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SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

SUS - SISTEMA
UNICO DE SAUDE

ntende-se como sistema de saude o conjunto
E de relagdes politicas, econémicas e institucio-
nais responsaveis pela condugao dos proces-
sos referentes a saude de uma dada populagéo que se
concretizam em organizagdes, regras e servigo que
visam alcangar resultados condizentes com a concep-
¢éo de saude prevalecente na sociedade.

Durante o periodo colonial o Brasil ndo dispu-
nha de nenhum modelo de atengao de saude da popu-
lagdo. Alguns enfermos eram assistidos pelos douto-
res trazidos de Portugal. Enquanto os nativos utiliza-
vam de recursos naturais como ervas e plantas medici-
nais.

A partir do ano 1808 com a vinda da familia real
ao Brasil criou se a necessidade de organizar alguma
estrutura sanitaria minima de suporte a saude.

A falta de um modelo sanitario ocasionou um
quadro de saude caotico, caracterizado pela presenca
de diversas doencas, tais como, variola, malaria, febre
amarela. Todo ocorrido gerou conseqiiéncias para a
saude coletiva e

também para o comercio exterior, pois 0s navios ndo
queriam atracar no porto pois temiam se contaminar
também.

No comeco do XX a saude foi colocada como
prioridade pelo governo, assim visando que estavam
sendo prejudicados por meio dos surtos de doengas
que estavam ocorrendo.

Em 1900 Oswaldo Cruz foi nomeado o diretor
do departamento de saude publica e prop6s erradi-
car a epidemia de febre amarela por meio de um
modelo de desinfec¢cdo no qual usavam até forgca
bruta e autoridade para executar tal campanhé.




Em 1904 Oswaldo Cruz insistiu por meio de lei
federal a vacinagdo antivariola obrigatoria em todo
territdrio nacional. As politicas sanitarias eram desen-
volvidas para a erradicagdo das doencgas portuarias
ligadas a economia agroexportadora.

Em contextos gerais durante esse periodo, a

assisténcia a saude estava restrita as situagdes de
epidemia e aos interesses da economia.
A partir deste ano o modelo campanhista foi inovado
por Carlos chagas que foi o sucessor de Oswaldo
cruz. Foram criados 6rgdos especializados para con-
trole da tuberculose, hanseniase e doengas venéreas.
Além disso houve uma melhora nas assisténcias hos-
pitalares.

No ano de 1923 surgiu a lei Eloy chaves,
marco inicial da previdéncia social no Brasil, através
dela foram criando os caixas de aposentadorias
(CAPs) que proviam de aposentadorias, pensdes e
servigos médicos aos empregados.

O estado ndo participava do custeio das
caixas. Mantidas pelos empregados, pela empresa e
pelos consumidores do servigo. A proprio empresa
escolhia mensamente as contribuicées de todas as

fontes de receita e as depositavam na conta bancaria
do CAPs.

Com o governo de Getulio Vargas os benefi-
cios previdenciarios foram, entédo, entendidos a todas
as categorias do operariado urbano e foram funda-
dos os institutos de aposentadoria e penséo (IAPs).

Neste novo programa os trabalhadores eram

divido em grupo e organizados por categoria profis-
sional e ndo por empresa.
Os IAPs foram criados de acordo com a capacidade
de organizagédo, mobilizagdo e importancia da cate-
goria profissional. Lembrando que os IAPs s¢ presta-
vam servigos e beneficios apenas aos trabalhadores
registrados em carteira.

Esse periodo o Brasil viveu uma fase de instabilidade
democratica.

O estado defendia a permanéncia do clientis-
mo e do controle administrativo estatal, enquanto os
trabalhadores urbanos assalariados principais finan-
ciadores e beneficiados dos IAPs reivindicavam seu
controle administrativo.

Em 1949 foi criado o servigo de assisténcia
médica domiciliar de urgéncia (SAMDU).
Com a chegada do governo militar, em 1964, foram
realizadas as reformas econdmicas e institucionais.
Em 1953 o ministério da saude é criado.

Desta forma os |IAPs foram unificados aonde
se incorporou que todos os beneficios ja instituidos e
inclusive a assisténcia médico, considerando que
todo trabalhador de carteira assinada era automatica-
mente contribuinte e beneficiario do novo sistema
previdenciario.

Em 1978 como o servico e o sistema de INPS
foi se tornando cada vez mais complexo levou a cria-
¢ao de uma estrutura administrativa prépria, o institu-
to nacional de assisténcia medica da previdéncia
social (INAMPS).

Além disso em 1974 o sistema previdenciario
saiu da area do ministério do trabalho para tornar-se
um ministério préprio, o ministério da previdéncia
social

No ano de 1975 foi instituido o sistema nacio-
nal de saude, e estabelecia de forma sistematica o
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campo de agéo na aera da saude, do setor publico e
privado, para desenvolvimento das atividades de
promogao, protecdo e recuperagéo a saude.

Em 1980 a 1990 na tentativa de conter os
custos e combater as fraudes o governo criou em
1981 o conselho consultivo de administragdo da
saude previdenciaria (CONASP).

A crise econdbmica em 1980 se aprofundou
consideravelmente e o governo precisou criar meios
para controlar gasto no setor da saude e assim obter
maior controle sobre internacdes, foram criadas as
AlHs, desta forma para cada paciente internado se
emitia uma AlH, que através desta o hospital seria
pago. Com essa agdo o governo eliminou que repasse
de verbas as internagdes e os hospitais passaram a
reter o paciente no hospital o menor tempo possivel,
pois era necessario liberar leitos para internar mais
pessoas e emitir mais AlHs.

Em 1986 na oitava conferéncia nacional de
saude aprovou o conceito da saude como um direito
do cidaddo e delineou os fundamentos do sistema
unico descentralizado de saude (SUDS). Essas
mudangas estabeleceram os alicerces para constru-
cdodo sistema unico de saude (SUS).

Com base nas propostas da oitava conferéncia
nacional de saude, a constituicdo de 1988 estabele-
ceu, pela primeira vez de forma relevante uma segéo
sobre saude.

O texto constitucional, no art. 196 que define
saude é um direito de todos e dever do estado, garan-
tido mediante politicas sociais e econ6micas que
visem a reducdo do risco de doengas e ao acesso
universal e igualitario as agdes e servigos para promo-
¢éo, protegéo e recuperagédo da saude.
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Em 1980 a 1990 na tentativa de conter os
custos e combater as fraudes o governo criou em
1981 o conselho consultivo de administracdo da
saude previdenciaria (CONASP).

A crise econdmica em 1980 se aprofundou
consideravelmente e o governo precisou criar meios
para controlar gasto no setor da saude e assim obter
maior controle sobre internagdes, foram criadas as
AlHs, desta forma para cada paciente internado se
emitia uma AlH, que através desta o hospital seria
pago. Com essa agéo o governo eliminou que repas-
se de verbas as internagdes e os hospitais passaram
a reter o paciente no hospital o menor tempo possi-
vel, pois era necessario liberar leitos para internar
mais pessoas e emitir mais AlHs.

Em 1986 na oitava conferéncia nacional de
saude aprovou o conceito da saude como um direito
do cidadao e delineou os fundamentos do sistema
unico descentralizado de saude (SUDS). Essas
mudangas estabeleceram os alicerces para constru-
céodo sistema unico de saude (SUS).

Com base nas propostas da oitava conferén-
cia nacional de saude, a constituicdo de 1988 esta-
beleceu, pela primeira vez de forma relevante uma
secao sobre saude.

O texto constitucional, no art. 196 que define
salde é um direito de todos e dever do estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas
que visem a redugdo do risco de doengas e ao
acesso universal e igualitario as agdes e servigos
para promogao, protecado e recuperagdo da saude.




O SUS por sua vez é concebido e definido no
Art. 198, que diz que as agdes e servigos publicos de
saude integram uma rede regionalizada e hierarquiza-
da e constituem um sistema uUnico, organizado de
acordo com as seguintes diretrizes: descentralizagao,
integralidade e participagao social.

Em 1990 o SUS foi regulamentado, com a Lei
Organica de Saude, a Lei N° 8.080 e a Lei N° 8.142
onde se deu destaque para a construgdo de um
modelo de atengédo fundamentado na epidemiologia,
controle social, descentralizagao e regionalizagdo com
base municipal.

PRINCIPIOS DO SUS

Os principios doutrinarios que regem o
SUS séo trés:

Universalidade:
Salde é um direito de todos e dever do
estado. Esse principio € um dos mais
importantes por que rompe a antiga idéia
de que somente quem contribuia com a

previdéncia social tinha direito a salde.

Integralidade:
Promover a salde, @ protecao e prevencao
e @ recuperacao da saude. A integralidade
garante que o usuario do SUS receba todo

tipo de atendimento que precisar em todos

os niveis de atencao (primario, secundario
e tercidrio) e ndo apenas os procedimentos
curativos, pois o tratamento integral
engloba a prevencao e a promocao da

salde.

Equidade:

Tratar desigualmente os desiguais. E

quando priorizamos o paciente especial.

PRINCIPIOS ORGANIZACIONAIS

Descentralizacao, redistribuir a responsa-

bilidade do entre os varios niveis de gover-

no (municipal, estadual e federal);

Regionalizacao implica a delimitar uma
base territorial para o sistema de saude,
para organizar as acoes de saude, subdivi-

soes politico-administrativo;

Hierarquizacao, organizar a rede em

niveis.

Nivel primario, atengdo primaria que cabe a
UBS resolver 85% das demandas (a porta de entra-
da dos servigos de saude devem ser pela atengéo
primaria)

Nivel secundario, hospitais regionais, centro
ambulatoriais de especialidades e unidades de
pronto atendimento.

Nivel terciario, hospital especializado de alta
complexidade.
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LEGISLACAO E

DIRETRIZES

Poder Legislativo, a ele compete produzir e
manter o sistema normativo, o conjunto de leis que
asseguram a soberania da justica para todos -
cidadaos, instituicdes publicas e empresas priva-
das.

CONSTITUICAO FEDERAL
DE 1988

Refere se a constituicdo do SUS.

Art.196.:

A salde é direito de todos e dever do

Estado, garantido mediante politicas

sociais e econdmicas que visem a reducao

do risco de doenca e de outros agravos e

ao acesso universaleigualitario as acoes e

servicos para sua promocao, protecao e
Resolubilidade é a capacidade dos servigos

. recuperacao.
terem insumos e estrutura adequada, para enfrentar e
resolver os problemas de saude. Participagdo social,
através de conselhos de saude aonde a populagdo Art.198.:
deve participar da formagéo do processo de formula- As acbes e servicos publicos de satde

¢ao de novas politicas publicas de saude. Implicagdo

da participagéo social, nos conselhos de saude e nas
conferencias de saude. quizada e constituem um sistema unico,

integram uma rede regionalizada e hierar-

organizado de acordo com as seguintes
Complementaridade do setor privado, ocorre

diretrizes:
quando o servigo publico for insuficiente e requer con-
tratagdo de servigos privados. Estes servicos devem
seguir a légica organizativa do SUS em termos de : Descentralizacao
posicao definida em uma rede regionalizada e hierar- . Atendimento integral, com priorida-

quizada. Dando preferéncia a servigos privados com

1 N : de para as atividades preventivas.
fins ndo lucrativos.

Participacao da comunidade.

Art.198.:

A assisténcia a saude é livre

As instituicOes privadas poderao




participar de forma complementar do Sistema
Unico de Satdde, mediante contrato de direito
publico ou convénio, tendo preferéncia as
entidades filantrépicas e as sem fins lucrati-
VOS.

Nao é permitida destinacao de recursos
publicos para auxilios ou subvencdes as insti-
tuicdes privadas com fins lucrativos.

Nao é permitida a participacao direta
ou indireta de empresas ou capitais estrangei-
ros na assisténcia a saude.

A lei dispora sobre as condicdes e os
requisitos que facilitem a remocao de érgaos,
tecidos e substancias humanas para fins de
transplante, pesquisa e tratamento, bem
como a coleta, processamento e transfusao
de sangue e seus derivados, sendo vedado

todo tipo de comercializacao.

Art. 200.:

Ao Sistema Unico de Satide compete, além

de outras atribuicoes.

Controlar e fiscalizar procedimentos,
produtos e substancias de interesse para a
salide e participar da producao de medica-
mentos, equipamentos, imunobiolégicos,
hemoderivados e outros insumos.

Executar as acdes de vigilancia sanita-
ria e epidemiolégica, bem como as de salde
do trabalhador.

Ordenar a formacao de recursos
humanos na drea de saude.

Participar da formulacao da politica e
da execucao das acbes de saneamento
basico.

Incrementar em sua area de atuacao o
desenvolvimento cientifico e tecnolégico.

Fiscalizar e inspecionar alimentos.

Participar do controle e fiscalizacao da
producao, transporte, guarda e utilizacao de
substancias e produtos psicoativos, téxicos e
radioativos.

Colaborar na protecao do meio am-

biente.

LEI N° 8.080 DE19/07/1990

E uma Lei Organica da Saude 080, de 19 de
setembro de 1990 que fala sobre as condigdes para
a promogéao, protegdo e recuperagdo da saude, a
organizagéo e o funcionamento dos servigos corres-
pondentes e da outras providéncias.

LEI N° 8.142 DE 28/12/1990

Dispde sobre a participagdo da comunidade
na gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e
sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area da saude e da outras

providéncias.




DIRETRIZES

As agdes e servigos publicos de saude e os
servigos privados contratados ou conveniados que
integram o Sistema Unico de Saude (SUS), sao
desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas
no art. 198

Que tem como protocolo os seguintes principios:

Universalidade de acesso aos servi-
cos de saude em todos os niveis de assis-
téncia;

Integralidade de assisténcia, con-
junto de acdes e servicos preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos
para cada caso em todos os niveis de com-
plexidade do Sistema.

Preservacao da autonomia das pes-
soas na defesa de sua integridade fisica e
moral

Igualdade da assisténcia a salde,
sem preconceitos ou privilégios

Direito a informacao, as pessoas
assistidas, sobre sua salde

Divulgacao de informacbes quanto
ao potencial dos servicos de saude e a sua
utilizacao pelo usuario

Utilizacao da epidemiologia para o
estabelecimento de prioridades,

Participacao da comunidade

Descentralizacao politico-adminis-
trativa com énfase na descentralizacao
dos servicos para os municipio, regionali-
zacao e hierarquizacao da rede de servicos
de salde

Integracao em nivel executivo das
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acoes de salude, meio ambiente e sanea-
mento basico.
Capacidade de resolucao dos servi-
cos em todos os niveis de assisténcia
Organizacao dos servicos publicos

para evitar conflitos.

FINANCIAMENTO DO SUS

O investimento e o custeio do SUS séo feitos
com recursos de trés esferas do governo. Os recur-
sos financeiros do SUS estédo no fundo nacionais de
saude, cujo montante provem principalmente da
seguridade social e de outros recursos da uniéo.

Os recursos federais que sdo destinados ao
custeio da seguridade social sdo; o instituto nacional
do seguro social (INSS), cobrando sobre a folha de
pagamento do empregador e sobre o salario do
empregado, o programa de integragao social (PIS), a
contribuicdo para o financiamento da seguridade
social (COFINS) e a contribuicéo social sobre o lucro
liquido (CSLL).

Os recursos geridos pelo ministério da




saude estdo dividos em dois: uma parte é retida e a
outra repassada as secretarias de saude, estaduais e
municipais de acordo com critérios definidos em
funcéo da populagéo.

Os municipios gerem os recursos federais
repassados e 0s seus proprios recursos alocados
para o investimento e custeio das agdes de saude de
ambito municipal.

A partir do ano 2000 a saude iniciou uma era
de financiamento estavel e crescente. Com a aprova-
¢do da emenda constitucional (EC) que obriga os
varios niveis de governo a alocarem uma parcela dos
seus recursos na saude e a associada a lei de respon-
sabilidade fiscal, sujeitando a sangdes o governante
que ndo cumpri-la.

ORIGEM DOS RECURSOS

Segundo os artigos 195 e 198 da Constituigao
Federal, o financiamento do SUS é uma responsabili-
dade comum da Uni&o, dos Estados, Distrito Federal e
Municipios.

Inexisténcia de parametro legal que indu-
zisse os Estados, Distrito Federal e Munici-
pios a destinarem recursos para a area de

salde;

Instabilidade das fontes de financiamento
no ambito da Unido, responsavel pela
maior parcela dos recursos destinados ao
SUS;

Natureza emergencial e provisoria de
medidas recorrentemente adotadas para
fazer frente a falta de recursos para o

setor.

Em 2000 a ECn°. 29 determinou a vincula-
cao e estabeleceu a base de calculo e os
percentuais minimos de recursos orca-
mentarios que a Unido, os Estados, Distrito
Federal e Municipios sdo obrigados a apli-

car em acOes e servicos publicos de saude.

TRANSFERENCIAS DO

GOVERNO FEDERAL

A Lei Organica da Saude define que as trans-
feréncias do Governo Federal, para os Governos
Municipais e Estaduais deveriam se orientar pelos
seguintes critérios:

I Perfil demografico da regiao;

Perfil epidemiolégico da populacao a ser

coberta;

Tamanho e o nivel de qualidade da rede de

servico existente.

Desempenho técnico, econdmico e financeiro
do SUS municipal ou estadual no periodo anterior

Niveis dos gastos dos recursos préprios
dos municipios ou dos estados (lei anterior
a EC 29).
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LEIN° 8.142/90

Estabelece as condigdes gerais para que os

Municipios e Estados possam receber as transferén-
cias:

Ter um fundo de saldde - conta especifica
gerida pelo secretario de salide. Assegurar

que os recursos serao aplicados na saude.

Ter o Conselho de Saude - Exercer controle
sobre as politicas publicas - Controle Social-
Reducao da possibilidade de mau uso dos

recursos transferidos.

Ter contrapartida de recursos préprios — SUS

nao pode ser financiado pelas verbas federais.

Apresentar relatério de gestao anterior.

Plano de saude para demonstrar como serao

utilizados os recursos.

Plano de saude para demonstrar como serao

utilizados os recursos.

Da uniao dos Municipios :

Quem transfere?
MS (Ministério da Saude)/FNS (Fundo Nacio-
nal de Saude).

Quem recebe?
SMS (Secretaria Municipal da Satde)/FMS
(Fundo Municipal de Sadde).

Quais recursos?

Definidos a partir da condicao de gestao.

Da uniao para os Estados:
Quem transfere?
MS (Ministério da Sadde)/FNS (Fundo Nacio-
nal de Saude).
Quem recebe?
SES (Secretaria Estadual da Saude)/FES
(Fundo Estadual de Sadde).
Quais recursos?

