, e sua
relacdo custo-efetividade (WHO, 2019).

Segundo o Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, a Rename compreende a selecdo e a
padronizacdo de medicamentos indicados para atendimento de doencas ou de agravos no ambito do
SUS e que, a cada dois anos, o Ministério da Saude consolidard e publicara as atualizagdes da

Rename.

A Rename é elaborada atendendo aos principios fundamentais do SUS, isto é, a
universalidade, a equidade e a integralidade, configurando-se como a relacdo dos medicamentos
disponibilizados por meio de politicas publicas e indicados para os tratamentos das doengas e
agravos que acometem a populacdo brasileira. Seus fundamentos estdo estabelecidos em atos
normativos pactuados entre as trés esferas de gestdo do SUS. Com isso, a concepcdo, a
sistematizacdo e a harmonizacdo da Rename devem sempre ser realizadas de forma democratica e
articulada. A lista deve ser construida a partir de uma avaliacdo que considere as informacdes de
eficacia, efetividade, seguranga, custo, disponibilidade, entre outros aspectos, obtidas a partir das

melhores evidéncias cientificas disponiveis.
» Regulamentacao sanitaria de medicamentos

Inclui o conjunto de legislacBes, normas e regras relativas ao registro de medicamentos e a
autorizacdo para o funcionamento de empresas e estabelecimentos, bem como as restriches e
eliminacbes de produtos que venham a revelar-se inadequados ao uso, na conformidade das

informacdes decorrentes da farmacovigilancia.
»= Reorientacdo da Assisténcia Farmacéutica

O modelo de assisténcia farmacéutica serd reorientado de modo que ndo se restrinja a
aquisicdo e a distribuicdo de medicamentos. As a¢des incluidas nesse campo da assisténcia terdo
por objetivo implementar, no ambito das trés esferas do SUS, todas as atividades relacionadas a
promocdo do acesso da populagdo aos medicamentos essenciais, e deverdo estar fundamentadas: a)
na descentralizacdo da gestdo; b) na promogéo do uso racional dos medicamentos; c) na otimizacéo
e na eficécia do sistema de distribuicdo no setor publico; d) no desenvolvimento de iniciativas que
possibilitem a reducdo nos precos dos produtos, viabilizando, inclusive, o acesso da populagdo aos

produtos no ambito do setor privado.
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= Promocao do uso racional de medicamentos

Uso racional de medicamentos é compreendido como 0 processo que compreende a prescricdo apropriada; a
disponibilidade oportuna e a precos acessiveis; a dispensacdo em condi¢cdes adequadas; € o consumo nas doses
indicadas, nos intervalos definidos e no periodo de tempo indicado de medicamentos eficazes, seguros e de qualidade.

No que diz respeito a promoc¢do do uso racional de medicamentos, atencdo especial sera
concedida a informagdo relativa as repercussdes sociais e econdmicas do receituario médico.
Especial énfase deveréd ser dada, também, ao processo educativo dos usuarios ou consumidores
acerca dos riscos da automedicacgdo, da interrupcéo e da troca da medicacéo prescrita, bem como
quanto a necessidade da receita médica, no tocante a dispensacdo de medicamentos tarjados.
Paralelamente, todas essas questdes serdo objeto de atividades dirigidas aos profissionais
prescritores dos produtos e aos dispensadores. Promover-se-a, da mesma forma, a adequacdo dos

curriculos dos cursos de formacédo dos profissionais de salde.

Além disso, tera importante enfoque a adocdo de medicamentos genéricos, envolvendo a
producdo, a comercializacdo, a prescricdo e o uso, mediante acdo intersetorial, vez que esta
iniciativa ultrapassa os limites do setor saide, abrangendo outros ministérios e esferas de Governo,

além da sociedade e das corporacgdes profissionais.

Medicamento de referéncia é aquele considerado inovador, registrado no dérgdo federal responsavel pela vigilancia
sanitaria e comercializado no Pais, cuja eficacia, seguran¢a e qualidade foram comprovadas cientificamente junto ao
6rgdo federal competente, por ocasido do registro. A eficicia e a seguranga do medicamento de referéncia séo
comprovadas por estudos clinico.

O medicamento genérico é aquele que contém o(s) mesmo(s) principio(s) ativo(s), na mesma dose e forma
farmacéutica, é administrado pela mesma via e com a mesma posologia e indicacdo terapéutica do medicamento de
referéncia, apresentando eficacia e seguranca equivalentes & do medicamento de referéncia e podendo, com este, ser
intercambiavel.

A intercambialidade, ou seja, a segura substituicdo do medicamento de referéncia pelo seu genérico, é assegurada por
testes de equivaléncia terapéutica, que incluem comparacdo in vitro, através dos estudos de equivaléncia farmacéutica e
in vivo, com os estudos de bioequivaléncia apresentados a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.

A substituicdo do medicamento prescrito pelo medicamento genérico correspondente somente pode ser realizada pelo
farmacéutico responsavel pela farméacia ou drogaria e deveré ser registrada na prescricdo médica.

Os medicamentos genéricos podem ser identificados pela tarja amarela na qual se 1& "Medicamento Genérico". Além
disso, deve constar na embalagem a frase “Medicamento Genérico Lei n® 9.787, de 1999”. Como os genéricos nao tém
marca, o0 que vocé 1é na embalagem é o principio ativo do medicamento.

O preco do medicamento genérico é menor pois os fabricantes de medicamentos genéricos ndo necessitam realizar
todas as pesquisas que sdo realizadas quando se desenvolve um medicamento inovador, visto que suas caracteristicas
sdo as mesmas do medicamento de referéncia, com o qual sdo comparados.

Medicamento similar é aquele que contém o mesmo ou 0s mesmos principios ativos, apresenta mesma concentragao,
forma farmacéutica, via de administracdo, posologia e indicacdo terapéutica. Desde 2003 passou a comprovar a
equivaléncia com o medicamento de referéncia registrado na Anvisa. que o de referéncia.

Para ser intercambiével, ou seja, substituivel, o medicamento deve apresentar um dos trés testes: bioequivaléncia (no
caso dos genéricos); biodisponibilidade (para os similares); e bioisencdo, quando ndo se aplicam a nenhum dos dois
casos anteriores. O objetivo das trés analises é comprovar a igualdade dos produtos.

Atualmente a Unica diferenca entre 0 medicamento de referéncia, o genérico e o similar € o nome apresentado na
embalagem e o preco.
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= Desenvolvimento cientifico e tecnoldgico

Serd incentivada a revisdo das tecnologias de formulacdo farmacéutica e promovida a
dinamizacdo de pesquisas na area, com destaque para aquelas consideradas estratégicas para a
capacitacdo e o desenvolvimento tecnologico nacional, incentivando a integracdo entre
universidades, instituices de pesquisa e empresas do setor produtivo. Além disso, devera ser
continuado e expandido 0 apoio a pesquisas que visem o aproveitamento do potencial terapéutico da
flora e fauna nacionais, enfatizando-se a certificagdo de suas propriedades medicamentosas.
Igualmente, serdo estimuladas medidas de apoio ao desenvolvimento de tecnologia de producéo de
farmacos, em especial os constantes da Rename, e de estimulo a sua producdo nacional, de forma a
assegurar o fornecimento regular ao mercado interno e a consolidacdo e expansdo do parque

produtivo instalado no Pais.
= Promocao da producao de medicamentos

Esforcos serdo concentrados no sentido de que seja estabelecida uma efetiva articulacdo das
atividades de producdo de medicamentos da Rename, a cargo dos diferentes segmentos industriais
(oficial, privado nacional e transnacional). A capacidade instalada dos laboratérios oficiais — que
configura um verdadeiro patrimdnio nacional — devera ser utilizada, preferencialmente, para atender
as necessidades de medicamentos essenciais, especialmente os destinados a atencdo basica, e

estimulada para que supra as demandas oriundas das esferas estadual e municipal do SUS.
» Garantia da seguranca, eficacia e qualidade dos medicamentos

O processo para garantir a qualidade, a seguranca e a eficacia dos medicamentos
fundamentam-se no cumprimento da regulamentacdo sanitaria, destacando-se as atividades de
inspecdo e fiscalizagdo, com as quais é feita a verificacdo regular e sistemética. Essas atividades,
coordenadas em ambito nacional pela Secretaria de Vigilancia Sanitéria, serdo efetivadas mediante
acOes proprias do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, no cumprimento dos regulamentos

concernentes as boas préaticas de fabricacéo.
= Desenvolvimento e capacitacdo de recursos humanos

O continuo desenvolvimento e capacitagdo do pessoal envolvido nos diferentes planos,
programas e atividades que operacionalizardo a PNM deveréo configurar mecanismos privilegiados
de articulacdo intersetorial, de modo a que o setor saude possa dispor de recursos humanos - em
qualidade e quantidade — cujo provimento, adequado e oportuno, é de responsabilidade das trés
esferas gestoras do SUS.
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Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica

Como uma acdo de saude publica e parte integrante do sistema de salde, a Assisténcia
Farmacéutica € determinante para a resolubilidade da atencdo e dos servicos prestados em saude e
envolve a alocagdo de grande volume de recursos publicos. A Assisténcia Farmacéutica, como
politica publica, teve inicio em 1971 com a instituicdo da Central de Medicamentos (Ceme), que
tinha como misséo o fornecimento de medicamentos a populacdo sem condi¢des econémicas para
adquiri-los e se caracterizava por manter uma politica centralizada de aquisicao e de distribuicdo de
medicamentos. A Ceme foi responsavel pela Assisténcia Farmacéutica no Brasil até o ano de 1997,
quando foi desativada, sendo suas atribuicdes transferidas para diferentes 6rgdos e setores do
Ministério da Saude (Brasil, 2011).

No que se refere a ampliacdo do acesso aos medicamentos no Brasil, as instancias gestoras e
de controle social tém buscado sanar importantes lacunas que foram aprofundadas na década de
1990, pos instituicdo do SUS. A necessidade de apontar aos gestores um rumo para a area resultou
na formacdo de um grupo de profissionais que atuavam nela, o qual discutiu o0s principais aspectos
relacionados aos medicamentos no pais. Foi estabelecida, como resultado dessas discussdes, a
Politica Nacional de Medicamentos (PNM), publicada pela Portaria n® 3916, de 30 de outubro de
1998. Essa Politica estabelece diretrizes e prioridades que resultaram em importantes avangos na
regulamentacdo sanitéria, no gerenciamento de medicamentos e organizacao e gestdo da Assisténcia
Farmacéutica no SUS (Brasil, 2011).

Um aspecto importante a ser mencionado em relacdo a PNM ¢é a explicitacdo do carater

sistémico e multidisciplinar da Assisténcia Farmacéutica, definindo-a como:

Grupo de atividades relacionadas com o medicamento, destinadas a apoiar as agdes de
salide demandadas por uma comunidade. Envolve o abastecimento de medicamentos em
todas e em cada uma de suas etapas constitutivas, a conservacao e o controle de qualidade,
a seguranca e a eficacia terapéutica dos medicamentos, 0 acompanhamento e a avaliagéo da
utilizagdo, a obtencdo e a difusdo de informagdo sobre medicamentos e a educacdo
permanente dos profissionais de salde, do paciente e da comunidade para assegurar 0 uso
racional de medicamentos (Brasil, 2002).

Em 2003, um amplo debate sobre a Assisténcia Farmacéutica foi realizado com a sociedade
na | Conferéncia Nacional de Medicamentos e, com base nas propostas nela emanadas, o Conselho
Nacional de Saude (CNS) aprovou e publicou a Resolugdo CNS n° 338, de 6 de maio de 2004, que
estabelece a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF), definindo-a como:

Um conjunto de acles voltadas a promocdo, protecdo e recuperagdo da saulde, tanto
individual como coletiva, tendo o medicamento como insumo essencial e visando 0 acesso

e seu uso racional. Este conjunto envolve a pesquisa, 0 desenvolvimento e a producdo de
medicamentos e insumos, bem como a sua selecdo, programacéo, aquisi¢éo, distribuicdo,
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dispensacdo, garantia da qualidade dos produtos e servicos, acompanhamento e avaliagdo
de sua utilizacdo, na perspectiva da obtencdo de resultados concretos e da melhoria da
qualidade de vida da populagdo (Brasil, 2004).

A Assisténcia Farmacéutica, mesmo tendo o farmacéutico como profissional imprescindivel
para desenvolver suas acOes, deve ser formada por uma equipe multidisciplinar, capaz de responder
pela operacionalizacdo das atividades, pelo cumprimento das especificagdes técnicas e normas
administrativas, pelo cumprimento dos aspectos juridicos e legais, administrativos e financeiros,

pelo sistema de informacdes e pela gestdo eficiente do estoque.
O ciclo da Assisténcia Farmacéutica

No Brasil, 0 medicamento ainda é considerado um bem de consumo e ndo um insumo basico
de salde, o que favorece a desarticulagdo dos servicos farmacéuticos. A organizacdo da Assisténcia
Farmacéutica, fundamentada no enfoque sistémico, caracteriza-se por acles articuladas e
sincronizadas entre as diversas partes que compdem o sistema, que influenciam e séo influenciadas
umas pelas outras (Marin et al., 2003). As atividades do ciclo da Assisténcia Farmacéutica ocorrem
numa sequéncia ordenada. A execucdo de uma atividade de forma impropria prejudica todas as
outras, comprometendo seus objetivos e resultados. Como consequéncia, 0S Servi¢os nao serao
prestados adequadamente, acarretando insatisfacdo dos usuarios e, apesar dos esforcos despendidos,
evidenciam uma ma gestdo (CONASS, 2004).

(.; Selecdo 4

Programacao

Utilizagdo:
prescrigao,
dispensacdo :

i Gerenciamento

Financiamento
Recursos Humanos )

Sistema de Informacoes
Controle e Avaliagao

Distribuicao

Aquisicao

Armazenamento
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= Selecdo

Etapa inicial e provavelmente uma das mais importantes do Ciclo da Assisténcia
Farmacéutica, sendo seu eixo, pois todas as outras atividades lhe sdo decorrentes (Marin et al.,
2003). E a atividade responsavel pelo estabelecimento da relagdo de medicamentos a serem
disponibilizados na rede publica, sendo uma atividade decisiva para assegurar 0 acesso aos mesmaos.
A selecdo tem por objetivo proporcionar ganhos terapéuticos e econdmicos e deve ser feita
criteriosamente, ndo sendo tarefa a ser assumida por quem ndao domina a area. A disponibilidade de
medicamentos no mercado, a constante introducdo de novos produtos e a influéncia da propaganda
sobre a prescricdo médica tornam fundamental uma selecéo racional de medicamentos, de maneira a
proporcionar maior eficiéncia administrativa e uma adequada resolubilidade terapéutica, além de

contribuir para a racionalidade na prescricdo e na utilizacdo de farmacos (Brasil, 2011).