Definidos a partir da condicao de gestao.

PACTO DE GESTAO 2006

Portaria n°204, de 29 de janeiro de 2007.

Regulamenta o financiamento e a transfe-
réncia dos recursos federais para as agdes e os
servicos de saude, na forma de blocos de finan-
ciamento, com o respectivo monitoramento e con-
trole.

Art. 4° Estabelecer os seguintes
blocos de financiamento:

| - Atencao Basica;

Il - Atencdo de Média e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar;

Il - Vigildncia em Saudde;

IV - Assisténcia Farmacéutica; e

V - Gestao do SUS.

BLOCOS DE FINANCIAMENTO

ATENCAO BASICA

Art. 9° O bloco da Atencao Basica é
constituido por dois componentes:

| - Componente Piso da Atencao Basica Fixo -

PAB Fixo;




Il - Componente Piso da Atencao Basica VI - Incentivo para a Atencao a Saude no
Variavel - PAB Variavel. Sistema Penitenciario;

VIl - Incentivo para a Atencao Integral a

Art. 11° O Componente Piso da Atencao Satide do Adolescente em conflito com a lei,

Basica Variavel - PAB Variavel

em regime de internacao e internacao provi-
E constituido por recursos financeiros desti-

soria; e
nados ao financiamento de estratégias, reali- o
VIl - outros que venham a ser instituidos por

zadas no ambito da atencao basica em saude, _ _ .
meio de ato normativo especifico.

tais como:

|- Sadde da Familia: ATENCAO DE MEDIA E ALTA
COMPLEXIDADE AMBULATO-
RIAL E HOSPITALAR

Il - Agentes Comunitarios de Saude;

Il - Saude Bucal;

IV - Compensacao de Especificidades Regio- ~ -
. ’ ? s Art. 13. O bloco da Atencao de Média

e Alta Complexidade Ambulatorial e
Hospitalar sera constituido por dois
componentes:

nais;

V - Fator de Incentivo de Atencao Basica aos

Povos Indigenas;

“ MINISTERIO DA

r . 2
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~ ~

ASSISTENCIA FARMACEUTICA

| - Componente Limite Financeiro da Média e
Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar
- MAC; e

Il - Componente Fundo de Acdes Estratégicas

Art. 24. O bloco de financiamento para
a Assisténcia Farmacéutica se-ra con-

e Compensacao - FAEC. . R
stituido por trés componentes:

Lo . | - Componente Basico da Assisténcia Far-
Art. 14. 0 Componente Limite Finance-

iro da Média e Alta Complexidade Am-
bulatorial e Hospitalar

macéutica;
Il - Componente Estratégico da Assisténcia

Farmacéutica;e
MAC dos Estados, do Distrito Federal e dos

o ) _ _ _ lIl - Componente de Medicamentos de Dis-
Municipios sera destinado ao financiamento

. . _ pensacao Excepcional.
de acbes de meédia e alta complexidade em

salide e de incentivos transferidos mensal-

GESTAO DO SUS

mente.

VIl - Incentivo de Integracao do SUS;
Art. 28. 0 bloco de financiamento de

Gestao do SUS tem a finalidade de
apoiar a implementacao de acoes e
servicos que contribuem para a
organizacao e eficiéncia do sistema.

VIl - outros que venham a ser instituidos por

meio de ato normativo.

1° Os incentivos do Componente Limi-
te Financeiro MAC incluem aqueles

atualmente designados: Art. 29. 0 bloco de financiamento

para a Gestao do SUS é constituido

| - Centro de Especialidades Odontolégicas - de dois componentes:

CEO;
Il - Servico de Atendimento Mével de Urgéncia | - Componente para a Qualificacao da Gestao
- SAMU: do SUS;

[Il - Centro de Referéncia em Saude do Traba-
lhador;

IV - Adesao a Contratualizacao dos Hospitais

[l - Componente para a Implantacao de Acoes e
Servicos de Saude.

Paragrafo unico. O detalhamento do finan-

de Ensino, dos Hospitais de Pequeno Porte e cjamento das agbes referentes a esses compo-

nentes, para 2007, encontra-se no Anexo Il a esta
Portaria.

dos Hospitais Filantrépicos;

\/ - Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do

Ensino e da Pesquisa Universitaria em Saudde -
FIDEPS;

VIl - Programa de Incentivo de Assisténcia a
Populacao Indigena - IAPI.
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Art. 30. 0 Componente para a Quali-
ficacdo da Gestao do SUS apoiara as
acoes de:

| - Regulacao, Controle, Avaliacao, Auditoria e
Monitoramento;

Il - Planejamento e Orcamento;

lll - Programacao;

IV - Regionalizacao;

V - Gestao do Trabalho;

VI - Educacao em Saude;

VIl - Incentivo a Participacao e Controle
Social;

VIl - Informacao e Informatica em Saude

IX - Estruturacao de servicos e organizacao
de acbes de assisténcia farmacéutica; e Curso
de Capacitacao em Gestao Orcamentaria,
Financeira e Contabil do Sistema Unico de
Sautide (SUS)

X - QOutros que vierem a ser instituidos por

meio de ato normativo especifico.

PROGRAMACAO EM SAUDE

Os programas de saude, especialmente na
forma de Campanhas, constituiram a principal forma
de acdo do Ministério da Saude no Brasil nas décadas
anteriores a criagdo do SUS.

As campanhas, como no caso do combate a
tuberculose e a hanseniase, eram organizadas a
partir do Ministério da Saude e sua estrutura vertical
chegava aos Estados e Municipios, onde a execugao
se dava de modo cooperativo com as secretarias de
saude.

O modelo preconizou a combinagdo entre a
medicina preventiva e a curativa, sendo que as ativi-
dades dos servigos de saude estariam articuladas ao
trabalho comunitario e a atengdo médica individuali-
zada.

Os servigcos primarios devem cuidar da aten-
¢éo domiciliar e os centros complementares cuidam
de determinadas condigdes clinicas ou epidemiolégi-
cas especificas.

Entre os programas tradicionais como comba-
te a tuberculose, hanseniase e outros o ministério da
saude evolui e ampliou com a criagdo de programas
para oferecer melhores servigos a comunidade.

Fontes:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/progestores/leg
_sus.pdf

http://conselho.saude.gov.br/legislacao/lei8080.htm

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/sus_saude_brasil
_3ed.pdf
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SAUDE E DOENCA

A OMS desenvolveu o conceito de saude, divul-
&
) ?

gado na carta de principios de 7 de abril de

1948 (desde entdo o Dia Mundial da Saude),

implicando o reconhecimento do direito a saude e da
obrigacdo do Estado na promogdo e protegdo da

Assim, varios autores afirmam que “a saude

deve ser entendida em sentido mais amplo, como

componente da qualidade de vida e, assim, ndo ¢ um

bem de troca, mas um bem comum, um bem e um

saude, diz que:

direito social, no sentido de que cada um e todos
possam ter assegurado o exercicio e a pratica deste
direito a saude, a partir da aplicagdo e utilizagdo de
toda a riqueza disponivel, conhecimento e tecnolo-
gia que a sociedade desenvolveu e vem desenvol-
vendo neste campo, adequados as suas necessida-
des, envolvendo promogédo e protegdo da saude,
prevengao, diagnodstico, tratamento e reabilitagdo de
doencgas. Ou seja, deve-se considerar este bem e
este direito como componente e exercicio da cida-
dania, compreensao esta que € um referencial e um

C‘ Saude - estado de completo bem-estar fisico, mental e
social, e ndo simplesmente a auséncia de doenga ou enfermida-
de — é um direito fundamental, e que a consecugédo do mais alto
nivel de saude € a mais importante meta social mundial, cuja
realizagdo requer a agdo de muitos outros setores sociais e
econdmicos, além do setor saude. (OMS, 1976). ’,

No Brasil, em 1986, foi desenvolvida a VIl Con-
feréncia Nacional de Saude, na qual foram discutidos
os temas: saude como direito; reformulacdo do Siste-
ma Nacional de Saude (SUS) e financiamento setorial.
Nesta conferéncia adotou-se o seguinte conceito
sobre saude:

“ em seu sentido mais abrangente, a saude é resultante
das condigbes de alimentagéo, habitagdo, educacao, renda, meio
ambiente, trabalho, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da
terra e acesso a servicos de saude. E assim, antes de tudo, o
resultado das formas de organizagédo social da produgéo, as quais
podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida" (BRA-
SIL, 1986). ,’

O Processo Saude-Doenca esta diretamente

atrelado a forma como o ser humano, no decorrer de "
sua existéncia, foi se apropriando da natureza para PREVENCAO
transforma-la, buscando o atendimento as suas neces-

sidades (GUALDA e BERGAMASCO, 2004). @) cor\ceito de prevengéo ¢é defir_1ido como
“acdo antecipada, baseada no conhecimento da

historia natural a fim de tornar improvavel o progres-
so posterior da doenga”. A prevengéo apresenta-se
em quatro fases;

Fica claro que tal processo representa o con-
junto de relagdes e variaveis que produz e condiciona
o estado de saude e doenga de uma populagdo, que
se modifica nos diversos momentos histéricos e do
desenvolvimento cientifico da humanidade. Portanto,
ndo é um conceito abstrato. Define-se no contexto
historico de determinada sociedade e num dado
momento de seu desenvolvimento, devendo ser con-
quistada pela populagdo em suas lutas cotidianas
(GUALDA e BERGAMASCO, 2004) — sendo que o

A prevengéao primaria € a realizada no periodo
de pré-patogénese. O conceito de promogdo da
saude aparece como um dos niveis da prevengao
primaria, definido como “medidas destinadas a
desenvolver uma saude 6tima”.

Um segundo nivel da prevengédo primaria
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A fase da prevengdo secundaria também se

O conceito de prevengdo quaternaria foi

apresenta em dois niveis: o primeiro, diagnostico e criado pelo médiCQ de fami'lia} belga Marc Jamgulle e
tratamento precoce e o segundo, limitagao da invali- em 2003 foi inserido no dicionario da Organizagéo
dez. Mundial de Medicina Familiar (WONCA - World

Organization of Family Doctors, sigla em inglés) com

A prevencdo terciaria que diz respeito a a definicdo de “agcdo tomada para identificar um
acgoes de reabilitagao.

paciente sob o risco de medicalizagdo excessiva,
para protegé-lo de novas invasdes médicas, e para
sugerir intervengdes eticamente aceitaveis™

0 CONCEITO DE PREVENCAO QUATERNARIA

PONTOS DE VISTA DO MEDICO

PONTO DE VISTA DO PACIENTE

Sente-se bem

Sente-se doente

Auséncia de doenca

1. PREVENCAO PRIMARIA

Acédo desenvolvida para evitar ou
eliminar a causa de um problema
de saude de um individuo ou de
uma populagdo antes do seu apare-
cimento. (exemplo: imunizag&o)

Doenca

COM PREVENCAO QUATERNARIA

2. PREVENCAO SECUNDARIA  _ [FVETRRIRNGY

Agao desenvolvida a cabo para Questionar a pertinéncia da
prevenir o desenvolvimento de um educacdo para a salude e a
problema de saude desde uma fase pertinéncia das vacinas?
inicial em um individuo ou em uma
populagéo, encurtando a sua evolu-
¢éo e duragéo (exemplo: rastreio de
hipertenséo)

Acdes no campo 2:

Critérios de doenca,

4. PREVENCAO QUATERNARIA

Agéo levada a cabo para identificar
individuos ou populagdes em risco
de tratamento excessivo, a fim de
os proteger de novas intervengdes
médicas inapropriadas e de lhes
sugerir  alternativas  eticamente
aceitaveis.

I-I Aponte com seu

leitor QRCode

a

Aula latrogenia

@ verdadeiros ou inventa-
dos?
- ) Objetivos e resultados de
3. PREVENCAO TERCIARIA rastreamentos validados e

permanentes?

Agéo desenvolvida para reduzir o
efeito e/ou prevaléncia de proble-
mas cronicos de saude em individu-

os ou populagdes visando a minimi- Acdes no campo 3:

zagdo das alteragbes funcionais Comunicacao ao paciente,
originadas por esses problemas vigilancia post-marketing,
(exemplo: prevencéo das complica- verdadeiros cuidados

coes do diabetes). o—> Eg:}iﬂa;i\é?/?dtsgpéu’ficos

Fonte:

Processo saude-doenca
http://www.unasus.unifesp.br/biblioteca_virtual/esf/1/
modulo_politico_gestor/Unidade_6.pdf

Prevencéo quaternaria
http://telessaude.ufsc.br/principal/wp-content/uploads/
2017/01/Dezembro_2015.pdf
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ATENCAO BASICA

atencdo basica caracteriza-se por um conjunto

de acdes de saude, no ambito individual e coleti-

vo, que abrange a promogédo e a protegdo da
saude, a prevengao de agravos, o diagnostico, o trata-
mento, a reabilitacdo, a reducao de danos e a manuten-
¢ao da saude com o objetivo de desenvolver uma aten-
¢do integral que impacte na situagdo de saude e auto-
nomia das pessoas e nos determinantes e condicio-
nantes de saude das coletividades. E desenvolvida por
meio do exercicio de praticas de cuidado e gestao,
democraticas e participativas, sob forma de trabalho
em equipe, dirigidas a populagdes de territérios defini-
dos, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territorio em
que vivem essas populagdes. Utiliza tecnologias de
cuidado complexas e variadas que devem auxiliar no
manejo das demandas e necessidades de saude de
maior frequéncia e relevancia em seu territorio, obser-
vando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o
imperativo ético de que toda demanda, necessidade
de saude ou sofrimento devem ser acolhidos. E desen-
volvida com o mais alto grau de descentralizagédo e
capilaridade, proxima da vida das pessoas. Deve ser o
contato preferencial dos usuarios, a principal porta de
entrada e centro de comunicacéo da Rede de Atencéao
a Saude.

Orienta-se pelos principios da universalidade,
da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do
cuidado, da integralidade da atengéo, da responsabili-
zagao, da humanizagao, da equidade e da participagéo
social. A atengdo basica considera o sujeito em sua
singularidade e insergdo sociocultural, buscando
produzir a atencgao integral.
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A ATENCAO BASICA TEM COMO
FUNDAMENTOS E DIRETRIZES:

1. Ter territéorio adstrito sobre o mesmo, de
forma a permitir o planejamento, a programacgao
descentralizada e o desenvolvimento de acdes
setoriais e intersetoriais com impacto na situagao,
nos condicionantes e nos determinantes da saude
das coletividades que constituem aquele territorio,
sempre em consonancia com o principio da equida-
de;

2. Possibilitar o acesso universal e continuo a
servicos de saude de qualidade e resolutivos,
caracterizados como a porta de entrada aberta e
preferencial da rede de atengéo, acolhendo os usu-
arios e promovendo a vinculagdo e corresponsabili-
zagdo pela atengdo as suas necessidades de
saude. O estabelecimento de mecanismos que
assegurem acessibilidade e acolhimento pressupde
uma légica de organizagdo e funcionamento do
servigo de saude que parte do principio de que a
unidade de saude deva receber e ouvir todas as
pessoas que procuram 0s seus servigos, de modo
universal e sem diferenciagdes excludentes. O
servico de saude deve se organizar para assumir
sua funcédo central de acolher, escutar e oferecer
uma resposta positiva, capaz de resolver a grande
maioria dos problemas de saude da populagéo e/ou
de minorar danos e sofrimentos desta, ou ainda se
responsabilizar pela resposta, ainda que esta seja
ofertada em outros pontos de atengédo da rede. A
proximidade e a capacidade de acolhimento, vincu-
lagéo, responsabilizagéo e resolutividade sao funda-
mentais para a efetivagdo da atengdo basica como
contato e porta de entrada preferencial da rede de
atencao;

3. Adscrever os usuarios e desenvolver rela-
¢des de vinculo e responsabilizagao entre as equi-
pes e a populagdo adscrita, garantindo a continui-
dade das agdes de saude e a longitudinalidade do
cuidado. A adscrigdo dos usuarios € um processo
de vinculagdo de pessoas e/ou familias e grupos a
profissionais/equipes, com o objetivo de ser refe-
réncia para o seu cuidado. O vinculo, por sua vez,
consiste na construcéo de relagdes de afetividade e
confianga entre o usuario e o trabalhador da saude,
permitindo o aprofundamento do processo de
corresponsabilizagdo pela saude, construido ao
longo do tempo, além de carregar, em si, um poten-
cial terapéutico.




d
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A longitudinalidade do cuidado pressupde a continui-
dade da relagéo clinica, com construgdo de vinculo e
responsabilizagdo entre profissionais e usuarios ao
longo do tempo e de modo permanente, acompanhan-
do os efeitos das intervengdes em saude e de outros
elementos na vida dos usuarios, ajustando condutas
quando necessario, evitando a perda de referéncias e
diminuindo os riscos de iatrogenia decorrentes do
desconhecimento das histdrias de vida e da coorde-
nacao do cuidado;

4. Coordenar a integralidade em seus varios
aspectos, a saber: integrando as agdes programaticas
e demanda espontanea; articulando as agbes de
promogao a saude, prevencgdo de agravos, vigilancia a
saude, tratamento e reabilitagdo e manejo das diver-
sas tecnologias de cuidado e de gestao necessarias a
estes fins e a ampliagdo da autonomia dos usuarios e
coletividades; trabalhando de forma multiprofissional,
interdisciplinar e em equipe; realizando a gestdo do
cuidado integral do usuario e coordenando-o no con-
junto da rede de atengdo. A presenca de diferentes
formagdes profissionais, assim como um alto grau de
articulagdo entre os profissionais, ¢ essencial, de
forma que ndo s6 as agdes sejam compartilhadas,
mas também tenha lugar um processo interdisciplinar
no qual progressivamente os nucleos de competéncia
profissionais especificos vao enriquecendo o campo
comum de competéncias, ampliando, assim, a capaci-
dade de cuidado de toda a equipe. Essa organizagéo
pressupde o deslocamento do processo de trabalho
centrado em procedimentos, profissionais para um
processo centrado no usuario, onde o cuidado do
usuario € o imperativo ético-politico que organiza a
intervencgéo técnico-cientifica;

5. Estimular a participagdo dos usuarios como
forma de ampliar sua autonomia e capacidade na
construgédo do cuidado a sua saude e das pessoas e
coletividades do territorio, no enfrentamento dos
determinantes e condicionantes de saude, na organi-

zagéo e orientagéo dos servigos de saude a partir de
lbgicas mais centradas no usuario e no exercicio do
controle social. A Politica Nacional de Atencéo
Basica considera os termos “atencdo basica” e
“Atencao Primaria a Saude”, nas atuais concepgoes,
como termos equivalentes. Associa a ambos: os prin-
cipios e as diretrizes definidos neste documento.