Na escolha dos medicamentos devem ser privilegiados aqueles de menor toxicidade relativa;
de composicdo perfeitamente conhecida; medicamentos para os quais haja informacdo suficiente
sobre as caracteristicas farmacocinéticas e de biodisponibilidade, aqueles que contenham apenas um
principio ativo, salvo nos casos em que as associacbes demonstrarem ser mais eficazes e
propiciarem maior comodidade posologica, 0 que contribui para a adesdo ao tratamento (Brasil,
2011).

*= Programagéo

Atividade que tem como objetivo garantir a disponibilidade dos medicamentos previamente
selecionados, nas quantidades adequadas e no tempo oportuno para atender as necessidades da
populacdo (Marin et al., 2003). Assim, programar consiste em estimar as quantidades a serem
adquiridas para atender a necessidade dos servicos, por um periodo definido de tempo. A
programacdo deve ser ascendente, levando em conta as necessidades locais de cada servigo de
salde, evitando compras desnecessarias, falta ou perda de medicamentos na rede de salde. Deve
considerar os recursos financeiros disponiveis e as prioridades estabelecidas para a area de saude
(Brasil, 2011).

= Aquisi¢cdo

Consiste em um conjunto de procedimentos pelos quais se efetiva a compra dos
medicamentos estabelecidos na programacdo, com o objetivo de disponibilizar os mesmos em
quantidade, qualidade e menor custo, visando manter a regularidade e o funcionamento do sistema.
Esta etapa do ciclo envolve diferentes setores técnicos e administrativos e deve ser

permanentemente qualificada, considerando os aspectos juridicos (cumprimento das formalidades
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legais), técnicos (atendimento as especificacdes técnicas), administrativos (cumprimento dos prazos
de entrega) e financeiros (disponibilidade orcamentaria e financeira e avaliagdo do mercado)
(Brasil, 2011).

= Transporte e armazenamento

O transporte dos medicamentos deve ser feito de forma segura, em meios de transporte que
possuam condi¢Oes adequadas para assegurar sua integridade. Deve-se garantir, ainda, que oS
servicos de transporte sejam avalizados pela autoridade sanitaria, em conformidade com o que
determinam as “Boas Praticas de Fabricacdo e Controle de Produtos Farmoquimicos”, e com as
instrucdes emitidas pelo fabricante. O armazenamento € caracterizado por um conjunto de
procedimentos técnicos e administrativos que envolvem as atividades de recebimento, estocagem,
seguranca e conservacgdo, controle de estoque e entrega dos produtos, garantindo a seguranca e a
qualidade dos medicamentos até sua dispensacdo ao usuario. O gerenciamento adequado dessa
etapa do ciclo garante a preservacdo das caracteristicas fisico-quimicas e microbioldgicas dos
produtos, para que possam produzir os efeitos desejados e evitando perdas que podem causar
prejuizos financeiros ao Estado (Brasil, 2011).

= Distribuicéo

Deve garantir que os medicamentos cheguem ao local destino da forma como sairam do
armazenamento, sem perder a qualidade. Deve garantir a rapidez na entrega, seguranca e eficiéncia

no sistema de informagdes, controle e transporte adequado.
= Dispensacao
A dispensacdo de medicamentos foi definida na PNM como:

o0 ato profissional farmacéutico de proporcionar um ou mais medicamentos a um paciente,
geralmente, como resposta a apresentacdo de uma receita elaborada por um profissional
autorizado. Neste ato o farmacéutico informa e orienta o paciente sobre o uso adequado do
medicamento. S8o elementos importantes da orientacdo, entre outros, a énfase no
cumprimento da dosagem, a influéncia dos alimentos, a interacdo com outros
medicamentos, o reconhecimento de reacdes adversas potenciais e as condigdes de
conservacao dos produtos (Brasil, 2002).

Nesse conceito, a dispensacdo ndo se configura apenas como o fornecimento do
medicamento prescrito, devendo atender a aspectos técnicos, com o objetivo de garantir a entrega
do medicamento correto ao usuario, na dosagem e na quantidade prescrita, com instrucbes
suficientes para seu uso adequado e guarda correta. Entre as orientacbes a serem repassadas,
destaca-se a forma de administracdo; a possibilidade de ocorréncia de reacdes adversas; interacoes
com outros medicamentos e com alimentos (Brasil, 2011).
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Também ¢é nesta etapa que devem ser observados aspectos relacionados a prescrigédo, entre
eles a legibilidade da receita, que ndo deve deixar davidas ou dificuldades de interpretacdo. As
normativas sobre prescricdo versam que essa deve ser legivel e clara, explicitando qual
medicamento deve ser fornecido ao paciente, sua dose, posologia e modo como deve ser usado; ndo

deve conter rasuras, trazer abreviaturas, cdigos ou simbolos (Brasil, 2011).

O farmacéutico, como integrante da equipe de salde, deve dar os esclarecimentos
necessarios sobre a farmacoterapia, ofertando ao paciente suporte e apoio para o cumprimento do
tratamento. A abordagem adequada do paciente na farmacia pode contribuir de forma decisiva para
a adesdo ou ndo ao tratamento proposto, e o farmacéutico deve aproveitar essa oportunidade para
estabelecer uma relagdo de confianga com o usuério, devendo ouvi-lo, respeita-lo e compreendé-lo.
A implantacdo do acompanhamento farmacoterapéutico dos pacientes nas farmécias pode ser um
dos meios disponiveis para assegurar a qualificacdo e a humanizacdo do atendimento ao usuario.
Uma das estratégias adotadas é a Atencdo Farmacéutica, um modelo de pratica profissional a ser
desenvolvida nas farmécias, com interacdo direta do farmacéutico com o usuario, visando uma
farmacoterapia racional, com objetivo de alcancar resultados terapéuticos definidos na saude e na
qualidade de vida do paciente (OPAS, 2002).

Atencao farmacéutica € um modelo de prética farmacéutica, desenvolvida no contexto da Assisténcia Farmacéutica.
Compreende atitudes, valores éticos, comportamentos, habilidades, compromissos e corresponsabilidades na prevengéo
de doencas, promocgdo e recuperagio da salde, de forma integrada & equipe de saude. E a interacdo direta do
farmacéutico com o usuario, visando uma farmacoterapia racional e a obtengéo de resultados definidos e mensuraveis,
voltados para a melhoria da qualidade de vida. Esta interacdo também deve envolver as concep¢des dos seus sujeitos,
respeitadas as suas especificidades biopsicossociais, sob a 6tica da integralidade das acGes de salde (OPAS, 2002).
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Capitulo IX

Principais conceitos em Epidemiologia

Obijetivo: apresentar os aspectos das politicas de medicamentos desde sua producgéo até
0 seu acesso por diferentes populacdes abrangendo caracteristicas do mercado
farmacéutico

A Lei n° 8.080/90 diz que entre os objetivos do SUS esta a vigilancia epidemioldgica,
compreendida como:

um conjunto de acBes que proporcionam o conhecimento, a deteccdo ou prevencdo de

qualquer mudanca nos fatores determinantes e condicionantes de salde individual ou

coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevencdo e controle das
doencas ou agravos.

E entre as diretrizes do SUS, a referida lei dispGe que deve ser utilizada a epidemiologia

para o estabelecimento de prioridades, a alocacdo de recursos e a orienta¢do programatica.
A epidemiologia é definida como:

ciéncia que estuda o processo salde-doenca na sociedade, analisando a distribuigdo
populacional e os fatores determinantes das enfermidades, danos a salude e eventos
associados a saude coletiva, propondo medidas especificas de prevencdo, controle ou
erradicacdo de doengas e fornecendo indicadores que sirvam de suporte ao planejamento,
administracdo e avaliacdo das a¢des de satde (Almeida Filho; Rouquayrol, 1992).

Assim, trata-se de uma disciplina fundamental no campo da salde coletiva voltada para a
compreensdo do processo saude-doenca no ambito de populacbes (sociedades, coletividades,
comunidades, classes sociais, grupos especificos etc.). Sua abordagem voltada a populacdes a difere

da clinica, que estuda 0 mesmo processo, entretanto, em individuos (Carvalho et al., 2017).

Um dos meios para se conhecer como se da o processo salde-doenca na comunidade €
elaborando um diagnostico comunitario de saude. O diagndstico comunitario, evidentemente,
difere do diagnostico clinico em termos de objetivos, informacdo necessaria, plano de acdo e

estratégia de avaliacao.
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Diagnadstico Clinico

Objetivo Curar a doenca da pessoa Melhorar o nivel de saide da
comunidade
Informacao Histérica clinica Dados sobre a populacdo
necessaria Exame fisico Doencas existentes
Exames complementares Causas de morte
Servicos de salde, etc.
Tipo de diagnéstico DIAGNOSTICO INDIVIDUAL DIAGNOSTICO COMUNITARIO
Plano de acao Tratamento Programas de satde prioritarios
Reabilitacdo
Avaliacio Acompanhamento clinico (melhora/  Mudancas no estado de saide da
cura) populacao

Fonte: Soares et al., 2001

O conceito de epidemiologia evidencia sua abrangéncia e possibilidades de uso na salde
coletiva, sobretudo, no que se refere ao seu papel no desenvolvimento de estratégias de promocao e
protecdo a saude, sendo fundamental para a formulacdo de politicas de salde. Nesse contexto, a
epidemiologia ndo é apenas uma disciplina tedrica, mas também essencialmente préatica (Carvalho
et al, 2017).

Sdo trés os principais objetivos da epidemiologia: descrever a distribuicdo e a magnitude
dos problemas de salde das populacdes humanas; proporcionar dados essenciais para o
planejamento, execucdo e avaliacdo das acdes de prevencdo, controle e tratamento das doencas,
bem como para estabelecer prioridades; e identificar fatores etiologicos na génese das

enfermidades.

Aplicando bons métodos e desenhos epidemioldgicos, trabalhando com dados de qualidade
e, principalmente, analisando a complexidade dos resultados, poderemos oferecer bases para o
conhecimento da satde da coletividade, bem como a identificagdo de necessidades de intervencao

ou acgdes coletivas. Entre as utilidades mais citadas da epidemiologia, estéo:

analisar a situacdo de saude;

identificar perfis e fatores de risco;

v
v
v' proceder a avaliacdo epidemioldgica de servicos;
v’ entender a causalidade dos agravos a salde;

v

descrever o espectro clinico das doencas e sua historia natural,
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v’ avaliar o quanto os servicos de salde respondem aos problemas e as necessidades das
populagdes;

v’ testar a eficacia, a efetividade e o impacto de estratégias de intervencdo, bem como a
qualidade, acesso e disponibilidade dos servicos de saude para controlar, prevenir e tratar 0s
agravos de saude na comunidade;

v' identificar fatores de risco de uma doenca e grupos de individuos que apresentam maior

risco de serem atingidos por determinado agravo;

definir os modos de transmissao;

identificar e explicar os padrdes de distribuicdo geografica das doencas;

estabelecer os métodos e estratégias de controle dos agravos a salde;

estabelecer medidas preventivas;

auxiliar o planejamento e desenvolvimento dos servicos de salde;

gerar dados para a administracdo e avaliacdo de servicos de salde;

AN N N N N

estabelecer critérios para a Vigilancia em Saude.

A epidemiologia descritiva é o estudo da distribuicdo de frequéncia das doencas e dos
agravos a salde coletiva, em funcdo de varidveis ligadas ao tempo, ao espaco — ambientais e

populacionais — e a pessoa, possibilitando o detalhamento do perfil epidemioldgico.
Variaveis epidemioldgicas

Os métodos e técnicas da epidemiologia sdo utilizados para detectar uma associagdo causal
entre uma doenca e caracteristicas da pessoa ou um fator de seu ambiente. O primeiro passo para 0
entendimento de um problema de salde ou de uma doenca consiste em descrevé-lo pelas variaveis

pessoa, lugar e tempo.
= Pessoa: quem?

As pessoas podem ser diferentes umas das outras em relacdo a idade, ao sexo, ao grupo
étnico, as praticas religiosas, a cultura, ao lugar onde nasceu, a renda, a escolaridade, a ocupacao, ao
nivel de instrugdo, a condicdo marital, aos costumes, a condi¢cdo social, econémica e do meio

ambiente, a morbidade familiar, ao estado nutricional e imunitario.

A distribuicdo por grupos de idade ¢ um dos aspectos mais importantes. De acordo com a
idade, a pessoa expbe-se mais ou menos as fontes de infec¢do. Por exemplo, geralmente os adultos
expbem-se mais as doencgas transmissiveis como colera, dengue, hanseniase, tuberculose e AIDS.
As condigdes patoldgicas relacionadas ao baixo nivel de imunidade sdo mais frequentes nas idades

extremas, ou seja, criangas e idosos.
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Assim, é comum relacionar incidéncia, prevaléncia e mortalidade por determinada doenca

por idade.

Variaveis demograficas (universais): idade, sexo, etnia.
Variaveis sociais: estado civil, renda, ocupagéo, educacao...
Variaveis relativas ao estilo de vida: estresse, fumo, exercicios, alimentacgéo, alcool...

AN

= Lugar: onde?

O conhecimento do lugar onde ocorre determinada doenca € muito importante em
epidemiologia para caracterizacdo do evento. Varios elementos geograficos podem influenciar a
distribuicdo das doencas, como fatores climéticos, fauna, relevo, hidrografia, solo, vegetacéo,
poluentes ambientais, contaminacdo de alimentos, organizagdo do espaco urbano, local de

residéncia e trabalho, localizacdo urbana ou rural, migracéo etc.

Para a Vigilancia Epidemioldgica € importante verificar se as doengas apresentam uma
distribuicdo espacial particular que poderia estar indicando a presenca, nessas areas, de fatores que
facilitam ou dificultam o aparecimento de casos. Assim, se 0s casos de sarampo concentram-se num
determinado bairro, isto pode estar indicando bolsdes de baixa cobertura vacinal, areas em que a
populacdo esta sujeita a grande aglomeracdo intradomiciliar, areas de fixacdo recente de migrantes

provenientes de zona rural e/ou areas de invasoes.

A analise dos agravos a saude, com énfase para as diferencas geogréficas, possui como

objetivos:

v Apontar 0s riscos a que o individuo esta sujeito, por viver em certas regides ou por visita-
las;

v Fornecer subsidios para explicagbes causais: exames comparativos dos locais e das
condicdes de vida das comunidades podem sugerir hipdteses etioldgicas;

v Definir as prioridades de intervencdo: a comparacdo geografica permite o ordenamento das
regifes segundo a magnitude dos respectivos indicadores de salde;

v Avaliar o impacto das intervencgdes: interpretar a relagdo causal entre determinadas acdes e
nivel de morbimortalidade.