A Politica Nacional de Atencéo Basica tem na
Saude da Familia sua estratégia prioritaria para
expansao e consolidagdo da atencéo basica. A quali-
ficagcdo da Estratégia Saude da Familia e de outras
estratégias de organizagao da atencgao basica devera
seguir as diretrizes da atengao basica e do SUS, con-
figurando um processo progressivo e singular que
considera e inclui as especificidades locorregionais.

A ATENCAO BASICA DEVE CUMPRIR ALGUMAS FUNCOES
PARA CONTRIBUIR COM O FUNCIONAMENTO DAS

REDES DE ATENCAO A SAUDE, SAO ELAS:

1. Ser base: ser a modalidade de atencédo e de
servigo de saude com o mais elevado grau de des-
centralizagdo e capilaridade, cuja participagdo no
cuidado se faz sempre necessaria;

2. Ser resolutiva: identificar riscos, necessida-
des e demandas de saude, utilizando e articulando
diferentes tecnologias de cuidado individual e coleti-
vo, por meio de uma clinica ampliada capaz de cons-
truir vinculos positivos e intervengdes clinica e sanita-
riamente efetivas, na perspectiva de ampliagdo dos
graus de autonomia dos individuos e grupos socialis;

3. Coordenar o cuidado: elaborar, acompanhar e
gerir projetos terapéuticos singulares, bem como
acompanhar e organizar o fluxo dos usuarios entre os
pontos de atengao das RAS. Atuando como o centro
de comunicagdo entre os diversos pontos de aten-
¢ao, responsabilizando-se pelo cuidado dos usuarios
por meio de uma relagao horizontal, continua e inte-
grada, com o objetivo de produzir a gestdo comparti-
lhada da atencao integral. Articulando também as
outras estruturas das redes de saude e intersetoriais,
publicas, comunitarias e sociais. Para isso, € neces-
sario incorporar ferramentas e dispositivos de gestao
do cuidado, tais como: gestdo das listas de espera
(encaminhamentos para consultas especializadas,
procedimentos e exames), prontudrio eletrébnico em
rede, protocolos de atengcdo organizados sob a
logica de linhas de cuidado, discusséo e analise de
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casos tragadores, eventos-sentinela e incidentes criti-
cos, entre outros. As praticas de regulagao realizadas
na atencdo basica devem ser articuladas com os
processos regulatorios realizados em outros espagos
da rede, de modo a permitir, ao mesmo tempo, a quali-
dade da microrregulagao realizada pelos profissionais
da atengéo basica e o acesso a outros pontos de aten-
¢ao nas condigdes e no tempo adequado, com equi-
dade;

4. Ordenar as redes: reconhecer as necessida-
des de saude da populagéo sob sua responsabilidade,
organizando-as em relagdo aos outros pontos de aten-
Gao, contribuindo para que a programagao dos servi-
¢os de saude parta das necessidades de saude dos
usuarios.

DA INFRAESTRUTURA E FUNCIONAMEN-

TO DA ATENCAO BASICA

Sao necessdrias a realizacdo das acbes de atencéo
basica nos municipios e Distrito Federal:

1. Unidades Baésicas de Saude (UBS) construi-
das de acordo com as normas sanitarias e tendo como

referéncia o manual de infraestrutura do Departamento
de Atengéo Basica/SAS/MS;

2. As Unidades Basicas de Saude:

a. Devem estar cadastradas no sistema de
cadastro nacional vigente de acordo com as normas
vigorantes;

b. Recomenda-se que disponibilizem, conforme
orientagdes e especificagdes do manual de infraestru-

1. Consultério médico/enfermagem; consultério
odontologico e consultério com sanitario; sala multipro-
fissional de acolhimento & demanda espontanea; sala de
administragdo e geréncia; e sala de atividades coletivas
para os profissionais da atengéo basica;

2. Area de recepgio, local para arquivos e regis-
tros; sala de procedimentos; sala de vacinas; area de
dispensacédo de medicamentos e sala de armazenagem
de medicamentos (quando ha dispensagdo na UBS);
sala de inalagéo coletiva; sala de procedimentos; sala
de coleta; sala de curativos; sala de observagéo, entre

outros;

3. As Unidades Basicas de Saude Fluviais deve-

rdo cumprir os seguintes requisitos especificos:

3.1. Quanto a estrutura fisica minima, devem dispor
de: consultério médico; consultério de enfermagem:;
ambiente para armazenamento e dispensagao de medi-
camentos; laboratério; sala de vacina; banheiro publico;
banheiro exclusivo para os funcionarios; expurgo;
cabines com leitos em numero suficiente para toda a
equipe; cozinha; sala de procedimentos; e, se forem
compostas por profissionais de saude bucal, sera
necessario consultério odontolégico com equipo odon-

tolégico completo;

c. Devem possuir identificagdo segundo
padrdes visuais do SUS e da atengéo basica pactua-
dos nacionalmente;

d. Recomenda-se que possuam conselhos/-
colegiados, constituidos de gestores locais, profis-
sionais de saude e usuarios, viabilizando a participa-
¢ao social na gestdo da Unidade Basica de Saude;

3. Manutengédo regular da infraestrutura e dos
equipamentos das Unidades Basicas de Saude;

4. Existéncia e manutengéo regular de estoque
dos insumos necessarios para o seu funcionamento
das Unidades Basicas de Saude, incluindo dispensa-
¢do de medicamentos pactuados nacionalmente
quando estiver prevista para ser realizada naquela
UBS;

5. Equipes multiprofissionais compostas, confor-
me modalidade das equipes, por médicos, enfermei-
ros, cirurgides-dentistas, auxiliar em saude bucal ou
técnico em saude bucal, auxiliar de enfermagem ou
técnico de enfermagem e agentes comunitarios de
saude, entre outros profissionais em fungdo da reali-
dade epidemiologica, institucional e das necessida-
des de saude da populagéo;

6. Cadastro atualizado dos profissionais que
compdem a equipe de atengéo basica no sistema de
cadastro nacional vigente, de acordo com as normas
vigorantes e com as cargas horarias de trabalho infor-
madas e exigidas para cada modalidade;

7. Garantia pela gestao municipal, de acesso ao
apoio diagnostico e laboratorial necessario ao cuida-
do resolutivo da populagéo;




8. Garantia pela gestao municipal, dos fluxos defi-
nidos na Rede de Atencao a Saude entre os diversos
pontos de atengéo de diferentes configuragdes tecno-
logicas, integrados por servigos de apoio logistico,
técnico e de gestdo, para garantir a integralidade do
cuidado. Com o intuito de facilitar os principios do
acesso, do vinculo, da continuidade do cuidado e da
responsabilidade sanitaria e reconhecendo que exis-
tem diversas realidades socioepidemiolégicas, dife-
rentes necessidades de saude e maneiras de organi-
zacao das UBS, recomenda-se:

a. Para Unidade Basica de Saude (UBS) sem Saude
da Familia em grandes centros urbanos, o parametro de uma
UBS para, no maximo, 18 mil habitantes, localizada dentro do
territério, garantindo os principios e diretrizes da atengao
basica;

b. Para UBS com Saude da Familia em grandes
centros urbanos, recomenda-se o pardmetro de uma UBS
para, no maximo, 12 mil habitantes, localizada dentro do
territorio, garantindo os principios e diretrizes da atengéo
basica.

DO PROCESSO DE TRABALHO DAS

EQUIPES DE ATENCAO BASICA

Sao caracteristicas do processo de trabalho das
equipes de atencgdo basica:

1. Definicdo do territorio de atuagao e de popu-
lagédo sob responsabilidade das UBS e das equi-
pes;

2. Programacgéo e implementagdo das ativida-
des de atencdo a saude de acordo com as necessi-
dades de saude da populagdo, com a priorizagdo
de intervengdes clinicas e sanitarias nos problemas
de saude segundo critérios de frequéncia, risco,
vulnerabilidade e resiliéncia.

Inclui-se aqui o planejamento e organizagao da agenda
de trabalho compartilhado de todos os profissionais e
recomenda-se evitar a divisdo de agenda segundo
critérios de problemas de saude, ciclos de vida, sexo e
patologias, dificultando o acesso dos usuarios;

3. Desenvolver agdes que priorizem os grupos de
risco e os fatores de risco clinico-comportamentais,
alimentares e/ou ambientais, com a finalidade de
prevenir o aparecimento ou a persisténcia de doengas
e danos evitaveis;

4. Realizar o acolhimento com escuta qualifica-
da, classificacao de risco, avaliagdo de necessidade
de saude e analise de vulnerabilidade, tendo em vista
a responsabilidade da assisténcia resolutiva a
demanda espontanea e o primeiro atendimento as
urgéncias;

5. Prover atengéo integral, continua e organizada
a populagéo adscrita;

6. Realizar atengédo a saude na Unidade Basica
de Saude, no domicilio, em locais do territorio (saldes
comunitarios, escolas, creches, pragas etc.) e em
outros espagos que comportem a agao planejada;

7. Desenvolver agdes educativas que possam
interferir no processo de saude-doenga da popula-
¢ado, no desenvolvimento de autonomia, individual e
coletiva, e na busca por qualidade de vida pelos usu-
arios;

8. Implementar diretrizes de qualificagdo dos
modelos de atengéo e gestéo, tais como a participa-
Géo coletiva nos processos de gestao, a valorizagao,
fomento a autonomia e protagonismo dos diferentes
sujeitos implicados na produgdo de saude, o com-
promisso com a ambiéncia e com as condi¢gdes de
trabalho e cuidado, a constituicdo de vinculos solida-
rios, a identificagao das necessidades sociais e orga-
nizagao do servico em funcao delas, entre outras;

9. Participar do planejamento local de saude,
assim como do monitoramento e avaliacdo das acdes
na sua equipe, unidade e municipio, visando a reade-
quagédo do processo de trabalho e do planejamento
diante das necessidades, realidade, dificuldades e
possibilidades analisadas;

10. Desenvolver agdes intersetoriais, integrando
projetos e redes de apoio social voltados para o
desenvolvimento de uma atengéo integral;

11.  Apoiar as estratégias de fortalecimento da
gestéo local e do controle social;

12.  Realizar atencdo domiciliar destinada a usua-
rios que possuam problemas de saude controlados/-
compensados e com dificuldade ou impossibilidade
fisica de locomogéo até uma unidade de saude, que
necessitam de cuidados com menor frequéncia e
menor necessidade de recursos de saude, e realizar
o cuidado compartilhado com as equipes de atengéao
domiciliar nos demais casos.




SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS o

-
[ - - I
|

DAS ATRIBUICOES DOS MEMBROS DAS

EQUIPES DE ATENCAO BASICA

Séo atribuigées comuns a todos os profissionais:

1. Participar do processo de territorializagdo e
mapeamento da area de atuagédo da equipe, identifi-
cando grupos, familias e individuos expostos a riscos
e vulnerabilidades;

2 Manter atualizado o cadastramento das familias
e dos individuos no sistema de informagao indicado
pelo gestor municipal e utilizar, de forma sistematica,
os dados para a analise da situagdo de saude, consi-
derando as caracteristicas sociais, econdmicas, cultu-
rais, demograficas e epidemiologicas do territorio,
priorizando as situagdes a serem acompanhadas no
planejamento local;

3. Realizar o cuidado da saude da populagao ads-
crita, prioritariamente no ambito da unidade de saude,
e, quando necessario, no domicilio e nos demais espa-

¢cos comunitarios (escolas, associagdes, entre outros);

4, Realizar agdes de atengédo a saude conforme a
necessidade de saude da populagéo local, bem como
as previstas nas prioridades e protocolos da gestédo
local;

5. Garantir a atengédo a saude buscando a inte-
gralidade por meio da realizagdo de agdes de promo-
Gao, protegao e recuperagdo da saude e prevengéo de
agravos; e da garantia de atendimento da demanda
espontanea, da realizagdo das agdes programaticas,
coletivas e de vigilancia a saude;

6. Participar do acolhimento dos usuarios reali-
zando a escuta qualificada das necessidades de
saude, procedendo a primeira avaliagio (classificagio
de risco, avaliagdo de vulnerabilidade, coleta de infor-
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magcdes e sinais clinicos) e identificacdo das necessi-
dades de intervengdes de cuidado, proporcionando
atendimento humanizado, responsabilizando-se pela
continuidade da atencéo e viabilizando o estabeleci-
mento do vinculo;

7. Realizar busca ativa e notificar doencas e
agravos de notificagdo compulséria e de outros agra-
vos e situagdes de importancia local;

8. Responsabilizar-se pela populagdo adscrita,
mantendo a coordenagdo do cuidado mesmo
quando necessitar de atengdo em outros pontos de
atengéo do sistema de saude;

9. Praticar cuidado familiar e dirigido a coletivi-
dades e grupos sociais que visa a propor interven-
¢oes que influenciem os processos de saude-doenga
dos individuos, das familias, das coletividades e da
propria comunidade;

10.  Realizar reunides de equipes a fim de discutir
em conjunto o planejamento e avaliagdo das agdes
da equipe, a partir da utilizagdo dos dados disponi-
veis;

11.  Acompanhar e avaliar sistematicamente as
agbes implementadas, visando a readequagdo do
processo de trabalho;

12.  Garantir a qualidade do registro das ativida-
des nos sistemas de informacao na atencéo basica;

13.  Realizar trabalho interdisciplinar e em equipe,
integrando areas técnicas e profissionais de diferen-
tes formagoes;

14. Realizar acdes de educagdo em saude a
populagdo adstrita, conforme planejamento da
equipe;

15.  Participar das atividades de educagéo perma-
nente;

16. Promover a mobilizagdo e a participagado da
comunidade, buscando efetivar o controle social;

17. Identificar parceiros e recursos na comunida-
de que possam potencializar agdes intersetoriais;

18. Realizar outras agbes e atividades a serem
definidas de acordo com as prioridades locais.




DAS ATRIBUICOES ESPECIFICAS DO MEDICO

1. Realizar atencdo a saude aos individuos sob
sua responsabilidade;

2. Realizar consultas clinicas, pequenos procedi-
mentos cirdrgicos, atividades em grupo na UBS e,
quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos
demais espagos comunitarios (escolas, associagdes
etc.);

3. Realizar atividades programadas e de atengéo
a demanda espontanea;

4. Encaminhar, quando necessario, usuarios a
outros pontos de atencgéo, respeitando fluxos locais,
mantendo sua responsabilidade pelo acompanhamen-
to do plano terapéutico deles;

5. Indicar, de forma compartilhada com outros
pontos de atengéo, a necessidade de internagdo hos-
pitalar ou domiciliar, mantendo a responsabilizagao
pelo acompanhamento do usuario;

6. Contribuir, realizar e participar das atividades
de educagdo permanente de todos os membros da

equipe;

7. Participar do gerenciamento dos insumos

necessarios para o adequado funcionamento da USB.

8. Realizar outras agbes e atividades a serem
definidas de acordo com as prioridades locais.

ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

A Estratégia Saude da Familia visa a reorga-
nizagdo da atencgao basica no Pais, de acordo com
os preceitos do Sistema Unico de Saude, e é tida
pelo Ministério da Saude e gestores estaduais e
municipais, como estratégia de expansao, qualifica-
G¢éo e consolidagdo da atengédo basica por favore-
cer uma reorientagcdo do processo de trabalho com
maior potencial de aprofundar os principios, diretri-
zes e fundamentos da atengéo basica, de ampliar a
resolutividade e impacto na situagédo de saude das
pessoas e coletividades, além de propiciar uma
importante relagdo custo-efetividade.

ESPECIFICIDADES DA EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA

Séo itens necessarios a Estratégia Saude da
Familia:

1. Existéncia de equipe multiprofissional (equipe
de Saude da Familia) composta por, no minimo,
médico generalista ou especialista em Saude da
Familia ou médico de Familia e Comunidade, enfer-
meiro generalista ou especialista em Saude da Fami-
lia, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes
comunitarios de saude, podendo acrescentar a esta
composigao, como parte da equipe multiprofissional,
os profissionais de saude bucal: cirurgido-dentista
generalista ou especialista em Saude da Familia,
auxiliar e/ ou técnico em saude bucal;

2. O numero de agente comunitario de saude
(ACS) deve ser suficiente para cobrir 100% da popu-
lagdo cadastrada, com um maximo de 750 pessoas
por ACS e de 12 ACS por equipe de Saude da Fami-
lia, ndo ultrapassando o limite maximo recomendado
de pessoas por equipe;

3. Cada equipe de Saude da Familia deve ser
responsavel por, no maximo, 4.000 pessoas, sendo a
média recomendada de 3.000, respeitando critérios
de equidade para essa definigdo. Recomenda-se que
0 numero de pessoas por equipe considere o grau de
vulnerabilidade das familias daquele territorio, sendo
que, quanto maior o grau de vulnerabilidade, menor
devera ser a quantidade de pessoas por equipe;
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4. Cadastramento de cada profissional de saude
em apenas uma equipe de saude da familia (eSF),
excegao feita somente ao profissional médico, que
podera atuar em, no maximo, duas eSF e com carga
horaria total de 40 horas semanais;

5. Carga horaria de 40 horas semanais para
todos os profissionais de saude membros da equipe
de Saude da Familia, a excegédo dos profissionais
médicos, cuja jornada é descrita no préximo inciso. A
jornada de 40 horas deve observar a necessidade de
dedicagdo minima de 32 horas da carga horaria para
atividades na equipe de Saude da Familia, podendo,
conforme decisdo e prévia autorizagdo do gestor,
dedicar até oito horas do total da carga horaria para
prestagéo de servigos na rede de urgéncia do munici-
pio ou para atividades de especializagdo em Saude da
Familia, residéncia multiprofissional e/ou de Medicina
de Familia e de Comunidade, bem como atividades de
educagédo permanente e apoio matricial.