= Tempo: quando?

Relacdo entre uma sequéncia de marcos cronoldgicos sucessivos e uma variavel de

frequéncia de casos ou de ébitos. Tem os seguintes papéis:

Exibir a acdo da doenca ou agravo, desde a atualidade, regredindo a um tempo passado;
Mostrar o tipo de variagdo que caracteriza o processo estudado, se ciclico ou erratico, se
sazonal ou ndo;

Revelar a tendéncia secular do processo;

Manifestar o carater endémico ou epidémico da doenca;

AN

AN
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v’ Fazer uma avaliacdo das medidas de controle;
v Auxiliar na compreensao dos eventos inusitados.
O estudo da distribui¢do das doengas no tempo pode fornecer inimeras informacgdes para a
compreensdo, previsdo, busca etioldgica, prevencdo de doencas e avaliagdo do impacto de

intervencdes em saude.

A partir do conhecimento da evolucdo de uma determinada doenga ao longo do tempo, é
possivel criar modelos que permitam prever ou predizer sua ocorréncia futura, utilizando-se de
técnicas estatisticas de séries temporais. Além disso, o conhecimento da distribuicdo temporal
conjunta de uma determinada doenca e possiveis fatores de risco pode fornecer pistas importantes

para a avaliacdo de sua etiologia.

O padrao de ocorréncia das doencas também pode se alterar ao longo do tempo, resultando
na chamada estrutura epidemioldgica, que nada mais é do que o padrdo de ocorréncia da doenca na
populacdo, resultante da interacdo de fatores do meio ambiente, hospedeiro e do agente causador da
doenca. Essa estrutura epidemiolégica se apresenta de forma dindmica, modificando-se
continuamente no tempo e no espaco e definindo o que pode ser considerado ocorréncia “normal”
ou “anormal” da doenca em uma determinada populacdo, em determinado tempo e espaco (Brasil,
1998).

Endemia: presenca habitual de uma doenga, dentro dos limites esperados, em uma determinada area geografica, por um
periodo de tempo ilimitado.

Epidemia: excesso de casos em relagdo ao esperado quando comparado a frequéncia esperada (ou habitual) de uma
doenga em uma determinada comunidade ou regido, em um periodo determinado.

Pandemia: epidemia de grandes proporcGes geogréficas, ou seja, atingindo varios paises, inclusive mais de um
continente.

Surto: ocorréncia epidémica, em que todos os casos estdo relacionados entre si, acometendo uma &rea geografica
pequena e delimitada ou uma populacao institucionalizada.

Casos autéctones sdo aqueles oriundos do mesmo local onde ocorreram.

Casos aldctones sdo aqueles casos importados de outras localidades (Soares et al., 2001)

Além disso, a analise de um conjunto de observacdes sequenciais ao longo do tempo pode
conter variagdes sazonais das doencas, que se tratam de variagGes na incidéncia de uma doenca,
cujos ciclos coincidem com as estaces do ano. Essa variacdo ocorre dentro do periodo de um ano.
As doencas infecciosas agudas constituem um exemplo tipico dessas variagdes. A varia¢do sazonal
depende de um conjunto de fatores, tais como radiacGes solares, temperatura, umidade do ar,

precipitacdo, concentracdo de poluentes no ar etc.
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Transicdo epidemiolégica as mudancas ocorridas no tempo nos padrSes de morte, morbidade e invalidez que
caracterizam uma populacéao especifica e que, em geral, ocorrem em conjunto com outras transformac6es demograficas,
sociais e econdmicas. O processo engloba trés mudancas basicas: substituicdo das doencas transmissiveis por doencgas
ndo transmissiveis e causas externas; deslocamento da carga de morbimortalidade dos grupos mais jovens aos grupos
mais idosos; e transformacdo de uma situacdo em que predomina a mortalidade para outra na qual a morbidade é
dominante.

Indicadores de satide

A vigilancia da situacdo de salde desenvolve agBes de monitoramento continuo do
pais/estado/regido/municipio/territorio por meio de estudos e analises que traduzam o
comportamento dos principais indicadores de saude, priorizando questfes relevantes e contribuindo

para um planejamento de saude mais abrangente e adequado (Brasil, 2010; Carvalho et al., 2017).

Um indicador consiste em uma medida que reflete uma caracteristica ou aspecto particular,
em geral ndo sujeito & observacgdo direta. Os indicadores de saude tém como propoésito principal
elucidar a situacdo de saude de um individuo ou de uma populacdo. O grau de exceléncia de um
indicador deve ser definido por sua validade (capacidade de medir o que se pretende) e
confiabilidade (capacidade de reproduzir os mesmos resultados quando aplicado em condigdes
similares) (Medronho, 2009; Carvalho et al., 2017).

Dados: E qualquer elemento quantitativo ou qualitativo, desvinculado de referencial explicativo, que por si s6 ndo
conduz ao entendimento da situacdo; é a menor instancia de uma estrutura de indicadores.

Informac@es: Produto da anélise dos dados obtidos, devidamente registrados, classificados, organizados, relacionados e
interpretados dentro de um contexto para gerar conhecimento conduzindo & melhor compreensdo de fatos e situagdes; €
a instancia intermediaria de uma estrutura de indicadores.

Indicadores de satde sdo manipulados matematicamente; em geral exigem calculos que preconizam, no minimo, uma
razdo (divisdo) entre duas informacdes. E uma tentativa de estabelecer medidas-sinteses por meio de relages, como
forma de aproximacdo da realidade de um dado fenémeno, fato, evento ou condi¢do. Sdo medidas que expressam a
situacdo de salde de uma populacéo; sdo multidimensionais: integram varios aspectos de um mesmo evento — salde e
doencas; e integram elementos de natureza diversa.

Em geral, a validade de um indicador € determinada por sua sensibilidade (capacidade de
detectar o fendmeno analisado) e especificidade (capacidade de detectar somente o fendmeno
analisado). Outros atributos de um indicador sdo: mensurabilidade (basear-se em dados
disponiveis ou faceis de conseguir), relevancia (responder a prioridades de saude), e custo-
efetividade (os resultados justificam o investimento de tempo e recursos) (RIPSA, 2016; Carvalho
etal., 2017).

Os indicadores basicos para avaliar a situagdo de salde s&o:

= Indicadores demograficos: medem a distribuicdo de fatores determinantes da situacdo de

saude relacionados a dindmica populacional na area geografica referida.
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= Indicadores socioecondmicos: medem a distribuicdo dos fatores determinantes da situagédo
de saude relacionados ao perfil econémico e social da populagdo residente na &rea
geogréfica referida.

= Indicadores de mortalidade: informam a ocorréncia e distribuicdo das causas de 6bito no
perfil da mortalidade da populacéo residente na area geogréafica referida.

» Indicadores de morbidade: informam a ocorréncia e distribuicdo de doencas e agravos a
salde na populacdo residente na area geografica referida.

= Indicadores de fatores de risco/fatores de protecdo: medem os fatores de risco (ex.:
tabaco, alcool) e/ou protecdo (ex.: alimentacdo saudavel, atividade fisica, aleitamento) que
predispdem a doencas e agravos ou protegem das doencas e agravos.

» Indicadores de recursos: medem a oferta e a demanda de recursos humanos, fisicos e
financeiros para atendimento as necessidades basicas de salde da populacdo na éarea
geografica referida.

= Indicadores de cobertura: medem o grau de utilizacdo dos meios oferecidos pelo setor
publico e pelo setor privado para atender as necessidades de saude da populacdo na area

geografica referida.

No Brasil, ha, atualmente, cinco grandes bancos de dados nacionais, continuamente
alimentados: o Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM); o Sistema de Informacdo sobre
Nascidos Vivos (SINASC); o Sistema de Informacdo sobre Agravos de Notificacdo (SINAN); o
Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Sadde (SIA/SUS) e o Sistema de

Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS) (Soares et al., 2001).

Sistemas de Informacdo em Saude (SIS): conjunto de componentes que atuam de forma integrada por meio de
mecanismos de coleta, processamento, andlise e transmissdo da informagdo necessaria e oportuna para implementar
processos de decisdes no Sistema de Salde. Seu propdsito é selecionar dados pertinentes e transforma-los em
informacdes para aqueles que planejam, financiam, provém e avaliam os servicos de saude.

E importante considerar que a informacdo derivada de dados de doencas (morbidade) e de
mortalidade apresenta vantagens e limitagdes. Como limitagdo mais importante das fontes de dados,
poderiamos pensar sobre como esses dados refletem a satde (ou auséncia de saude) da populacéo
que se deseja estudar. E muito conhecido, no meio da salde, o termo “ponta de iceberg” para
referir-se a uma caracteristica desses dados, ou seja, ambos (especialmente a mortalidade)
representam apenas uma parcela da populacao (a “ponta de iceberg”): a que morre ou a que chega

ao servico de saude e tem o seu diagnostico feito e registrado corretamente (Soares et al., 2001).
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Ponta do lceberg
i

i

Casos conhecidos

f Casos assintomaticos —
| Casos sintomaticos que ndo procuram o servico de salde “-———]
' Casos que procuram o servigo de salde, mas nao sao diagnosticados

| Casos diagnosticados, mas nao registrados e/ou informados

Fonte: Soares et al., 2001
Notificacdo compulséria

Um recurso importante para a vigilancia epidemioldgica é a notificacdo compulsoria, que €
um registro que obriga e universaliza as notificagfes, visando o rapido controle de eventos que
requerem pronta intervengdo. Para a construir o Sistema de Doengas de Notificagdo Compulsoéria
(SDNC), cria-se uma Lista de Doencas de Notificacdo Compulsoria, cujas doencas sdo selecionadas
atraves de determinados critérios como: magnitude, potencial de disseminacdo, transcendéncia,
vulnerabilidade, disponibilidade de medidas de controle, compromisso internacional com
programas de erradicacdo, etc. Devido as alteracdes no perfil epidemioldgico, a implementacdo de
outras técnicas para 0 monitoramento de doencas, o conhecimento de novas doencas ou a
reemergéncia de outras, tem a necessidade de constantes revisdes periddicas na lista de notificacfes

no sentido de manté-la atualizada.

A notificacdo compulsoria é obrigatdria para os médicos, outros profissionais de salude ou
responsaveis pelos servicos publicos e privados de salde, que prestam assisténcia ao paciente. Ela
sera realizada diante da suspeita ou confirmacdo de doenca ou agravo (dano) em paciente. A
comunicacdo de doenca, agravo ou evento de salde publica de notificacdo compulséria a autoridade
de salde competente também sera realizada pelos responsaveis por estabelecimentos publicos ou
privados educacionais, de cuidado coletivo, além de servicos de hemoterapia, unidades laboratoriais
e instituicdes de pesquisa. Ela também pode ser realizada a autoridade de salde por qualquer
cidaddo que deles tenha conhecimento. A notificagdo compulséria imediata deve ser realizada pelo
profissional de satde ou responsavel pelo servigo assistencial que prestar o primeiro atendimento ao

paciente, em até 24 (vinte e quatro) horas desse atendimento, pelo meio mais rapido disponivel.
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Capitulo X

Indicadores de saude de morbidade

Obijetivo: Apresentar os conceitos de prevaléncia e incidéncia, suas divisdes e como
séo efetuados os calculos.

As medidas de morbidade é um dos importantes indicadores de satde. E um termo genérico
usado para designar o conjunto de casos de uma dada doenca ou a soma de agravos a salde que
atingem um grupo de individuos. Medir morbidade nem sempre é uma tarefa facil, pois sdo muitas
as limitacbes que contribuem para essa dificuldade, como a subnotificacdo. Para fazer essas
mensuragOes, utilizam-se principalmente as medidas de incidéncia e prevaléncia (Carvalho et al.,
2017; Soares et al., 2001).

Incidéncia

Incidéncia é a frequéncia de casos novos de uma determinada doenca ou problema de salde
num determinado periodo, oriundos de uma populacdo sob risco de adoecimento no inicio da
observacdo. Em suma, representa o risco de ocorréncia (casos novos) de uma doenca na populagéo.

Trata-se de uma medida dinamica (Carvalho et al., 2017; Soares et al., 2001).

o L N2 de casos novos em local e tempo determinados n
Coeficiente de incidéncia = — - - x 10
N2 de pessoas expostas ao risco no mesmo local e periodo

A constante é uma poténcia com base 10 (100, 1.000, 100.000), pela qual se multiplica o

resultado para torna-lo mais facil de interpretar, ou seja, para se ter um nimero inteiro.

Alta incidéncia significa alto risco coletivo de adoecer

Prevaléncia

A prevaléncia é a frequéncia de casos (novos e antigos) existentes de uma determinada
doenca, em uma determinada situacdo e em um determinado lugar. Ela é uma medida estatica que
registra a fracdo de individuos doentes naquele instante de tempo (Carvalho et al., 2017; Soares et
al., 2001).

N2 de casos existentes em local e tempo determinados

Coeficiente de prevaléncia = — - -
N2 de pessoas expostas ao risco no mesmo local e periodo

63



A prevaléncia € mais utilizada para doencas cronicas de longa duracdo, como hanseniase,
tuberculose, AIDS, tracoma ou diabetes. Casos prevalentes sdo os anteriormente diagnosticados
(casos antigos) mais aqueles que foram descobertos posteriormente (casos novos). A prevaléncia,
como ideia de acumulo, de estoque, indica a forca com que subsiste a doenga na populacdo
(Carvalho et al., 2017; Soares et al., 2001).

A prevaléncia é afetada por casos que imigram (entram) na comunidade e por casos que
saem (emigram), por curas e por 6bitos. Dessa maneira, temos como “entrada” na prevaléncia os
casos novos (incidentes) e os imigrados e como ““saida” os casos que curam, que morrem e 0s que

emigram (Carvalho et al., 2017; Soares et al., 2001).

+— Obitos

& o
Doentes ( ) \( '_Doentes que
novos - imigram
- — =
l“"""'--.._ —
- «— Prevaléncia

Numero -
decasos — [ " | [

P
Curas — (Ul

g

Doentes que emigraram
Fonte: Almeida Filho, N.; Barreto, M. L., 2012
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Capitulo XI

Indicadores de saude de mortalidade

Obijetivo: Apresentar os conceitos de morbidade e mortalidade, suas divisdes e como
séo efetuados os calculos.