Serdo admitidas também, além da insergédo integral
(40h), as seguintes modalidades de inser¢cdo dos
profissionais médicos generalistas ou especialistas
em Saude da Familia ou médicos de Familia e Comuni-
dade nas equipes de Saude da Familia, com as
respectivas equivaléncias de incentivo federal:

1. Dois médicos integrados a uma unica equipe
em uma mesma UBS, cumprindo individualmente
carga horaria semanal de 30 horas — equivalente a um
médico com jornada de 40 horas semanais —, com
repasse integral do incentivo financeiro referente a
uma equipe de Saude da Familia;

2. Trés médicos integrados a uma equipe em uma
mesma UBS, cumprindo individualmente carga horaria
semanal de 30 horas — equivalente a dois médicos

com jornada de 40 horas, de duas equipes —, com
repasse integral do incentivo financeiro referente a
duas equipes de Saude da Familia;

3. Quatro médicos integrados a uma equipe em
uma mesma UBS, com carga horaria semanal de 30
horas — equivalente a trés médicos com jornada de
40 horas semanais, de trés equipes —, com repasse
integral do incentivo financeiro referente a trés equi-
pes de Saude da Familia;

4. Dois médicos integrados a uma equipe, cum-
prindo individualmente jornada de 20 horas sema-
nais, e demais profissionais com jornada de 40 horas
semanais, com repasse mensal equivalente a 85%
do incentivo financeiro referente a uma equipe de
Saude da Familia;

5. Um médico cumprindo jornada de 20 horas
semanais e demais profissionais com jornada de 40
horas semanais, com repasse mensal equivalente a
60% do incentivo financeiro referente a uma equipe
de Saude da Familia. Tendo em vista a presencga do
medico em horario parcial, o gestor municipal deve
organizar os protocolos de atuagdo da equipe, os
fluxos e a retaguarda assistencial, para atender a
esta especificidade. Além disso, é recomendavel que
o numero de usuarios por equipe seja préximo de
2.500 pessoas. As equipes com essa configuragdo
sdo denominadas equipes transitorias, pois, ainda
que ndo tenham tempo minimo estabelecido de
permanéncia nesse formato, ¢ desejavel que o
gestor, tdo logo tenha condigdes, transite para um
dos formatos anteriores que preveem horas de
médico disponiveis durante todo o tempo de funcio-
namento da equipe.

A quantidade de equipes de Saude da Familia
na modalidade transitéria ficara condicionada
aos seguintes critérios:

1. Municipio com até 20 mil habitantes e contan-
do com uma a trés equipes de Saude da Familia
podera ter até duas equipes na modalidade transito-
ria;

2. Municipio com até 20 mil habitantes e com
mais de trés equipes podera ter até 50% das equi-
pes de Saude da Familia na modalidade transitéria;
3. Municipios com populagéo entre 20 mil e 50
mil habitantes podera ter até 30% das equipes de
Saude da Familia na modalidade transitoria;

4. Municipio com populagédo entre 50 mil e 100
mil habitantes podera ter até 20% das equipes de
Saude da Familia na modalidade transitéria;

5. Municipio com populagdo acima de 100 mil
habitantes podera ter até 10% das equipes de
Saude da Familia na modalidade transitoria.




NUCLEOS DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA

Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF) foram criados com o objetivo de ampliar a
abrangéncia e o escopo das agdes da atengéo basica,
bem como sua resolubilidade. Sédo constituidos por
equipes compostas por profissionais de diferentes
areas de conhecimento, que devem atuar de maneira
integrada e apoiando os profissionais das equipes de
Saude da Familia, das equipes de atengéo basica para
populagdes especificas (Consultérios na Rua, equipes
Ribeirinhas e Fluviais etc.) e Academia da Saude, com-
partilhando as praticas e saberes em saude nos terri-
torios sob responsabilidade dessas equipes, atuando
diretamente no apoio matricial as equipes da(s) unida-
de(s) na(s) qual(is) o NASF esta vinculado e no territo-
rio dessas equipes.

Os NASF fazem parte da atencao basica, mas
ndo se constituem como servicos com unidades
fisicas independentes ou especiais, e ndo sédo de livre
acesso para atendimento individual ou coletivo (estes,
quando necessarios, devem ser regulados pelas equi-
pes de atengéo basica). Devem, a partir das demandas
identificadas no trabalho conjunto com as equipes
e/ou Academia da Saude, atuar de forma integrada a
Rede de Atencéo a Saude e seus servigos (ex.: CAPS,
Cerest, Ambulatérios Especializados etc.), além de
outras redes como SUAS, redes sociais e comunita-
rias.

Os NASF devem buscar contribuir para a inte-
gralidade do cuidado aos usuarios do SUS principal- |
mente por intermédio da ampliagao da clinica, auxilian-
do no aumento da capacidade de andlise e de inter-
vengao sobre problemas e necessidades de saude, v
tanto em termos clinicos quanto sanitarios. Sédo exem- |
plos de agdes de apoio desenvolvidas pelos profissio-
nais dos NASF: discusséo de casos, atendimento con- I
junto ou nao, interconsulta, construgdo conjunta de {
projetos terapéuticos, educagao permanente, interven- |
¢oes no territorio e na saude de grupos populacionais |
e da coletividade, agdes intersetoriais, acdes de
prevengdo e promogdo da saude, discussdo do
processo de trabalho das equipes etc.

Fonte:
Politica Nacional de Atencao Basica

http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/
geral/pnab.pdf




SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

SAUDE SUPLEMENTAR

Saude Suplementar ¢ a atividade que envolve a opera-
¢éo de planos ou seguros de saude. Essa operagao ¢
regulada pelo poder publico, representado pela Agén-
cia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e as opera-
doras compreendem seguradoras especializadas em
saude, medicinas de grupo, cooperativas, instituicdes
filantropicas e autogestoes.

No Brasil, a Saude Suplementar surgiu na da
década de 1960, influenciado pelo crescimento eco-
némico do Brasil e pelo avango do trabalho formal,
momento em que as empresas comegaram a oferecer
planos de assisténcia médica aos colaboradores.

Mas tal atividade so foi regulamentada no final
da década de 1990, com a entrada em vigor da lei
9.656/98, que dispde sobre os planos de saude. No
ano seguinte, por meio da lei 9.961/2000 criou-se a
Ageéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) para
regulamentar, criar e implementar normas, controlar e
fiscalizar as atividades do segmento. Antes disso, as
seguradoras de saude eram reguladas pela Superin-
tendéncia de Seguros Privados (SUSEP).

Estima-se que no Brasil mais de 50 milhdes de

beneficiarios tém planos de saude médico-hospitala-
res e mais de 20 milhdes séo clientes de planos odon-
tologicos.
E importante esclarecer que os planos de saude forne-
cem assisténcia a saude de forma suplementar, de
modo que o cidaddo nao perde o direito de ser atendi-
do pelo SUS ao contar com a cobertura do plano
privado.

Com relacéo ao funcionamento, a industria de
insumos de saude e seus distribuidores fornecem
medicamentos, materiais, equipamentos e gases
medicinais, entre outros produtos, aos prestadores de
servigos de assisténcia a saude. Estes, por sua vez,
utilizam os insumos comprados para ofertar servigos
aos beneficiarios de planos de saude, que pagam
pelos servigos usufruidos por meio da mensalidade do
plano contratado.
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TODO ESSE SISTEMA PRIVADO E

REGULADO POR TRES ORGAOS:

Agéncia Nacional de Saidde Suplementar
(ANS)

Cabe regular o fluxo financeiro e de servicos entre
operadoras, beneficiarios e prestadores;

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (AN-
VISA)

E responsdvel pela regulacdo sanitaria e econdmica
do mercado de compra e venda de insumos hospita-
lares;

Sistema Brasileiro de Defesa da Concorréncia
(SBDC)

Deve garantir a competitividade no setor.

Ha dois tipos de planos de saude. Os planos
individuais que sdo aqueles contratados diretamente
por uma pessoa fisica junto a operadora, com a pos-
sibilidade de contemplar os dependentes do benefi-
ciario titular, tornando-se, neste caso, um plano fami-
liar. E os planos coletivos, que podem ser contrata-
dos por adesdo (com vinculo do beneficiario a uma
entidade de classe ou sindicato) ou por meio de
empresas, através de vinculo empregaticio.

E importante distinguir plano de saiide e
seguro satde:

Plano de salde: deve oferecer servicos por
rede assistencial prépria ou credenciada e pode ou
nao oferecer a garantia de cobertura mediante
reembolso.

Seguro saude: sé pode ser oferecido por
uma seguradora especializada em sadde. Garante a
cobertura em regra por reembolso (caracteristica
prépria) ou por rede referenciada, uma vez que o
beneficiario pode ou nao aceitar a indicacao feita
pela seguradora.




Desde que a lei 9.656/98 entrou em vigor, no
dia 2 de janeiro de 1999, sao oferecidos no Brasil
basicamente cinco segmentagdes de planos e
seguros: ambulatorial, hospitalar, ambulatorial+hos-
pitalar, com ou sem obstetricia, odontologico e refe-
réncia. As operadoras podem oferecer cada seg-
mentagdo como um tipo de plano ou combinar as
segmentagdes para formar um plano e oferecer aos
beneficiarios, que podem escolher a melhor opgéo
de acordo com suas necessidades.

Fonte:
https://limc.jusbrasil.com.br/artigos/208442559/
a-saude-suplementar-no-brasil-entenda-um-pouco.pdf
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TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA
E PERFIL DEMOGRAFICO BRASILEIRO

grafica acentuada. A populagéo brasileira conti-

nuara crescendo nas proximas décadas, mesmo
com as baixas taxas de fecundidade. Porém, observa-
-se um aumento no envelhecimento populacional
devido a queda da fecundidade e aumento da expec-
tativa de vida. O percentual de jovens de zero a 14
anos em 1960 que era de 42%, passou para 30% em
2000, com expectativa de cair para 18% em 2050.

O Brasil vivencia um momento de transicdo demo-

Em relagdo a populagédo idosa acima de 65
anos, o percentual de 2,7% em 1960 foi para 5,4% em
2000, com expectativa de alcangar 19% em 2050,
ultrapassando o numero de jovens. Sabe-se que, no
pais a taxa geral de mortalidade declinou de 18/1000,
em 1940, para uma taxa estimada entre 6/1000 e
8/1000 em 1985. A expectativa de vida da populagéo
aumentou em 20 anos nesse periodo e a mortalidade
infantil decresceu de 160/1000, em 1940, para
85/1000, em 1980.

No estudo da mortalidade nas capitais do pais
por causas no periodo de 1930 a 1985, observa-se
uma semelhanca entre o ocorrido nos paises euro-
peus. Em 1930, as doengas infecto-parasitarias foram
responsaveis por 46% do total de obitos, valor com
consideravel declinio quando comparado a 1985, que
representou 7%. Entretanto, ao analisarmos a situagéo
em relagdo aos 6bitos por doengas cardiovasculares,
em 1930 representaram 12% e em 1985, 33% dos
obitos totais. Neoplasias e mortes por causas externas
tiveram aumento proporcional de 3% para 12%.

Essas mudangas demograficas e o envelheci-
mento da populagdo brasileira impactam diretamente
na saude, qualidade de vida e bem-estar. No Brasil,
cerca de 40% da populagao adulta brasileira, o equi-
valente a 57,4 milhées de pessoas, possui pelo menos
uma doenga croénica, segundo dados levantados pelo
Ministério da Saude em parceria com o Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Hipertensao,
problemas na coluna e colesterol alto estdo entre as
prevaléncias no pais, principalmente quando analisada
a populagédo com idade acima de 60 anos ou mais.
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A definicdo do termo transigdo epidemiologi-
ca deve, dessa forma, ser integrado a um conceito
mais amplo como transigdo de saude, que considera
a inclusdo de elementos de concepgdes e comporta-
mentos sociais, correspondentes aos aspectos basi-
cos da saude nas populagdes humanas.

A transicdo da saude pode ser classificada
em duas vertentes: uma delas contempla a transigao
das condi¢des de saude na qual refere-se as mudan-
¢as na frequéncia, magnitude, amplitude e condigdes
de saude, demonstradas através do numero de
mortes, doengas e incapacidades. A outra diz respei-
to a resposta social organizada a estas condi¢des
que se articulam e se materializam por meio dos
sistemas de atencdo a saude , referindo-se a transi-
¢ao da atengéo sanitaria, construida em grande parte
pelo desenvolvimento social, econémico e tecnologi-
co mais abrangente.

Alguns estudiosos procuram analisar o
processo da mudanga do perfil epidemiologico
dentro do momento de transigdo epidemiologica no
Brasil. De forma geral, o contexto de transicao epide-
miolégica no Brasil ressalta a importancia da elabora-
¢éo de agdes preventivas em saude voltadas para as
doengas croénicas, visto a necessidade de produgéo
de conhecimentos e sua adaptagéo ao planejamento
de modelos de atengdo a saude direcionadas para
cada grupo populacional.

Em se tratando da populagdo idosa, as politi-
cas de saude voltadas ao envelhecimento ativo tém
por objetivo proporcionar melhorias na qualidade de
vida, onde as agbes direcionadas a este publico
visam sempre a promogao de saude, prevengéo de
doencgas e agravos bem como a garantia de acesso
equitativo aos servigos oferecidos.

Fonte:
Revista Cientifica da Faculdade de Educacido e Meio Ambiente
6(1): 99-108, jan-jun, 2015

http://www.faema.edu.br/revistas/index.php/Revista-FAEMA/ar-
ticle/download/322/387/+&cd=2&hl=pt-BR&ct=clnk&gl=br




BIOESTATISTICA

palavra pesquisa tem uma conotagdo poderosa,

ficando implicita a confiabilidade dos resultados

apresentados por ela. Sendo assim, poucas pesso-

as que ndo estdo envolvidas com a pesquisa estdo
interessadas com os detalhes dela, importando-se apenas
com os resultados finais.

Por outro lado, pode se assumir que é possivel repli-
car qualquer pesquisa em igualdade de condi¢bes, questio-
nando se os resultados obtidos seriam os mesmos em cada
uma das replicagdes. Pelo exposto anteriormente, toda
pesquisa apresenta um ingrediente que foge do controle
dos envolvidos e que pode ser chamado de incerteza. A
analise estatistica permite colocar limites a esta incerteza.

Nas pesquisas em ciéncias biomédicas, geralmente
sdo coletados dados de alguns individuos para fazer afirma-
¢Oes sobre grupos maiores, sem interesse particular nesses
individuos. Entéo, a informagéo proveniente de amostras de
individuos é utilizada para fazer inferéncia sobre uma popu-
lacdo que contém esses mesmos individuos. Dessa forma,
os conceitos de amostra e populagédo estdo ligados com a
pesquisa que estd sendo desenvolvida. Em algumas situa-
¢oes, geralmente de interesse governamental, € necessaria
a observacdo das caracteristicas de interesse em todos os
individuos que formam uma populagéo. Isto constitui um
censo.

A Estatistica aparece nas diversas areas que um

profissional da area de Ciéncias da Vida pode atuar. Por
exemplo, a distribuicdo Normal padrdo, que sera vista
posteriormente, € utilizada para determinar o estado nutri-
cional de criangas. Os modelos de regresséo sdo utilizados
para avaliar e quantificar a influéncia de fatores socioeconé-
micos e biolégicos sobre algumas varidveis de interesse
como peso ao nascer, estado nutricional, nivel de albumina,
entre outros.
De forma geral, uma populagéo é um conjunto de individuos
que apresentam uma caracteristica de interesse. Uma
amostra € qualquer subconjunto de individuos de uma
populagao.

=1 Aponte com seu
[I] leitor QRCode

Aula Epidemiologia e Resolucao de
Questoes Revalida 2015

Para realizar uma pesquisa que leve a fazer
afirmacdes sobre a populacdo de interesse é
necessario seguir os seguintes passos:

1. Planejamento e desenho

2. Execucao (coleta de dados)
3. Processamento de dados
4. Anélise de dados
5. Interpretacao,
resultados

apresentacao e publicacao de

O primeiro passo desta lista sera abordado
superficialmente a seguir, assim como algumas
ideias de amostragem e tipos de variaveis.

PLANEJAMENTO DE UMA PESQUISA

E necessario apresentar as diversas formas
que se pode realizar um trabalho cientifico com a
finalidade de obter os resultados apropriados ao inte-
resse da pesquisa de forma adequada. Estes estu-
dos serdo apresentados de forma a mostrar suas
principais caracteristicas.

ESTUDOS OBSERVACIONAIS E EXPERIMEN-
TAIS

Em um estudo observacional, o pesquisador
coleta a informagédo sobre os atributos ou faz as
medi¢cdes necessarias, mas nao influéncia as unida-
des amostrais. Por exemplo, quando se pretende
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PLANEJAMENTO DE UMA PESQUISA

E necessario apresentar as diversas formas que
se pode realizar um trabalho cientifico com a finalidade
de obter os resultados apropriados ao interesse da
pesquisa de forma adequada. Estes estudos serdo
apresentados de forma a mostrar suas principais
caracteristicas.

ESTUDOS OBSERVACIONAIS E EXPERIMEN-
TAIS

Em um estudo observacional, o pesquisador
coleta a informagéo sobre os atributos ou faz as medi-
¢oes necessarias, mas nao influéncia as unidades
amostrais. Por exemplo, quando se pretende determi-
nar o estado nutricional de uma certa populagao.

Em um estudo experimental, o pesquisador
deliberadamente influencia os individuos e pesquisa o
efeito da intervengdo. Estudos em que se pretende
conhecer o efeito de uma nova dieta sobre a rapidez
em aumentar os niveis de calcio sdo exemplos de estu-
dos experimentais. De forma geral, inferéncias mais
fortes sdo obtidas de estudos experimentais porque
estes pressupdem um maior controle das unidades
amostrais.

ESTUDOS PROSPECTIVOS E RETROSPECTI-
VOS

Existe uma clara diferenga entre estudos pros-
pectivos e retrospectivos. Os estudos prospectivos
sdo utilizados quando se pretende conhecer o efeito
de algum fator, sendo os dados gerados a partir do
inicio do estudo. Ja os estudos retrospectivos séo
utiizados quando se conhece o efeito de algum fator,
sendo os dados referentes a eventos passados e obti-
dos de recursos ja existentes como prontuarios. Nos
retrospectivos, geralmente ja se conhece o efeito e
quer se identificar qual foi a causa, o fator gerador do
efeito estudado. O efeito de uma nova dieta precisaria
ser estudado através de um estudo prospectivo,
enquanto que os fatores que levam a obesidade morbi-
da serdo estudados mediante um estudo retrospecti-
vo. No primeiro sdo recrutados voluntarios que irdo
fazer a dieta e no segundo sdo levantados os prontua-
rios de sujeitos com obesidade morbida para estudar
seu histérico médico.
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ESTUDOS LONGITUDINAIS E DE CORTE
TRANSVERSAL

Estudos longitudinais sdo aqueles que estu-
dam mudangas ao longo do tempo, possivelmente
com relagcdo a uma intervengdo ou caracteristica.
Ensaios clinicos sdo exemplos de estudos longitudi-
nais porque eles estudam o efeito de um fator, com-
parando medi¢cdes efetuadas em, pelo menos, duas
oportunidades. Estudos transversais sdo aqueles em
que grupos de individuos sdo observados uma unica
vez, com a intengdo de estudar a situagdo naquele
instante em que sao feitas as observagdes.