Outro indicador de salde tradicional na saude coletiva € o coeficiente de mortalidade,
determinado de forma genérica pelo nimero de ébitos dividido pela populacdo exposta (total da

populagéo em questéo).

O coeficiente de mortalidade é uma medida analoga a incidéncia, sendo que o evento de
interesse € 0 Obito e ndo a ocorréncia de casos novos — incidéncia de mortes. Ele mede o risco de
morte, ou seja, a probabilidade de ocorréncia de &bito em uma populacdo ou subgrupo
populacional. Outros indicadores de mortalidade s&o a letalidade e a mortalidade proporcional. As

principais medidas de mortalidade estdo expostas a seguir.
Mortalidade geral

Mede o risco de morrer por todas as causas em uma populacdo de um dado local e periodo.
E muito utilizada como parametro de comparagao entre os paises e ajuda a definir se um pais é desenvolvido
ou subdesenvolvido.
N2 de 6bitos em local e tempo determinados

Mortalidad l= 10"
ortailcace gera N2 de pessoas do mesmo local e periodo X

Mortalidade especifica

Mede o risco de morrer segundo um grupamento populacional de um dado local e periodo.

Mortalidade especifica por sexo

N2 de 6bitos em um sexo em local e tempo determinados

Mortalidade especifica por sexo = - x
pecificap N2 de pessoas do mesmo sexo no mesmo local e periodo

Mortalidade especifica por idade

N¢ de 6bitos em uma faixa etaria em local e tempo determinados 1on
x

Mortalidade especifica por idade = - ,. -
f N? de pessoas da mesma faixa etaria no mesmo local e periodo

Mortalidade especifica por causa

) L N2 de 6bitos por uma causa determinada em um local e periodo n
Mortalidade especifica por causa = > - , x 10
N2 de pessoas sob risco no mesmo local e periodo
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Mortalidade materna

Mede o risco de mulheres morrerem por complicagdes da gravidez, parto e puerpério, até 42
dias apds o parto (6bito materno), de um dado local e periodo.

) N2 de 6bitos maternos em um local e periodo
Mortalidade materna = - - - x 1000
N2 de nascidos vivos no mesmo local e periodo

O ndmero de nascidos vivos é adotado como uma aproximacdo do total de mulheres
gravidas. Esse indicador reflete a qualidade da atencdo a salde da mulher, dessa forma taxas
elevadas de mortalidade materna estdo associadas a insatisfatdria prestacdo de servigos de saude a
esse grupo, desde o planejamento familiar e assisténcia pré-natal, até a assisténcia ao parto e ao

puerperio.
Mortalidade infantil

Mede o risco de morte de nascidos vivos morrerem no primeiro ano de vida, de um dado
local e periodo. E um dos mais sensiveis indicadores de condigbes de vida e salde de uma
populagdo. Taxas elevadas de mortalidade infantil podem refletir condi¢bes de baixo
desenvolvimento socioeconémico, precaria infraestrutura ambiental, bem como o acesso e a
qualidade dos recursos disponiveis para atencdo a saude materna e da populacdo infantil. A maior
parte dos Obitos infantis é evitavel, pois por acdes efetivas dos servigcos de salde poderia ter sido
redutivel (Nascimento et al., 2014).

N2 de crianca menores de 1 ano em um local e periodo

Mortalidade infantil = x 1000
f N2 de nascidos vivos no mesmo local e periodo

A mortalidade infantil diz respeito aos 6bitos de criancas menores de 1 ano e admite dois
componentes: mortalidade neonatal (criancas até 27 dias) e mortalidade pds-neonatal (criangas entre
28 dias e 364 dias). A mortalidade neonatal pode ainda ser dividida em neonatal precoce (criancas
de 0 a 6 dias) e neonatal tardia (criancas de 7 a 27 dias).

A mortalidade neonatal reflete, de maneira geral, as condi¢fes socioecondmicas e de satde
da mée, bem como a inadequada assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido. A mortalidade
pos-neonatal, por sua vez, denota o desenvolvimento socioecondmico e a infraestrutura ambiental,
que condicionam a desnutricdo infantil e as infeccdes a ela associadas. O acesso e a qualidade dos
recursos disponiveis para atengdo a salde materno-infantil sdo também determinantes da
mortalidade nesse grupo etario. Quando a taxa de mortalidade infantil é alta, a mortalidade pos-

neonatal é, frequentemente, o componente mais elevado (RIPSA, 2008).
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Letalidade

A letalidade expressa a gravidade de uma doencga: quanto maior o nimero de individuos,

acometidos por uma doenca que vao a 6bito, mais grave ela é considerada.

N2 de 6bitos por determinada causa em um local e periodo
Letalidade = - x 100
N2 de casos da doenga no mesmo local e periodo

Mortalidade proporcional por causa

Mede a propor¢do de morte por determinada causa ou grupo de causas no total de obitos de

um dado local e periodo.

N2 de 6bitos por determinada causa em um local e periodo

Mortalidade proporcional = x 100
prop N2 total de 6bitos por essa mesma causa no mesmo local e periodo
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Capitulo XI1

Estudos epidemioldgicos

Mensagens-chave
- A escolha de um delineamento apropriado para um estudo é um passo crucial em uma investigacdo epidemioldgica
- Cada delineamento epidemioldgico tem vantagens e desvantagens
- Os epidemiologistas devem considerar todas as potenciais fontes de viés e de confusdo e tentar reduzi-las

- Aspectos éticos sdo tdo importantes em epidemiologia quanto em outras ciéncias

Os estudos epidemioldgicos visam o esclarecimento da situacdo das doencgas e dos seus
determinantes no que diz respeito a sua frequéncia e distribuicdo espacial e temporal, a busca de
relacdes causa-efeito e a avaliacdo de procedimentos terapéuticos e preventivos alternativos.

Os estudos epidemioldgicos podem ser classificados quanto a:

» Propdsito geral: descrever (estudos descritivos) ou comparar (estudos analiticos);

» Modo de exposicdo das pessoas ao fator em foco: observar (estudos de observacdo) ou

intervir (estudos experimentais);

> Direcdo temporal das observacOes: futura (estudos prospectivos), passada (estudos

retrospectivos) ou presente (estudos transversais);

> Estratégia de observacdo: seccional ou transversal quando € realizada uma Unica
observacdo para cada individuo; longitudinal, quando sdo realizadas pelo menos duas

observacoes;

» Quanto ao momento da mensuracao da exposicao do desfecho em relacdo a ocorréncia dos
eventos: prospectivos ou concorrentes: tanto a exposicdo quanto o desfecho sdo medidos
quando ocorrem, durante a investigacdo (casos incidentes); retrospectivos, histéricos ou ndo
correntes: tanto a exposicdo quanto o desfecho ocorrem antes da investigacdo (casos

prevalentes); mistos, quando o estudo é, a0 mesmo tempo, prospectivo e retrospectivo.