ESTUDOS DE CASO-CONTROLE E COORTE

Estudo caso-controle € uma forma de pesqui-
sa que visa verificar se individuos que foram selecio-
nados porque tém uma caracteristica ou doenga, cha-
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A impossibilidade de observar todos os indivi-
duos de uma populagéo justifica o estudo de técnicas
de amostragem. Porém, uma amostra deve ser coleta-
da de forma que reproduza as caracteristicas da
populagédo a qual foi obtida. Uma forma de garantir a
representatividade de uma amostra ¢ selecionandoa
de forma aleatoria.

Dependendo das caracteristicas da populcdo é
possivel identificar um esquema de amostragem
para ela. Os esquemas mais adotados estao
enumerados a seguir:

1. Amostragem simples aleatéria

2. Amostragem estratificada

3. Amostragem sistematica

4. Amostragem por conglomerados




Do ponto de vista estatistico, uma amostra
deve estar constituida pelo maior nimero possivel de
observagdes. A teoria de amostragem define procedi-
mentos para calcular o tamanho de amostra necessa-
rio para atingir um certo grau de precisdo. Em muitas
situagdes este tamanho de amostra ¢ um valor que,
sendo o ideal, esta fora das possibilidades da pesqui-
sa devido a diversos fatores como tempo ou dinheiro;
assim, é necessario desenvolver um estudo especifico
que leve em consideragéo a teoria estatistica e as pos-
sibilidades reais da pesquisa.

TIPOS DE DADOS

Para qualquer estudo e sob qualquer esquema
de amostragem, as informagdes necessarias seréo
obtidas a partir de um conjunto de dados. Estes dados
podem ser classificados em dois grandes grupos:
categoricos e numéricos, e a natureza deles leva a
escolha certa de métodos estatisticos de analise.

DADOS CATEGORICOS

Dados categéricos ou qualitativos sdo aqueles
cujos valores possiveis sdo categorias ou caracteristi-
cas ndo-numéricas. Estes dados podem ser divididos
em ordinais ou nominais dependendo da existéncia ou
ndo de uma ordem entre os valores possiveis. Como
exemplo de dados ordinais, tem-se o estagio de uma
doenca e de dados nominais o sexo de um individuo e
o tipo sangliineo.

Duas categorias - Este tipo de dados categori-
cos geralmente refere-se a presenga ou auséncia de
algum atributo ou caracteristica. Também recebem os
nomes de variaveis sim/nao, binarias, dicotdmicas ou
0-1. Sédo exemplos: sexo (homem/mulher), gravidez
(sim/ndo), estado civil (casado/solteiro), tabagismo
(fumante/ndo fumante), entre outros. Estas variaveis
binarias geralmente sdo classificadas como nominais.

DADOS NUMERICOS

Também chamados de quantitativos assumem
valores numéricos, podendo ser discretos ou continu-
0s.

Dados discretos - Resultam de contagens de
eventos. Exemplo: numero de filhos, nimero de bati-

mentos cardiacos por minuto.

Dados continuos - Estes dados sédo obtidos
de algum tipo de medigéao: altura, peso, presséo arte-
rial, temperatura corporal.

OUTROS TIPOS DE DADOS

Ranks ou postos - Ocasionalmente, os dados
representam a posigao relativa dos membros de um
grupo com relagédo a algum ranking. A posi¢do de um
individuo neste ranking ¢ chamado de posto.

Porcentagens - E necessario ter cuidado
quando os dados com os quais se trabalha sao
porcentagens observadas. Notar que, para uma pres-
sdo arterial sistolica (PAS) inicial de 150 mmHg, um
aumento de 20% significa que a PAS vai para 180
mmHg e uma diminuigao subseqliente de 20% leva a
PAS para 144 mmHg.

Escores - Sao usados quando néo é possivel
fazer medigdes diretas. Em sua forma mais simples,
estes sistemas numéricos classificam uma caracteris-
tica em diversas categorias segundo a opinido de um
individuo. Por exemplo a dor de um ferimento pode
ser classificada como leve, moderada ou severa,
podendo ser designado um valor numérico a cada
categoria. Deve ser notado que estas escalas sdo
subjetivas.

Dados censurados - Uma observacgao é cha-
mada censurada se ndo pode ser medida de forma
precisa, mas sabe-se que esta além, ou aquém, de
um limite. Por exemplo, em alguns experimentos
existe um periodo fixo de acompanhamento, sendo a
variavel de interesse o tempo para aparecer um sinto-
ma ou desaparecer alguma condigdo especifica.
Quando se excede o tempo maximo de acompanha-
mento se obtém um dado censurado, pois este tem
valor que esta acima daquele tempo maximo, porém,
ndo se conhece o seu valor preciso.

Quando se estuda uma variavel, o primeiro
interesse do pesquisador é conhecer a distribuigao
dessa varidvel através das possiveis realizagdes (valo-
res) da mesma. O objetivo por tras disto ¢ obter infor-
macgao que ndo poderia ser observada através da
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inspecgao visual dos dados. Porém, a informagéo forne-
cida pelos dados pode ser apresentada de varias
formas: usando tabelas, graficos ou, inclusive, medi-
das representativas de dados ou variaveis. Em resumo,
os dados precisam ser organizados.

DISTRIBUICAO DE FREQUENCIAS

Os dados brutos podem nao ser praticos para
responder a questdes de interesse, entdao, é
necessario resumi-los e para isto se faz necessario
definir alguns conceitos:

FreqlUéncia absoluta é o nimero de vezes que
uma determinada caracteristica ou valor numérico é
observada.

Freguéncia relativa é a proporcdo, do total, em
que é observada uma determinada caracteristica. Sob
determinadas condicdes, as frequéncias relativas
podem ser usadas para estimar quantidades
importantes como por exemplo, em epidemiologia, a
prevaléncia, incidéncia, coeficientes de mortalidade e
natalidade; em testes clinicos de diagndéstico se tem
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e
valor preditivo negativo. Este conceito estd associado
com a definicdo classica de probabilidade.

FreqlUiéncia acumulada: para um determinado
valor numérico ou dado ordinal, é a soma das
freqliéncias dos valores menores ou iguais ao referido
valor.

Dados estes conceitos, é possivel resumir um
conjunto de dados através das tabelas de
distribuicdes de frequéncias.

DISTRIBUICAO DE FREQUENCIAS NAO-AGRUPADAS

Este tipo de distribuigédo ¢ utilizada quando o
numero de valores possiveis da variavel em estudo é
reduzido. Serve para representar variaveis categoricas
e, em alguns casos, numéricas. A distribuicdo de
freqUéncias ndo-agrupadas ¢ representada em uma
tabela que contém, pelo menos duas colunas:

1. LISTAGEM DE TODOS 0S POSSIVEIS VALORES DA
VARIAVEL.

2. FREQUENCIAS ASSOCIADAS AOS VALORES DA
VARIAVEL EM ESTUDO.

Exemplo: Em uma escola do municipio de
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Niteroi, foram avaliadas 145 criangas com idade entre
6 e 10 anos, calculando-se o estado nutricional
segundo os critérios da OMS. Para estas criangas, as
tabelas de distribuicdo de freqliéncias das variaveis
estado nutricional e idade aparecem a seguir:

E.Iu.tn,u;;n'l:u ’ Fr

Baixo posas 11 (L
Mormmnl 105 0,72
Sobpepeso 25 017
¥ s 4 (1,3

TFEYE
Idacte Ff  fr F Fr

LI 11 o121 11 k11l

T a7 027 3 038

b 16 0,16 54 O

9 19 019 73 053

[} oG 027 9 1,00
95 1.0

Onde f é a frequéncia absoluta, fr é a freqlién-
cia relativa, F é a frequiéncia absoluta acumulada e Fr
¢ a freqliéncia relativa acumulada.

REPRESENTACAO GRAFICA DE DADOS

Existe a necessidade de obter informagao
relevante a partir de um grande volume de dados
provenientes de um processo de amostragem. Esta
informagao pode ser “visualizada” de forma mais facil
através da utilizagdo de graficos que representem o
conjunto de dados coletados. A seguir, sdo apresen-
tados os principais tipos de graficos estatisticos.

GRAFICOS DE SETORES

Esse tipo de gréficos, popularmente conheci-
dos como graficos de pizza ou bolo, podem ser
utilizados para representar dados categoricos ou
inclusive alguns dados numéricos em que existem
poucos valores possiveis. Para a elaboragao destes

Chrgom chis ahuoes Frospuidanca

Urbana FITI)

Sapborbnan 14y

Rl Jhi
Origem de T000 seludanies

1h TR
[gire==
-
P ek
Pirs




graficos serdo construidos setores de uma circunfe-
réncia cujo angulo, a partir do centro, sera proporcio-
nal ao numero de individuos com uma particular carac-
teristica, isto &, proporcional com a frequéncia.

Distribuicdo da origem de estudantes de uma
escola publica/ Grafico de setores da origem dos estu-
dantes.

Este tipo de graficos é utilizado para represen-
tar dados numéricos discretos e, em alguns casos,
dados categoricos. Nele, num dos eixos coordenados
sdo representadas as frequéncias e no outro os valo-
res da variavel. Sdo construidas colunas ou barras para
cada valor da variavel com uma altura proporcional
com a frequéncia. Nao existe diferenga entre o grafico
de barras e o de colunas a ndo ser pela troca de varia-
veis nos eixos coordenados.

Q86 -

GRAFICOS DE DISPERSAOD

Os graficos de dispersdo sao utilizados para
representar as relagdes existentes entre duas variaveis
numéricas e para tal utilizam um grafico em que cada
eixo representa uma variavel. Cada par de dados de
um individuo gera um ponto no grafico, de forma que,
ao observar a nuvem de pontos gerados, tem-se uma
ideia da relagdo entre as variaveis representadas.

GRAFICO DE SERIES DE TEMPO
Este tipo de graficos € um caso especial dos graficos
de dispersdo que apresentam a evolugédo de uma varia-
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vel de interesse ao longo do tempo. Assim, no eixo
vertical sdo representados os valores da variavel em
estudo e no eixo horizontal as unidades de tempo em
que sdo observados os correspondentes valores.

HISTOGRAMA

O histograma é um grafico de barras para
variaveis numéricas continuas organizadas em tabe-
las de distribuigdo de freqliéncias que considera, no
eixo vertical, as freqliéncias relativas. Podem ser con-
siderados os dados de uma tabela de distribuicdo de
freqliéncias com intervalos de tamanhos iguais. Para
os mesmos dados que originaram a tabela anterior-
mente citada, devem ser tomados cuidados quando
os tamanhos de intervalo sdo diferentes. Neste caso,
a freqgliéncia relativa deve ser proporcional a area de
cada barra. Quando ndo se toma este cuidado, os
histogramas podem refletir situagdes irreais.

POLIGONO DE FREQUENCIAS

O poligono de frequiéncias resulta da unido
dos pontos centrais no topo de cada barra do histo-
grama.

TIPOS DE DISTRIBUICOES

O formato do histograma ou do poligono de
freqléncias pode fornecer algumas caracteristicas
gerais da amostra coletada. Distribuigdes platicurti-
cas sdo obtidas de dados com grande variabilidade,
enquanto as distribui¢gdes lepticurticas tém uma varia-
bilidade pequena, sendo muito concentradas em
torno de um valor central. Distribuigbes com assime-
tria a direita sdo aquelas que apresentam observa-
¢des de valores altos com freqiiéncia pequena. Distri-
buicbes com assimetria a esquerda apresentam
observagdes de valores minimos com frequéncia
pequena.
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A analise inicial dos dados, além de construir
tabelas e graficos, consiste também no calculo de
valores, ou estatisticas, que ajudam na produgéo de
uma visdo geral dos dados. Nesta secéo, serdo apre-
sentadas as medidas de posigdo, também chamadas
medidas de tendéncia central, que procuram definir um
valor que represente os dados.

MEDIA ARITMETICA

Esta estatistica € muito usada e fornece uma
ideia geral dos valores de uma amostra. Para o calculo
da média é necessario conhecer todos os valores dos
dados da amostra, por este motivo ela € uma medida
de posigdo que é afetada pela presenga de valores
discrepantes dentro da amostra.

Dados completos - A média é calculada pela
soma dos valores dos dados, dividida pelo tamanho da
amostra. A seguinte formula resume esta definigao:

MEDIANA (ME)

A mediana ¢é a observagao que ocupa a posigao
central, depois que os dados sédo ordenados em forma
crescente ou decrescente. Esta medida de posigdo
ndo ¢é afetada por valores discrepantes na amostra ja
que depende do numero de elementos da amostra e
ndo dos seus valores

PERCENTIL

Os percentis dividem o conjunto de dados
ordenados de forma semelhante a mediana. Por exem-
plo, o percentil 10% divide o conjunto de dados em
duas partes, 10% com valores inferiores a esse
percentil e 90% com valores maiores

Primeiro quartil - O primeiro quartil € a observagéo
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que divide o conjunto de dados ordenados em duas
partes, 25% dos dados com valores menores a este
quartil e 75% com valores superiores.

Terceiro quartil - O terceiro quartil é a observagéo
que divide o conjunto de dados ordenados em duas
partes, 75% dos dados com valores menores a este
quartil e 25% com valores superiores.

O estudo das probabilidades se faz necessa-
rio em situagdes em que se conhece os desfechos
possiveis de alguma situagao, porém ndo se conhece
qual deles ira acontecer; nas areas biomédicas isto
acontece constantemente.

Alguns conceitos precisam ser apresentados
para facilitar a definicdo e entendimento das probabi-
lidades. Um experimento aleatorio é qualquer experi-
mento em que é possivel definir todos os resultados
deste sem conhecer qual deles sera observado.

O espago amostral é o conjunto de todos os

valores possiveis de um experimento aleatorio. Um
evento € qualquer subconjunto de um espago amos-

Q = {1,2,3,4,5,6)

DEFINICOES DE PROBABILIDADE

tral.

1. Defini¢éo classica: A probabilidade de um evento é
a divisdo do numero de resultados favoraveis pelo
numero de resultados possiveis.

Probabilidade condicional - Em algumas situagdes,
o acontecimento de certos eventos influencia outros
através de suas probabilidades. Como por exemplo, a
probabilidade de uma pessoa ser hipertensa varia
segundo o estado nutricional dela. Os obesos tém
maior probabilidade de hipertensdo comparados com

os eutroficos.




O risco é uma quantificagdo do grau de certeza
de algum evento, geralmente um fator negativo ou
nocivo para a saude. Portanto, pode ser visto como
uma probabilidade. Em determinadas situagdes o inte-
resse estd em comparar o risco de acontecer algum
evento em dois grupos independentes. Em estudos
prospectivos, grupos de individuos com caracteristi-
cas diferentes sdo acompanhados para estudar a
ocorréncia de um resultado particular. Nestes ensaios
¢ facil calcular a proporgéo de individuos com a carac-
teristica de interesse em cada grupo, e a razdo destas
duas proporgées € uma medida comparativa dos
riscos de um grupo contra o outro. Esta razao é conhe-
cida como risco relativo.

As probabilidades sdo amplamente utilizadas
em epidemiologia. Diversas taxas e indicadores séo
casos especiais de aplicagbes das probabilidades,
destacando-se a prevaléncia e a incidéncia
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PREVALENCIA

A prevaléncia de uma doenga € a proporgéo, ou
probabilidade, de uma doenga numa determinada
populagdo. A prevaléncia ¢ muito util para medir a
frequéncia e a magnitude de problemas croénicos. Para
o célculo da prevaléncia o numerador abrange o total
de pessoas que se apresentam doentes num periodo
determinado (casos novos acrescidos dos ja existen-

tes). Por sua vez, o denominador ¢ a populagdo da
comunidade no mesmo periodo.

A prevaléncia pode ser expressa da seguinte forma:

N° de casos conhecidos da
doenga num determinado peri-

a odo x 100.000
Prevaléncia =

Populagado durante o mesmo
periodo

INCIDENCIA

A incidéncia de uma doenga é a proporgao, ou
probabilidade, de casos novos de uma doenga em um
determinado periodo. A incidéncia é mais aplicada na
mensuragéo de frequéncia de doengas de curta dura-
¢cdo. A expressdo matematica para o calculo da
incidéncia ¢é a seguinte:

N° de casos novos de uma doenga ocor-
ridos numa populagdo em determinado
periodo x 1.000

N° de pessoas sob risco de desenvolver
a doenga durante o mesmo periodo

O objetivo de uma pesquisa ¢é, sempre, fazer
afirmagdes sobre as caracteristicas de uma popula-
¢ao, ou saber o efeito geral de algum fator sobre a
referida caracteristica, de forma a poder tomar uma
decisdo valida a toda a populagdo. Pelo exposto,
seria sempre necessario fazer um censo, o que ¢é
dificil de fazer por muitos fatores.

A inferéncia estatistica fornece mecanismos
que permitem, a partir de uma amostra aleatoria, obter
conclusodes validas para a populagdo. O estudo da
inferéncia esta dividido em duas partes:

1. Estimacao de parametros.

2. Teste de hipotese.
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A primeira lida com a estimagéo de quantidades
desconhecidas que estdo relacionadas com a distri-
buicdo da variavel em estudo, chamadas de parame-
tros, a partir das quais € possivel obter as caracteristi-
cas da populagdo como média, mediana ou variancia.
A estimagédo pode ser pontual, quando um parametro é
estimado através de uma estatistica que gera um unico
valor, ou por intervalos, quando sdo calculados dois
valores que formam um intervalo que, com certo grau
de confianga, contém o parametro de interesse.

A segunda parte complementa a estimagéo,
permitindo testar, a luz da evidéncia amostral, alguma
hipotese referente a um ou varios parametros popula-
cionais. Quanto a estimagdo pontual de parametros,
seria necessario o estudo profundo de diversos aspec-
tos que ndo sao tratados neste nivel para poder forma-
lizar a teoria sobre o assunto.

Fontes:
http://www.uff.br/poscienciasmedicas/images/arquivos/apostila_estatisti
ca.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rbof/v73n1/0034-7280-rbof-73-01-0016.pdf




MEDICINA BASEADA EM EVIDENCIAS

medicina baseada em evidéncias (MBE) é defi-

nida como o elo entre a boa pesquisa cientifica

e a pratica clinica. Em outras palavras, a MBE
utiliza provas cientificas existentes e disponiveis no
momento, com boa validade interna e externa, para a
aplicacdo de seus resultados na pratica clinica.
Quando abordamos o tratamento e falamos em evidén-
cias, referimo-nos a efetividade, eficiéncia, eficacia e
seguranga. A efetividade diz respeito ao tratamento
que funciona em condi¢gées do mundo real. A eficién-
cia diz respeito ao tratamento barato e acessivel para
que os pacientes possam dele usufruir. Referimo-nos a
eficacia quando o tratamento funciona em condigdes
de mundo ideal. E, por ultimo, a seguranga significa
que uma intervencao possui caracteristicas confiaveis
que tornam improvavel a ocorréncia de algum efeito
indesejavel para o paciente. Portanto, um estudo com
boa validade interna devera apresentar os componen-
tes descritos acima.

O processo da MBE inicia-se pela formulagéo
de uma questéo clinica de interesse. Uma boa pergun-
ta formulada € o primeiro e mais importante passo para
o inicio de uma pesquisa, pois diminui as possibilida-
des de ocorrerem erros sistematicos (vieses) durante a
elaboragdo, o planejamento, a andlise estatistica e a
conclusdo de um projeto de pesquisa. Uma boa
pergunta cientifica consiste em quatro itens fundamen-
tais, séo eles: situacéo clinica (qual é a doencga), inter-
vencio (qual é o tratamento de interesse a ser testa-
do), grupocontrole (placebo,sham, nenhuma interven-
¢ao ou outra intervengdo) e desfecho clinico. Supo-
nhamos que se queira saber se os inibidores de agre-
gacdo de plaquetas sdo mais efetivos e seguros
quando comparados aos anticoagulantes orais na
diminui¢cdo da incidéncia de mortalidade cardiovascu-
lar. Nesse exemplo, os inibidores de agregacdo de
plaquetas seriam a intervengao de interesse, os antico-
agulantes orais seriam o grupocontrole, os pacientes
hipertensos seriam a situagao clinica e a diminuigédo da
incidéncia de mortalidade cardiovascular seria o desfe-
cho primario de interesse. E claro que existem outros
desfechos que podem ser avaliados em um mesmo
estudo. Dando continuidade a esse mesmo exemplo,
poderiamos considerar como desfechos secundarios
os eventos cardiovasculares ndo fatais (acidente

T,
Ty

Vil L

vascular cerebral, infarto do miocardio e eventos
tromboembdlicos).

Partindo da pergunta, o proximo passo € saber
qual é o desenho de estudo que melhor responde a
questdo clinica. No exemplo anterior, o desenho de
estudo que possui validade interna mais adequada
sd0 as revisdes sistematicas com ou sem metanalises
(consideradas nivel | de evidéncias), seguidas dos
grandes ensaios clinicos, denominados mega trials
(com mais de 1.000 pacientes — nivel |l de evidén-
cias), ensaios clinicos com menos de 1.000 pacien-
tes (nivel Il de evidéncias), estudos de coorte (ndo
possuem o processo de randomizagao — nivel IV de
evidéncias), estudos caso-controle (nivel V de evidén-
cias), séries de casos (nivel VI de evidéncias), relatos
de caso (nivel VII de evidéncias), opinides de espe-
cialistas, pesquisas com animais e pesquisas in vitro.
As trés ultimas classificagdes permanecem no
mesmo nivel de evidéncia (nivel VIl de evidéncias),
sendo fundamentais para formular hipoteses que
serdo testadas a luz de boa pesquisa cientifica.

Cabe ressaltar que a hierarquia dos niveis de
evidéncias apresentada acima ¢ valida para estudos
sobre tratamento e prevengéo. Portanto, se a questao
formulada for relacionada a fatores de risco, prevalén-
cia de uma doenga ou sensibilidade e especificidade
de um teste diagndstico, a ordem dos niveis de
evidéncias apresentados sera modificada em virtude
da questdo clinica. Em outras palavras, a hierarquia
dos niveis de evidéncias ndo é estatica e, sim, dinami
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ca conforme a pergunta elaborada.

As revisOes sistematicas possuem vantagens
quando comparadas as revisdes tradicionais. As
revisbes sistematicas que utilizam métodos rigorosos
diminuem a ocorréncia de vieses. Revisdes sistemati-
cas com metanalises geralmente otimizam os resulta-
dos achados, pois a analise quantitativa dos estudos
incluidos na reviséo fornece informagdes adicionais. Ja
as revisdes narrativas geralmente respondem a ques-
tées amplas e mal formuladas. Além disso, a fonte e a
selecdo dos estudos freqiientemente ndo sdo especifi-
cadas e, dessa forma, potencializam a ocorréncia de
vieses.

As revisdes sistematicas sdo consideradas,
atualmente, o nivel | de evidéncias para qualquer ques-
tdo clinica por sumariarem sistematicamente informa-
¢des sobre determinado topico através de estudos
primarios (ensaios clinicos, estudos de coorte, casos-
-controle ou estudos transversais), utilizando-se de
uma metodologia reprodutivel, além de integrar infor-
magdes de forma critica para auxiliar as decisbes e
explicar as diferengas e contradigdes encontradas em
estudos individuais.

As metanalises sdo um calculo estatistico
(somatorio estatistico) aplicado aos estudos primarios
incluidos em uma revisédo sistematica. As metanalises
aumentam o poder estatistico para detectar possiveis
diferencas entre os grupos estudados e a precisdo da
estimativa dos dados, diminuindo o intervalo de con-
fianca. Além disso, as metanalises séo faceis de serem
interpretadas, dependendo apenas de um pouco de
pratica e treino.

Para a realizacdo de uma revisdo sistematica,
ha a necessidade de um segundo revisor (um pesqui-
sador assistente para selecionar estudos, avaliar a
qualidade dos estudos selecionados e extrair dados);
de equipamentos, como computadores e aplicativos; e
de habilidades particulares como, por exemplo, a
elaboragdo de estratégias de busca em bases de
dados, a selecao de estudos baseados em critérios de
inclusdo e exclusdo, a avaliagdo critica dos estudos
para inclusdo na revisdo sistematica, a interpretagdo
dos resultados e a atualizagdo da revisao sistematica.
Os ensaios clinicos randomizados sdo estudos prima-
rios que respondem a questdes de tratamento e
prevengao.
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Os ensaios clinicos randomizados sédo consi-
derados nivel Il de evidéncias, pois possuem um
grupo-controle, sdo prospectivos (paralelos ou cross-
-over), possuem os processos de randomizagio (sor-
teio dos participantes para serem alocados em um
dos grupos do estudo, possibilitando a todos os
individuos a mesma chance de entrarem tanto no
grupo tratado como no grupo-controle) e de mascara-
mento dos desfechos a serem avaliados pelo investi-
gador (estudo cego). Nesse desenho de estudo, exis-
tem no minimo dois grupos: um recebe a intervengéo
a ser testada (por exemplo, imatinib para tumores do
trato gastrointestinal) e o outro grupo recebe outra
intervengé@o, nenhuma intervengédo ou placebo. Os
dois grupos séo seguidos de forma que os participan-
tes ndo sejam perdidos até que os desfechos de inte-
resse ocorram.

Entretanto, existem questdes na area da
saude em que o processo de randomizagdo seria
antiético, como, por exemplo, investigar a possivel
ocorréncia de cancer de pulmao randomizando indivi-
duos para fumar e ndo fumar. Desta maneira, o melhor
desenho de estudo para responder a essa questao
seria o estudo de coorte classico. Nesse tipo de
estudo, os participantes expostos e ndo expostos ao
fator de risco — cigarro — sdo seguidos prospectiva-
mente durante um periodo de tempo até os eventos
de interesse aparecerem. Nesse estudo, € testada
uma hipétese de associagao.

Quando lidamos com questdes de fatores de
risco, o estudo de coorte é considerado nivel Il de
evidéncias, apenas sucedendo a revisdo sistematica
de coortes (nivel | de evidéncias).




Vale lembrar que alguns ensaios clinicos, geral-
mente de carater cirurgico, sdo dificeis de serem clas-
sificados como duplo-cegos (quando o paciente e
investigador desconhecem a alocagao do participan-
te). Porém, existe um procedimento para lidar com
esse tipo de situagdo denominado sham, fake ou
dummy (simulagéo). Esse procedimento tem por obje-
tivo atuar de maneira similar ao placebo (remédio sem
atividade farmacologica especifica); entretanto, &
aplicado para mascarar técnicas cirurgicas. Alguns
autores consideram esse procedimento antiético, pois
os pacientes sdo submetidos a anestesia, sendo
expostos a riscos. Outros autores defendem que um
procedimento pode ser eticamente justificado se ha
uma questdo clinica relevante a ser respondida, se a
utilizagao do grupo-controle com sham for metodologi-
camente necessaria para testar a hipétese do estudo
e se o risco do procedimento com sham for minimo. E
o que chamamos de principio da equipoise — distribui-
Gao de riscos para diminuir a incerteza na medicina.
Dentro de um contexto para responder a uma questao
clinica relevante, o uso de procedimentos sham pode
ser 0 unico caminho para determinar se 0 mecanismo
de hipétese da cirurgia é responsavel pela melhora na
condi¢do dos pacientes.

De modo similar ao estudo de coorte, o estudo
caso-controle & observacional, porém retrospectivo,
partindo do desfecho para a exposicgao, e, geralmente,
é util para questdes que abordam doencas ou situa-
¢oes raras. Um exemplo de estudo caso-controle seria
investigar o possivel efeito de uma dieta rica em sal
sobre doenca cardiovascular. O estudo inicia-se com
um grupo de pacientes com doenga cardiovascular
(casos) e um grupo de individuos sem doenga cardio-
vascular (controle). E realizado um questionario para
investigar os habitos alimentares dos pacientes e,
entdo, estabelecer uma possivel relagdo de associa-
Géo entre os pacientes que ingeriram dieta rica em sal
e que desenvolveram ou ndo doenga cardiovascular.

Esse desenho de estudo ¢ mais barato e mais
rapido de ser realizado. Entretanto, para questdes
sobre tratamento e prevengéo, acaba por ser conside-
rado nivel V de evidéncia, por ser retrospectivo e,
obviamente, por estar propicio a ocorréncia de viés de
memoria, além de néo incluir o processo de randomiza-
Gao e, assim, estar sujeito a ocorréncia de viés de sele-
céo.

Existem varias classificagcbes dos niveis e
graus de recomendagdo das evidéncias. A maioria
dos revisores e colaboradores do Centro Cochrane
do Brasil utiliza os niveis e graus de evidéncias aqui
apresentados para nortearem suas pesquisas ou
tomadas de decisdo em relagdo aos cuidados de
saude do paciente, por serem simples e praticaveis. A
Colaboragao Cochrane é um excelente avango para a
tomada de decisbes no campo dos cuidados a
saude, sendo comparada com o Projeto Genoma em
importancia para a medicina clinica mundial. Os obje-
tivos da Colaboragdo Cochrane séo fornecer informa-
¢do precisa sobre os efeitos do cuidado a saude
prontamente disponivel por todo o mundo, produzir e
disseminar revisoes sistematicas de intervencdes aos
cuidados a saude, e promover a busca por evidéncias
na forma de ensaios clinicos e outros estudos de
intervencao.

COMO PRATICAMOS A MBE?

Para praticarmos a MBE, devemos seguir os
seguintes passos:

1. Transformacao da necessidade de informacao
(sobre prevencao diagnéstico, prognéstico,
tratamento, etc.) em uma pergunta que pode ser
respondida

2. ldentificacao da melhor evidéncia com a qual
responder a essa pergunta (verificacdo do melhor
desenho de estudo para a questdo clinica).

3. Acesso as principais bases de dados da area da
salide, como a Cochrane Library, MEDLINE, EMBASE,
SciELO e LILACS, em busca de estudos bem
delineados.

4. Realizacao de andlise critica da evidéncia em
relacdo a validade (proximidade da verdade), ao
impacto (tamanho do efeito) e a aplicabilidade
(utilidade na préatica clinica).

Fontes:

http://www.scielo.br/pdf/%0D/jvb/vbn1/v6n1a01.pdf
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INDICADORES DE SAUDE

dos internacionalmente com o objetivo de

avaliar, sob o ponto de vista sanitario, a higidez
de agregados humanos, bem como fornecer subsidios
aos planejamentos de saude, permitindo o acompa-
nhamento das flutuagdes e tendéncias histéricas do
padrdo sanitario de diferentes coletividades considera-
das a mesma época ou da mesma coletividade em
diversos periodos de tempo" (Rouquayrol, 1993)

O s Indicadores de saude sédo parametros utiliza-

A utilizagéo de indicadores de saude permite o
estabelecimento de padrdes, bem como o acompa-
nhamento de sua evolugao ao longo dos anos. Embora
o uso de um unico indicador isoladamente nao possibi-
lite o conhecimento da complexidade da realidade
social, a associagdo de varios deles e, ainda, a compa-
racdo entre diferentes indicadores de distintas locali-
dades facilita sua compreenséo.

Dadas as inumeras definigbes de saude, a
imprecisdo delas e a dificuldade de mensura-la, os
indicadores mais empregados tém sido aqueles refe-
rentes a auséncia de saude - razdo de mortalidade
proporcional, coeficiente geral de mortalidade, espe-
ranga de vida ao nascer, coeficiente de mortalidade
infantil, coeficiente de mortalidade por doencgas espe-
cificas. Esses indicadores sdo bastante abrangentes,
embora tenham sido utilizados para comparar paises
em diferentes estagios de desenvolvimento econdmico
e social.

MORTALIDADE

Os coeficientes de mortalidade medem a
probabilidade que qualquer pessoa da populacao
tem de morrer, em determinado local e ano. Dentre
os principais coeficientes de mortalidade estao:

O coeficiente de mortalidade geral, que
expressa a probabilidade de morrer em uma dada
populacao, regiao e ano;

O coeficiente de mortalidade infantil, que
expressa a probabilidade de uma crianca menor de
um ano morrer;

Os coeficientes de mortalidade geral por
causas, que expressam a probabilidade das pessoas
de uma dada populacao morrerem por determinadas
doencas.

Estes coeficientes sofrem variagées e podem
ser calculados por faixa etaria e sexo, possibilitando
analises mais especificas da realidade de saude.
Cada um destes coeficientes tem uma importancia
especifica na organizagdo de um sistema de saude.
Em comum, pode-se dizer que a compreensdo de
cada um destes coeficientes permite a analise € inter-
vengdo mais precisa na realidade de saude de uma
comunidade. Os dados de mortalidade permitem uma
avaliagao sobre as principais doengas que acometem
uma populagéo, indicando que prioridades devem ser
encaminhadas na organizagdo de um sistema de
atencao a saude.

COEFICIENTE DE MORTALIDADE GERAL

Mede a probabilidade que qualquer pessoa da
populacdo tem de morrer, em determinado local e
ano. Ele depende apenas do conhecimento do
numero de obitos e da populacdo da area que se
estuda.

NUMERO DE OBITOS TOTAIS NO TEMPO X
E LUGARY

Populacdo total - Este coeficiente tera variagdes de
acordo com a composig¢édo da populagdo por idade.




0 coeficiente de mortalidade infantil pode
ser desmembrado em:

Coeficiente de Mortalidade Infantil Precoce
ou Neonatal

Coeficiente de Mortalidade Infantil Tardia ou
Pés-Neonatal,

Coeficiente de Mortalidade Perinatal,

Coeficiente de Natimortalidade.

O coeficiente de mortalidade infantil é calcula-
do dividindo-se o numero de 6bitos de criangas meno-
res de um ano pelos nascidos vivos naquele ano em
uma determinada area, o resultado € multiplicado por
mil.

Os indices apontando a frequéncia das doen-
gas e a proporcionalidade das mesmas num quadro
mais geral de saude. Os indices séo proporgdes, com-
paragbes entre um subconjunto (no numerador) e o
conjunto (no denominador), nas mesmas unidades.
Séo expressos em percentual.

Os indices, assim como os coeficientes, podem
ser desdobrados por regido, condigdo socio-econémi-
ca, nivel educacional, faixa etaria, sexo e outras, permi-
tindo analises mais apuradas das situagdes de saude,
indicando prioridades e politicas a serem implementa-
das para cada caso.

Ex: indices de Mortalidade Proporcional por
Idade

Usos
. Analisar variacbes geograficas e temporais
da mortalidade por idade e sexo.

. Contribuir para a avaliacdo dos niveis de
saude da populacao.

. Identificar a necessidade de estudos sobre as
causas da distribuicao da mortalidade por idade.

. Subsidiar processos de planejamento, gestao
e avaliacao de politicas de salide voltadas para
grupos etarios especificos.

METODO DE CALCULO

Numero de obitos de residente por faixa etaria x 100

numero total de 6bitos de residentes

MORBIDADE: Mede o risco de uma pessoa adoecer.
A morbidade expressa a presenga de doenga ou con-
digao patologica. E um poderoso indicador de saude
de uma comunidade, pois pode descrever quais sao
os principais problemas de saude que acometem
uma regido e propor medidas mais eficazes de
prevencao e controle dos focos de risco n° de casos
de uma doenga no tempo X e lugar Y x 10 populagao
da area no mesmo periodo

LETALIDADE: Mede o risco de morrer nas pessoas
doentes; avalia a capacidade que uma determinada
doenga possui, de provocar a morte em individuos
acometidos por ela - mede, em outras palavras, a
gravidade da doenga.

Indicadores podem e devem ser utilizados como
ferramentas para auxiliar o gerenciamento da qualida-
de. Indicadores de saude da populagao associados a
indicadores econdémicos, financeiros, de produgéo,
de recursos humanos, de qualidade da assisténcia
propriamente dita, isto &, relacionados a determina-
das doengas, auxiliam na avaliagdo de programas e
de servicos.

Indicadores devem evidenciar padrdes relacionados
a estrutura, processo e resultado desejaveis de um
sistema. Indicadores fornecem uma base quantitativa
para medicos, instituigdes prestadoras de servigos,
fontes pagadoras e planejadores, como o objetivo de
atingir melhoria da assisténcia e dos processos rela-
cionados a assisténcia. (International Society for Qua-
lity in Healthcare , 1999).