Os estudos epidemiolégicos podem ser classificados em observacionais ou experimentais.
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Transversal

Observacionais Caso-controle

<

Analiticos

<

Experimentais Ensaio clinico

Ecoldgico

Estudos observacionais

Os estudos observacionais permitem que a natureza determine 0 seu curso: o investigador
mede, mas ndo intervém. Para a sua conducdo, podem ser classificados como descritivos ou

analiticos.
1. Estudos descritivos

Os estudos descritivos informam sobre a distribuicdo de um evento na populacdo, em
termos quantitativos. Limitam-se a descrever a ocorréncia de uma doenca, evento ou agravo em
uma populacdo, sendo, frequentemente, o primeiro passo de uma investigacdao epidemioldgica. Os
estudos descritivos possibilitam a caracterizagdo da doenga/evento/agravo no:

» Tempo: curso da epidemia/doenca, o tipo de curva e periodo de incubacdo (tendéncia
histdrica)
> Lugar: extensao geografica do problema

> Pessoa: grupo de pessoas, faixa etéria, exposicdo aos fatores de risco

Os estudos descritivos sdo de fécil aplicacdo, séo rapidos, baratos e uma boa fonte hipdteses,
sdo mais fortes que os estudos ecoldgicos, mas eles ndo investigam associa¢do causal. Como
desvantagens: por meio deles é impossivel determinar o que ocorre primeiro (causa ou efeito);
desconhecimento da acdo dos fatores no passado; e impossibilidade de estabelecer uma prova
causal.
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2. Estudos analiticos

Os estudos analiticos trabalham com “hip6teses™, sao estudos de causa e efeito, exposicdo e
doenca. Abordam, com mais profundidade, as relages entre o estado de salde e outras variaveis.

Podem ser do tipo ecoldgico, transversal, coorte ou caso-controle.
a. Estudos ecologicos ou de correlacao

Os estudos ecologicos, também chamados de estudos de correlacdo, sdo Uteis para gerar
hipoteses. As unidades de andlise sdo grupos de pessoas ao invés de individuos. Eles avaliam
correlagbes ou tendéncias. Podem ser do tipo temporal (estuda-se mesmo local em épocas

diferentes) ou espacial (comparam-se locais diferentes no mesmo periodo de tempo).

Entre as suas vantagens: sdo féceis de realizar, baratos e permitem estudar muitas
populacGes diferentes ao mesmo tempo; entretanto, sdo frequentemente dificeis de interpretar, uma
vez gque raramente € possivel encontrar explicacfes para os resultados obtidos. Em geral, os estudos
ecologicos baseiam-se em dados coletados com outros propositos (dados de rotina ou secundarios);
assim, dados de diferentes exposi¢des e de fatores socioecondmicos podem néo estar disponiveis.
Além disso, uma vez que a unidade de analise € uma populagcdo ou um grupo populacional, a

relacdo entre exposicao e efeito no nivel individual ndo pode ser estabelecida (Bonita et al., 2010).
b. Estudos transversais ou seccionais ou de prevaléncia

Os estudos transversais medem a prevaléncia da doenca e, por essa razdo, sao
frequentemente chamados de estudos de prevaléncia. Em um estudo transversal, as medidas de
exposicdo e efeito (doenca/evento/agravo) sdo realizadas ao mesmo tempo. Por esse motivo, ndo é
facil avaliar as associacdes encontradas nesses estudos. Sdo relativamente baratos, faceis de
conduzir e Uteis na investigacdo das exposi¢cdes que sao caracteristicas individuais fixas tais como

grupo étnico e grupo sanguineo (Bonita et al., 2010).
c. Estudos de coorte

Os estudos de coorte, também chamados longitudinais ou de incidéncia, iniciam a partir de
um grupo de pessoas expostas a algum fator (ou fatores) e um grupo de pessoas ndo expostas
(controle) que sdo acompanhadas por um periodo para observar a ocorréncia de um desfecho
(doenca/evento/agravo). As variaveis de interesse sdo especificadas e medidas e a coorte inteira
acompanhada com o objetivo de ver o surgimento de novos casos de doenca (ou outro desfecho)

difere entre os grupos, conforme a presenca ou ndo de exposicao (Bonita et al., 2010).
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Exposicio » Efeito

Os estudos de coorte fornecem a melhor informacdo sobre a etiologia das doencas e a
medida mais direta do risco de desenvolvé-la. Embora conceitualmente simples, os estudos de
coorte sdo bastante caros porque podem requerer longos periodos de acompanhamento, visto que a

doenca pode ocorrer ap6s uma exposicdo prolongada.

As anélises incluem o célculo do risco relativo (RR), que é a razdo entre o risco de morrer
(adoecer ou ter um episodio) em uma populagdo exposta a um determinado fator, e em uma
populacdo nao exposta ao fator. O RR nos responde quantas vezes é maior o risco de se desenvolver
a doenca entre os individuos expostos em relacdo aos ndo-expostos. E sempre calculado
comparando dois grupos: expostos e ndo expostos. Matematicamente, é a incidéncia entre o0s

expostos dividida pela incidéncia entre 0s ndo expostos.

. . frequéncia entre os expostos
Risco relativo (RR) =

frequéncia entre os ndo expostos

O RR é interpretado da seguinte forma: quando RR > 1, a exposicao € risco; quando RR < 1,
a exposicdo é um fator de protecdo; e quando RR = 1, o fator ndo exerce influéncia sobre o
desfecho.

d. Estudos caso-controle

Nos estudos de caso-controle sdo selecionados casos com doenca e controles sem doenca e
se compara a frequéncia da exposi¢do. Os grupos sdo formados com base na presenca ou auséncia
da doenca de interesse. Logo, os individuos sdo selecionados segundo o status de doenca, sendo
classificados segundo o status de exposicdo. Os casos de doencas podem ser incidentes (mais
comum) ou prevalentes. Nos estudos caso-controle classicos, os controles sdo representados pelos
ndo casos. Esses estudos também sdo chamados de retrospectivos, uma vez que o investigador

busca, no passado, uma determinada causa (exposic¢ao) para a doenca/evento/agravo ocorrido.

Exposicio «— Efeito

As analises incluem o célculo da razéo de chance - odds ratio (OR), isto é, a chance de se

observar casos expostos dividida pela chance de se observar controles expostos.

71



n? de expostos doentes x n? de expostos nao doentes

odd tio (OR) =
sratio (OR) n? de expostos nado doentes x n2 nao expostos doentes
O OR é interpretado da seguinte forma: quando OR > 1, a condi¢do (doenca/evento/agravo)
tem maior probabilidade de ocorrer no primeiro grupo (expostos); quando OR < 1, a probabilidade
de a condi¢do ocorrer € menor no primeiro grupo (expostos) do que no segundo (ndo expostos); e
quando OR =1, a condig&o é igualmente provavel de ocorrer nos dois grupos.

Estudos experimentais

Os estudos experimentais ou de intervencdo tém por objetivo tentar mudar modificar o curso
natural de um problema de salde, a partir da introducdo/manipulacdo de um fator. Os efeitos de
uma intervencdo sdo medidos através da comparacdo dos desfechos nos grupos experimental e
controle. Sdo chamados de ensaios clinicos randomizados quando os participantes dos grupos sao
alocados aleatoriamente; e ndo randomizados quando ndo se procede o encaminhamento aleatério

dos participantes entre 0s grupos.

Nesses estudos, 0s sujeitos sdo acompanhados no tempo para documentar modificaces
desejaveis e indesejaveis, previstas e nao intencionais; comparar desfechos em grupos que se

diferenciam pela exposic¢do a intervencdo; e permitem medir a eficécia / efetividade da intervencéo.

Populagéo versus amostra
Uma populacéo consiste em todas as observacdes concebiveis (ou hipoteticamente possiveis) de
um determinado fenbmeno, enquanto uma amostra é simplesmente parte de uma populacéo.
Amostragem é o processo de determinacdo de uma amostra a ser pesquisada.

AMOSTRA

POPULACAO
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