Fontes:
http://portalses.saude.sc.gov.br/arquivos/sala_de_leitura/saude_e_cid
adania/ed_03/05.html
http://www.misodor.com/INDICADORES%20SAUDE.php
http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/livroidb/2ed/indicadores.pdf
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Questao 01

Um homem de 70 anos de idade sentiu mal-estar durante discussao familiar com o filho em

casa e procura a Unidade Basica de saude de referéncia onde faz acompanhamento com médico de
familia, para aferir a presséo arterial (PA. Apos aferigdo da pressio arterial= 160X90mmHg, o técnico
de enfermagem informa que ndo ha mais vagas na agenda do médico. Entao, a familia decide levar o
paciente a uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA), onde o médico prescreve captopril (25mg). A
pressao arterial € normalizada apods cerca de 40 minutos e o paciente € liberado com encaminhamento
para a realizagdo de acompanhamento com o cardiologista e nefrologista. No que se refere ao atendi-
mento prestado a esse paciente assinale a opgao correta.

A) O fluxo de encaminhamentos esta correto porque casos graves como o descrito devem ser tratados
em niveis de atengao de maior complexidade tecnolégica.

B) A Atencgao Primaria deve ser a porta de entrada do sistema de saude, devendo atender a todos, o
que determina que esse paciente fosse incluido na agenda do médica.

C) O médico da UPA deveria ter referenciado o paciente para seguimento da Atengdo Primaria, pois
esse nivel de atengéo € o responsavel pela coordenagédo do cuidado.

D) Como ha pouca disponibilidade de exames complementares na Atengao Primaria, o médico da UPA
seguiu os tramites da regionalizagdo em saude para a Atengéo terciaria.

Questao 02

Uma adolescente com 16 anos de idade, apds o parto de seu segundo filho, retorna a Unidade
Basica de Saude (UBS) para consulta de puericultura. O médico apos examina-la, orienta-a acerca
das opgdes potenciais de métodos contraceptivos, alguns deles fornecidos na préopria UBS e outros
disponiveis na unidade de referéncia do programa Saude da Mulher do municipio. Essa agdo em parti-
cular, centrada nas necessidades das pessoas e articulada nos diversos niveis de complexidade do
sistema de salde, é a expressao de qual principio do Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil?

A
B
C
D

Controle Social.

~ ~

Regionalizagéo.

~

Integralidade.
Equidade.

~

j) QUALITY .

EDUCACAO MEDICA




Questao 03

Uma mulher com 28 anos de idade recebe a visita em sua residéncia de uma Agente Comunita-
ria de Saude (ACS), pois esta completando 28 semanas de gestacdo e ainda ndo compareceu a
nenhuma consulta de pré-natal. Tem outros 2 filhos, um com 2 anos de idade e outro com 8 anos de
idade. Refere que néo trabalha e ndo comparece ao pré-natal porque ndo tem com quem deixar os
filhos. Diz depender de doagdes para sobreviver. No momento da visita, refere disuria e polaciuria. Pos-
teriormente, em reunido de equipe, a ACS coloca o caso em discussédo e a equipe decide realizar as
seguintes agdes: visita da auxiliar de enfermagem e enfermeira no mesmo dia para examinar a paciente
e coletar urina e sangue; visita da médica da equipe na semana seguinte; acionar o Servigo Social para
que oriente a paciente a respeito de beneficios assistenciais e da possibilidade de inserir a crianga de
2 anos de idade em creche e a de 8 anos de idade em escola. Considerando a situagao apresentada,
as agoes programadas pela equipe de saude estéo orientadas por qual principio do SUS?

A
B
C
D

Integralidade.

~— ~

Regionalizagéo.

~

Descentralizagao.
Participagéo popular.

~

Questao 04

Leia a noticia abaixo: CAMPINAS - No mesmo dia em que dois representantes do Ministério da
Saude chegaram a Campinas para avaliar o pedido de ajuda para que a Forga Nacional do Sistema
Unico de Saude (FN- -SUS) atue no combate da maior epidemia de dengue vivida na cidade, a Secre-
taria Municipal de Saude confirmou nesta terga-feira, 22/04/2014, a segunda morte provocada pela
doenga. Faltam profissionais de saude para o atendimento na rede de atengdo primaria e secundaria
de saude da cidade. O secretario municipal de saude também cogita solicitar auxilio do Governo do
Estado para o envio de profissionais de saude para esses locais. Disponivel em: Acesso em: 25 de jun.
2014 (Adaptado). Considerando as atribuicées das diferentes esferas governamentais no Sistema
Unico de Saude nessas situacdes, € correto afirmar que

A) executar os servigos de vigildncia sanitaria e saneamento basico ¢ atribuicdo do estado.

B) gerir e executar diretamente os servigos publicos de atengdo primaria sdo atribuigdes do municipio.
C) intervir no controle da organizacgédo da rede de atengdo municipal, na situagio descrita, € atribuicio
do estado.

D) atender as necessidades coletivas, urgentes e transitérias, decorrentes de situagdes de perigo
iminente ou irrupgao de epidemias € atribuigdo exclusiva da Unido.

7 ) QUALITY
" - EDUCACAO MEDICA




Questao 05

O Conselho Local de Saude (CLS) de uma Unidade Basica de Saude convocou uma reunido

extraordindria para discutir os problemas enfrentados pelo fornecimento irregular de medicamentos
aos usuarios. Na opinido da farmacéutica responsavel, o grande entrave ¢é a falta de critérios para a
distribuicdo de medicamentos no municipio. Isso faz com que essa Unidade receba a mesma quantida-
de de medicamentos que as demais, apesar de possuir caracteristicas populacionais diferenciadas,
com um numero proporcionalmente maior de idosos. A maioria dos participantes achou a argumenta-
Gao correta e aprovou uma proposta de fornecimento de medicamentos de acordo com a base epide-
miolégica da populagédo atendida. Como o CLS deveria proceder para encaminhar corretamente essa
demanda?

A) O CLS deve convocar uma Conferéncia Municipal de Saude para inserir o tema em sua pauta de
debates junto a comunidade.

B) A proposta devera ser entregue aos Conselhos Municipais de Saude pelo representante dos usua-
rios, uma vez que as reunides plenarias sdo fechadas ao publico.

C) Para sua resolugéo o problema da distribuicido de medicamentos e a proposta do CLS devem ser
encaminhados aos membros do Conselho Municipal de Saude para discusséo plenaria.

D) O CLS deve encaminhar a proposta ao Secretario Municipal de Saude, uma vez que o planejamen-
to, execugéo e controle da politica municipal de saude é tarefa exclusiva do gestor municipal.

Questao 06

Em relagdo aos indicadores da Rede Cegonha, as equipes da Estratégia de Saude da Familia
da sua cidade apresentaram o grafico acima. A meta da gestéo ¢ alcangar 80% de gestantes cadastra-
das. O consultor da Secretaria de Saude, que tem recursos financeiros limitados, recomenda uma
oficina de sensibilizagéo e treinamento, a fim de reverter o panorama atual. Dentre os componentes das
equipes, qual o publico alvo preferencial para a oficina surtir mais efeito?
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Questao 07

Considere que um médico é convidado para participar da reunido da Comisséo Intergestores
Bipartite (CIB) para explicar sobre o fluxograma de atendimento dos pacientes diabéticos sem compli-
cagdes cronicas residentes na capital. Segundo o Decreto Presidencial n.° 7.508, de 28/06/2011, que
regulamentou a Lei Orgéanica da Saude (Lei n.° 8.080, de 19/09/1990) para garantir o principio da
integralidade, este grupo de pacientes devera, no acompanhamento inicial, ser referenciado para a
seguinte porta de entrada do Sistema Unico de Saude (SUS):

A) atengéo primaria.

B) atencéo secundaria.

C) atencao domiciliar.

D) vigilancia de doengas cronicas.

E) atengcdo em ambulatério especializado.

Questao 08

Em uma reunido de planejamento com os gerentes das Unidades de Atengdo Basica de um
municipio de médio porte, sdo avaliados os motivos das falhas nos fluxos dos usuarios em relagdo aos
servigos de Urgéncia e Emergéncia locais. Para que essa discussdo seja produtiva, o gestor local
esclareceu, para os participantes da reunido, conceitos importantes sobre Redes de Atencgao no Siste-
ma Unico de Saude. Entre os conceitos apresentados pelo gestor sobre o tema, quais estao previstos
nas normas do SUS?

A) Os pontos de atencgéo a Urgéncia e Emergéncia nas Redes de Atengédo a Saude sio as estruturas hospitala-
res terciarias, que possuem instrumental tecnologico apropriado para estas condigdes, sendo que estes pontos
devem estar interligados com os demais niveis através de um transporte sanitario adequado.

B) As Redes de Atencao a Saude caracterizam-se pela formagéo de relagdes verticais entre os pontos de aten-
¢do, tendo como porta de entrada a Atengao Primaria & Saude, pois este nivel é o responsavel pela triagem
inicial dos pacientes e o encaminhamento primario para os pontos de cuidado mais apropriados para cada caso.
C) Os pontos de atengéo a Urgéncia e Emergéncia devem estar no centro das Redes de Atengao a Saude, pois
nesses locais sdo realizados cuidados essenciais a saude das pessoas, assim como a efetiva comunicagao e
coordenagéo do cuidado dentro da Rede por meio do apoio de sistema técnico, logistico e de gestao entre os
niveis.

D) As Redes de Atengio & Saude sio definidas como um modelo linear de cuidado dentro do sistema de saude.
Elas orientam gestores e usuarios sobre a porta de entrada e o escalonamento entre os diversos niveis de densi-
dade tecnoldgica no sistema, com os seus objetivos de prestagao de servigos singulares.

E) Nas Redes de Atencao a Saude, todos os pontos de atengdo sido igualmente importantes para que se cum-
pram os objetivos do cuidado integral, que deve ser realizado por meio de relagdes horizontais entre os diversos
niveis de atencao, que diferenciam-se apenas pelas distintas densidades tecnologicas que os caracterizam.
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Questao 09

Na pesquisa realizada para avaliagdo da implantagdo da Estratégia da Saude da Familia no
Brasil, publicada pelo Ministério da Saude em 20086, a tendéncia geral observada foi a melhoria dos
indicadores de saude nos municipios de IDH baixo (< 0,7). Esses dados mostram o cumprimento de
qual dos principios do SUS listados abaixo?

A) Equidade.

B) Integralidade.

C) Hierarquizagao.
D) Resolubilidade.
E) Descentralizagao.

Questao 10

Os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS) determinam que o planejamento e
0 orgamento em saude

A) sio prerrogativas da dire¢cdo nacional do SUS, consultadas as Comissdes Intergestores Tripartite
(CIT) e Bipartite (Cl)

B) e os Conselhos de Saude.

C) ficam vinculados ao Plano de Saude, de forma que apenas situagdes de emergéncia ou calamidade
publica podem justificar a destinagao de recursos nao constante do Plano.

D) iniciam-se no nivel local mediante negociagio e consenso nos niveis estadual e federal, podendo os
Secretarios Municipais, Estaduais e o Ministro da Saude se reunirem nas Comissdes Intergestores, se
avaliarem necessario.

E) passam pela atuagido das Comissdes Intergestores Tripartite e Bipartite, instancias de pactuagao
consensual entre os entes federativos para definicdo das regras da gestdo compartilhada do SUS, que
serdo ouvidas nos anos de elaboracio do Plano de Saude e nos anos de realizacdo das Conferéncias
de Saude.
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Questao 11

A Lei n.° 8 080, de 18 de setembro de 1990 dispde sobre as condigdes para a promogéo,
protecdo e recuperagédo da saude e a organizagéo e o funcionamento dos servigos correspondentes.
Trata-se do instrumento que, no artigo 4°, cria o Sistema Unico de Saude. No Capitulo lll, prevé as
Comissoes Intersetoriais, criadas com a finalidade de

A) articulagdo de politicas e programas de saude, cuja execugio envolva areas ndo compreendidas no
Sistema Unico de Saude (SUS).

B) negociacio e pactuagio entre gestores quanto a aspectos operacionais, financeiros e administrati-
vos da gestdo compartilhada do SUS.

C) representagdo dos entes estaduais e municipais incumbidos para tratar de matérias referentes a
saude.

D) desenvolvimento permanente de agdes conjuntas entre municipios e os servigos que lhes corres-
pondam.

E) integragdo de recursos técnicos e praticas voltadas para a cobertura total das a¢des de saude.

Questao 12

Um municipio de pequeno porte tem apresentado dificuldades na execugao de suas atividades
de saude de nivel secundario de atengdo. Com o objetivo de aumentar a resolubilidade do mesmo,
qual agédo pode ser tomada?

A) Restringir o atendimento mediante comprovante de residéncia.

B) Formar consércios intermunicipais de saude.

C) Definir a area de abrangéncia dos servigos com o gestor local.

D) Repassar a gestdo estadual o servigo de auditoria dos prestadores locais.
E) Incorporar recursos financeiros do fundo estadual de saude.
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Questao 13

A figura abaixo representa as fases da Influenza Pandémica de 2009 estabelecida pela Organi-
zacdo Mundial de Saude (OMS). Atualmente, a fase de alerta pandémico para HIN1 é a de pos-pan-
demia
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Considerando a figura e as informagdes apresentadas, assinale a alternativa correta sobre o estado de

preparacgao e resposta a pandemia de H1N1:

A) Na fase 3, a transmisséo direta de pessoa a pessoa do virus recombinante ja é suficiente, segundo
a OMS, para sustentar surtos em comunidades.

B) Na fase 4, a OMS realiza o desenvolvimento e a distribuigdo de insumo voltados para a producéo
de vacinas especificas para controle de pandemia.

C) Na fase 5, a maioria dos paises esta sob risco de ocorréncia dessa doenca e, por essa razéo, ela &
considerada como pandémica pela OMS.

D) Na fase 6, a OMS agiliza todo o processo de revisdo da disseminagio do virus, por meio de trans-

missdo direta, para controle da pandemia.

Questao 14

Em reunido da Equipe de saude da Familia com profissionais do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia, poe-se em discussdo o caso de um homem com 50 anos de idade e histérico de hipertensédo
arterial, tabagismo, obesidade e ma adeséo ao tratamento medicamentosos e ndo medicamentoso. A
equipe comega a discutir formas de abordagem ao paciente. Como estratégia de abordagem para a
mudancga de estilo de vida desse paciente, ¢ adequado a equipe:

A) Informar ao paciente sobre as consequéncias clinicas que a ndo adesio ao tratamento pode acarre-
tar e repetir varias vezes o aconselhamento.

B) Focar a abordagem da ambivaléncia e, se necessario, utilizar o paradoxo terapéutico para lidar com
a resisténcia do paciente.

C) Focar a abordagem baseada no confronto das negagdes que o paciente relata ao resistir 4s mudan-
Gcas propostas.

D) Informar ao paciente sobre as solugdes de mudanca, enfatizando aquelas com impacto significativo
no seu estilo de vida.
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Questao 15

Um menino de 7 anos de idade é encaminhado & Unidade Basica de Saude (UBS) pela escola
devido ao fato de que nédo conseguia aprender a ler, o0 que tem impacto a seu desempenho escolar no
ultimo ano. Segundo relato do psicélogo do colégio, suspeita-se que a menina tenha déficit de aten-
¢éo. De acordo com o historico familiar, a crianga € um dos 3 filhos de um casal que mora em uma casa
de dois quartos. A avaliagdo da Equipe de saude da Familia revela que o comportamento do menino
em casa € tranquilo, que ele apresenta concentragdo em suas atividades e brinca com seus irmaos;
ndo troca letras; ndo troca fonemas; ndo esquece atividades corriqueiras. Ao médico da equipe, a
crianga refere ndo gostar da escola porque sua professora ndo gosta dele. O médico chama a profes-
sora a UBS e, juntamente com sua equipe, reestabelece um canal de didlogo entre a professora e o
menino. Apds 2 meses, a equipe recebe a noticia de que a crianga esta evoluindo bem na escola. O
conjunto de medidas adotadas na condugéo desse caso insere-se como prevengao:

A) Quaternaria.
B) Terciaria.
C) Secundaria.

D) Primaria.

Questao 16

Um municipio de 15 mil habitantes deseja cobrir 100% do seu territério com equipes de Saude

Ul da Familia para organizar a Atengao Basica e melhorar seus indicadores de saude. O gestor responsa-

vel deve apresentar um projeto para a implantagdo de todas as equipes, seguindo os principios da
Estratégia de Saude da Familia. Nessa situagéo, o projeto de implantagdo das equipes deve conter:

A) A priorizagdo do atendimento da demanda espontanea, devendo a demanda agendada priorizar
doengas cronicas, gestantes e criangas para a Puericultura.

B) A realizagido de agbes de prevengdo primaria, secundaria, terciaria e quaternaria, equilibrando as
demandas agendadas com o atendimento a demanda espontanea.

C) A priorizagdo do agendamento de atendimento a pacientes com doengas cronicas, gestantes e
criangas para a Puericultura, devendo a demanda esponténea ser direcionada as Emergéncias e
Unidades de Pronto Atendimento.

D) A realizagio de acoes de prevencgao primaria e secundaria de forma equilibrada com o atendimento
de demanda espontanea, enquanto as agdes de prevencgao tercidria e quaternaria devem ser direciona-
das as Emergéncias e Unidades de Pronto Atendimento.

&) QUALITY
- Z-:¥ EDUCACAO MEDICA




Questao 17

Em uma pequena cidade, de oito mil habitantes, foi iniciada uma nova gestdo municipal, que
buscou implementar o modelo de Estratégia de Saude da Familia. A populagdo, entendendo que o
atendimento poderia piorar, reagiu negativamente. A fim de sensibilizar a populagdo em prol da consoli-
dagdo do modelo, uma equipe da Secretaria Estadual de Saude foi mobilizada. Para alcangar este
objetivo, durante uma reunido com a comunidade, a equipe explicitou os principios do novo modelo.
Entre os argumentos apresentados abaixo, qual seria o correto para a equipe utilizar?

A) A realizagdo da territorializagdo possibilitara a identificacdo das fortalezas e fragilidades dos equipa-
mentos da comunidade.

B) No processo de adscrigdo da clientela, as familias que nio forem previamente cadastradas nao
serdo atendidas pela equipe de saude.

C) A mudancga de um modelo assistencial preventivo para um curativo sera positiva, pois beneficiara as
pessoas com doengas cronicas.

D) Com a implementagdo desta estratégia, o atendimento sera hierarquizado, isto &, antes da consulta
médica havera a consulta de enfermagem.

E) O novo modelo tera como objetivo realizar promogéo e prevengédo a saude, o que praticamente
elimina a necessidade de atendimentos individuais.

Questao 18

Considere que um médico é convidado para participar da reunido da Comisséo Intergestores
Bipartite (CIB) para explicar sobre o fluxograma de atendimento dos pacientes diabéticos sem compli-
cacoes cronicas residentes na capital. Segundo o Decreto Presidencial n.° 7.508, de 28/06/2011, que
regulamentou a Lei Orgéanica da Saude (Lei n.° 8.080, de 19/09/1990) para garantir o principio da
integralidade, este grupo de pacientes devera, no acompanhamento inicial, ser referenciado para a
seguinte porta de entrada do Sistema Unico de Saude (SUS):

A) atengéo primaria.

B) atencdo secundaria.

C) atencao domiciliar.

D) vigilancia de doengas cronicas.

E) atengcdo em ambulatério especializado
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Questao 19

Um médico que trabalha em uma comunidade urbana de médio porte foi convidado para partici-
par de uma entrevista numa radio local. O objetivo da entrevista era conscientizar a populagéo sobre o
enfrentamento de epidemia da dengue que o municipio passava no momento. Quando foi indagado
sobre a importancia da Atengao Basica nesse enfrentamento, o médico utilizou os conceitos estabele-
cidos na Politica Nacional de Atencéo Basica do Ministério da Saude. De acordo com esse documen-
to, qual das alternativas abaixo esta correta em relagédo ao papel da Atengao Basica no enfrentamento
da dengue?

A) Uma das responsabilidades da Atencéo Basica é a vigilancia epidemiologica, que, por meio de seus
agentes comunitarios de saude, deve identificar e atuar sobre os focos do vetor da dengue, realizando
a promogado em saude.
B) A Atencéo Basica ¢ o nivel de atengéo a saude responsavel pela centralidade do cuidado as pesso-
I as, com atividades de assisténcia integral & saide da populagéo, sendo, por isso, fundamental no |
: enfrentamento da epidemia de dengue. I
: C) A Atencao Basica utiliza tecnologias de baixa complexidade e alta densidade, conseguindo solucio- |
: nar os problemas de saude mais frequentes e mais relevantes da populagdo, como na situagdo da |
| epidemia de dengue. I
I D) A Atencio Basica realiza a promogéo da saude e prevencido das doengas e, numa epidemia de |
| dengue, este nivel de atengéo serve para realizar a triagem e encaminhamentos dos casos para os |
| outros niveis. |
1 E) O proposito da Atengéo Basica é realizar os procedimentos basicos de cuidado a saude de forma |
|  individual, atuando na epidemia da dengue através de consultas e procedimentos médicos. I
I I
1

Wl Questao 20

A prefeitura de um pequeno municipio do interior contratou profissionais de saude para implan-
tar trés equipes da Estratégia da Saude da Familia que atuardo junto a uma Unidade Basica de Saude
(UBS). Para iniciar as suas atividades, essas equipes precisam definir os territorios de abrangéncia e
a populagdo de cada uma delas, conforme preconiza a Politica Nacional da Atengdo Basica. Que estra-
tégias devem orientar a defini¢do do territério?

A) As equipes terdo numero variavel de familias em territorios estabelecidos pela prefeitura e sem defi-
nigdo de numeros minimos e maximos por equipe.

B) O numero de familias de cada equipe dependera do grau de vulnerabilidade em cada area, em terri-
torios definidos pelos Agentes Comunitarios de Saude.

C) Todas as equipes terdo sob sua responsabilidade 3 500 pessoas, definidas em territérios continuos
dentro da area de abrangéncia da UBS.

D) Os territérios das equipes serdo definidos pelas equipes e o numero de pessoas adscritas a cada
equipe vai depender da analise de vulnerabilidade das familias de cada microarea.

E) A definicdo acerca dos territorios e da populagio sob responsabilidade de cada equipe da Estratée-
gia da Saude da Familia depende do diagndstico de vulnerabilidade feito pelo médico.
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Questao 21

Um médico é contratado para trabalhar em uma unidade de saude pertencente a Estratégia de
Saude da Familia. Uma vez por semana, a equipe se reune para planejamento e avaliagido das agoes.
O coordenador explica ao médico o funcionamento da unidade de saude e apresenta os demais mem-
bros da equipe. A equipe é composta pelo médico, o enfermeiro, o técnico de enfermagem, o odonto-
logo, o técnico de higiene dental e seis agentes comunitarios de saude. Na equipe de saude, cabera
ao meédico

A) participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funcionamento da unidade.
B) mapear a situagéo vacinal das criangas menores de 5 anos de idade.

C) realizar a prescrigdo hospitalar dos pacientes de sua area de abrangéncia.

D) dispensar medicagéo controlada para os pacientes de sua area de abrangéncia.

Questao 22

Uma equipe da Unidade de Saude da Familia (USF) identificou como problema o grande
numero de gestagdes em adolescentes na sua comunidade. Foi decidido, entao, elaborar um Plano de
Acgdes para o enfrentamento do problema, centrado na busca ativa de pessoas em situagéo de risco.
Buscou-se parceria com as escolas da area, com as denominagdes religiosas locais e com a organiza-
Gao ndo governamental que ali atua, fomentando atividades esportivas e educagao musical entre ado-
lescentes e adultos jovens. Também foi proposta a solicitagdo de aumento da variedade de métodos
contraceptivos ofertados na farmacia da USF. Nessa situagéo, para elaboragdo do Plano de Agdes,
deve-se observar que

A) a definicdo da situagdo-objetivo ndo ¢ indicada, pois a equipe compreenderia, mas frustraria os usu-
arios em caso de ndo atingimento de metas.

B) as parcerias precisam ser previstas naqueles casos em que o custeio e (ou) financiamento das
acdes depende das entidades e dos individuos parceiros.

C) indicar responsaveis por cada atividade ndo € adequado, pela natureza transprofissional da Estraté-
gia de Saude da Familia, ja que toda a equipe deve ser solidariamente responsavel.

D) o periodo de execugdo previsto € um cronograma tentativo, que pode ser atualizado e adaptado
durante a execucéo de cada agéo, conforme o cumprimento de cada atividade e (ou) atrasos.

E) o principio da boa-fé dispensa a previsdo de meios de verificagdo para checagem do cumprimento
ou ndo de agdes e atividades, pois parte-se de presungdo de que toda a equipe esta genuinamente
comprometida com as agdes programadas.
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Questao 23

A Unidade de Saude da Familia (USF) funciona como campo de pratica de estudantes de
graduacgéo, pois para la sdo encaminhados alunos de Medicina e de Enfermagem. Uma estudante ficou
surpresa com a quantidade de formularios a serem preenchidos pela equipe e afirmou duvidar que
"tanto papel" servisse para tomar decisdes na pratica. Ela ainda defendeu que deveria ser investido
menos tempo com formularios, liberando os profissionais para o efetivo atendimento aos usuarios. Uma
atitude adequada da equipe nesse caso €

A) explicar que, caso a Ficha A para Cadastramento das Familias ndo fosse preenchida, ndo se teria
ideia da evolugao do quadro de hipertensos e diabéticos, mas apenas de portadores de tuberculose e
hanseniase, que tém Fichas B de Acompanhamento especificas.

B) ponderar que a Ficha C para Acompanhamento de Criangas torna obrigatério o preenchimento do
Cartdo-Sombra para melhor monitorar o crescimento e desenvolvimento infantil e o cumprimento do
calendario vacinal, quando ocorre extravio do Cartdo da Crianga.

C) demonstrar que a Ficha D para Registro de Atividades, Procedimentos e Notificagdes informa a
Secretaria de Saude detalhes sobre a populagédo da area de abrangéncia da USF, mas que eventuais
usuarios atendidos que residam em outras areas néo séo tabulados.

D) argumentar que procedimentos coletivos como reunides, atividades educativas, bochechos fluora-

tro de Atividades, Procedimentos e Notificacdes, e ndo individualmente.
E) considerar que as notificagdes a serem registradas na Ficha D para Registro de Atividades, Procedi-
mentos e Notificagdes sdo apenas aquelas referentes a agravos de notificagdo compulséria, que sao

I |
I |
I |
I |
|
|
I P . g ; . . . . . .
I dos e visitas domiciliares s6 precisam ser registrados, por seus totais mensais, na Ficha D para Regis- |
|
l |
I |
I |
I  menos prevalentes.

|
|

1

Wl Questao 24

Paciente do sexo masculino, com 45 anos de idade, é dependente quimico de cocaina, com
uso por via inalatoria e procurou o servigo especializado do CAPS (Centro de Apoio Psicossocial) para
tratamento. A oferta desse atendimento no Sistema Unico de Sautde caracteriza agdes de que tipo?

A) Prevencao primordial.
B) Prevencgéo quaternaria.
C) Prevencio terciaria.
D) Prevencao secundaria.

E) Prevencgao primaria.
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Questao 25

Um municipio de pequeno porte tem apresentado dificuldades na execugédo de suas atividades
de saude de nivel secundario de atengdo. Com o objetivo de aumentar a resolubilidade do mesmo,
qual agdo pode ser tomada?

A) Restringir o atendimento mediante comprovante de residéncia.

B) Formar consorcios intermunicipais de saude.

C) Defi nir a area de abrangéncia dos servigos com o gestor local.

D) Repassar a gestdo estadual o servigo de auditoria dos prestadores locais.
E) Incorporar recursos financeiros do fundo estadual de saude.

Questao 26

Uma nova Unidade de Saude da Familia sera implantada em um municipio. A territorializagéo
devera ser realizada visando obter como primeiro produto

A) a determinagéo dos coeficientes de morbimortalidade.

B) a obtengdo de dados de vigilancia comparativos com outras areas do mesmo municipio.
C) a identificagédo de reivindicagdes de movimentos sociais e grupos organizados.

D) a definicdo de micro-areas de risco e grupos prioritarios.

E) a determinagéo dos indices de mortalidade infantil e materna.

Questao 27

A equipe de gestdo de uma Secretaria Municipal de Saude, ao implantar uma Unidade de
Saude da Familia (USF) em uma area de vulnerabilidade social, reuniu-se para organizar sua agenda
de modo a cumprir a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB).Considerando os aspectos organi-
zativos e de gestdo dessa politica, sdo responsabilidades do trabalho dessa equipe:

A) garantir que o horario diario de funcionamento das Unidades de Saude da Familia tenha o mesmo
padrdo em todos os territorios.

B) dialogar com a comunidade acerca das caracteristicas e organizagdo do servigo, de modo a estabe-
lecer sua efetiva implantagao.

C) garantir atendimento e cadastramento a todos os individuos que procuram a USF, independente-
mente do seu local de moradia.

D) oferecer servigos com densidade tecnologica variada e de baixa complexidade, capazes de captar
usuarios mais resistentes e garantir resolutividade.
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Questao 28

Uma andlise historica de alguns indicadores brasileiros referentes as ultimas décadas, tais
como a distribuigdo etaria da populagao, o coeficiente de fecundidade e mortalidade, o perfil epidemio-
logico das doengas mais prevalentes e os habitos alimentares predominantes, permite inferir que
houve:

A) reducido de consumo de alimentos tradicionais da dieta brasileira (arroz e feijao), associada a
aumento do consumo de alimentos ultraprocessados.

B) aumento dos coeficientes de fecundidade associado 4 reducéo do coeficiente de mortalidade, com
consequente aumento da expectativa de vida.

C) aumento da prevaléncia das doengas cronicas e ndo transmissiveis, acompanhado de aumento das
doencas transmissiveis e de deficiéncias nutricionais.

D) redugdo da desnutri¢do infantil em quase todo o pais, exceto na regido Norte, onde houve aumento
da prevaléncia de desnutrigdo cronica associada a déficit de estatura para a idade

Questao 29

para estimar a prevaléncia de hipertenséo arterial sistémica para o planejamento da atengédo a saude
dessa populagao, especialmente a dispensagcao de medicamentos anti-hipertensivos. Em uma amostra
de 2500 pessoas pesquisadas 20% (IC 95% = 18,5 — 21,5) apresentavam diagnostico de hiperten-
sd0 e ja tinham indicacdo de tratamento medicamentoso. No mesmo ano em que foi desenvolvida a
pesquisa, 19% da populagao utilizou as farmacias municipais e privadas para tratamento da hiperten-
sdo. - Considerando essas informagdes, assinale a alternativa correta acerca dessa situagao epidemio-
logica.

|
|
|
|
|
O gestor de saude de um municipio de 200.000 habitantes no Brasil desenvolveu um estudo |
|
|
|
|
|
1

A) A ades3o ao tratamento da hipertensio esta adequada, uma vez que a proporcéo de paciente s que
utilizam as farmacias para esse tratamento pode ser igual a prevaléncia estimada da hipertensao.

B) A ades&o ao tratamento da hipertensdo nio pode ser avaliado, uma vez que a proporgdo de pacien-
te que utilizam as farmacias para esse tratamento esta abaixo da prevaléncia estimada de hipertenséo.
C) Sao necessarias campanhas de orientagdo para a prevengio secundaria da hipertensio arterial,
pois a prevaléncia estimada no municipio € muito maior do que a prevaléncia atual no pais.

D) A estimativa da prevaléncia de hipertensio arterial no municipio varia de 18,5% a 21,5%, o que
dificulta a implementagao de politicas estratégicas de adeséo ao tratamento nesse municipio em parti-

cular.
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Questao 30

Visando aferir, em nosso meio, os fatores que influenciam no crescimento de pré-escolares,

com destaque para a suplementagdo nutricional, foi desenvolvido um estudo em uma populagao de
bairro periférico de uma cidade do interior paulista. Durante um ano, em quatro observagdes trimes-
trais, acompanhou-se a evolugéo de indicadores de peso e altura de 444 criangas, identificadas em
censo especifico. Entre essas, 164 eram assistidas por creche local, enquanto as outras 280 n&o rece-
biam esse tipo de tratamento. A admissdo a essa creche dava-se por meio da comprovagao de que a
maée trabalhava fora do lar. O plano analitico adotou a andlise multivariada por regressao linear multipla.
Quanto ao delineamento, podemos afi rmar que esse estudo €

A) randomizado.

B) quasi-experimental.
C) caso-controle.

D) descritivo.

E) transversal.

Questao 31

Na Enfermaria de um quartel militar constatou-se um aumento subito e importante de casos de
afecgdes entéricas. Foram identificados 180 individuos adultos, do sexo masculino, que apresentaram
as 14h (mediana do tempo de inicio dos sintomas) do dia 13 de janeiro de 2015, quadro de diarreia
frequente e ndo volumosa, contendo pus ou sangue, dores abdominais intensas e febre. Nao foram
detectados casos de maior gravidade. Todos os doentes haviam participado de um jantar comemorati-
vo ocorrido no quartel no dia anterior. Estavam presentes no jantar 220 pessoas. Apos a investigagao,
o fato foi considerado um Surto de Doenga Diarreica Aguda por transmisséo alimentar. Duas possiveis
fontes de infecgao foram identificadas, conforme tabela a seguir:

Numero total de individuos adultos, do sexo masculino, que participaram do jantar comemorati-
vo no quartel, no dia 12 de janeiro de 2015

Comerim owr MEo oomeram o
dosntes sadios  total  doemes sadies botad

ko comeram frangs 0 0 1 4 ] 10

Conmeram frango L E 17 1od E | 7 1]
Analisando os dados do surto epidémico e a tabela acima, é correto concluir-se que:
A) a ingestao de frango associada a ingestdo de ovos diminuiu a probabilidade de adoecimento durante o surto
epidémico avaliado.
B) o ovo pode ser apontado como o alimento com maior probabilidade de ser a fonte de contaminagéo do surto
epidémico descrito.
C) a ingestdo de frango associada a ingestdo de ovos aumentou a probabilidade de adoecimento durante o
surto epidémico avaliado.

D) o frango pode ser apontado como o alimento com maior probabilidade de ser a fonte de contaminagdo do
surto epidémico descrito
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Questao 32

A Equipe de Saude da familia de determinada Unidade Basica de Saude (UBS) na regido Norte
do pais iniciou em 2017, o planejamento e o desenvolvimento de algumas atividades estratégicas que
incluiam agdes voltadas para: 1. Busca ativa e diagnostico de hanseniase. 2. busca ativa de sintomati-
cos respiratorios. 3. condugéo de grupo de orientagdo alimentar para pessoas com diabetes melito e
hipertenséo arterial sistémica. 4. implementagédo de campanha de incentivo a realizagédo de testes rapi-
dos para detecgéo de hepatites virais B e C. Espera-se, com esses medidas, que os indicadores de
saude, na area de abrangéncia dessa UB, tenham a seguinte evolugéo:

A) Aumento da taxa de detecgdo de casos novos de hanseniase; aumento da taxa de incidéncia de
tuberculose; diminuigdo da taxa de internagéo por infarto agudo do miocardio e por acidente vascular
cerebral; e aumento das taxas de prevaléncia das hepatites virais B e C.

B) Diminuigdo da taxa de prevaléncia de hanseniase; diminuigio da taxa de mortalidade por tuberculo-
se; diminuigdo das taxas de letalidade por infarto agudo do miocardio e por acidente vascular cerebral;
e diminuigdo das taxas de prevaléncia das hepatites virais B e C.

C) Aumento da taxa de prevaléncia de hanseniase; diminuigdo da taxa de mortalidade proporcional por
tuberculose; diminuigdo dos coeficientes de prevaléncia de diabetes melito e hipertensdo arterial; e
diminuigéo das taxas de mortalidade por hepatites virais B e C.

D) Aumento da taxa de detecgéo de casos novos de hanseniase em criangas; aumento da taxa de cura

nuigdo das taxas de letalidade por hepatites virais B e C.

Questao 33

I
|
I
|
|
|
I datuberculose; diminuigdo das taxas de mortalidade por diabetes melito e hipertenséo arterial; e dimi-
I
I
|
|
|

O grafico a seguir mostra a evolugédo da taxa de incidéncia de sifilis congénita em menores de

| 1 ano de idade, por mil nascidos vivos, no Brasil e em suas regides, entre 2004 e 2013.

Considerando os dados epidemiolégicos - % 1
apresentados no grafico acima e a realidade §§ : ]
brasileira no periodo avaliado, € correto g % 31
afirmar que a sifilis congénita no pais apre- gg ',?]
senta E‘é ® 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Enn e ciagnosiicn
A) Taxas de incidéncia crescentes devido & — =—frusd = hiorin = horistn = Suctin =Sl ——Coniro e
busca ativa de gestantes para o pré-natal e, e D e e
consequentemente, ao diagndstico precoce da doenga na gestante.
B) Taxas de incidéncia crescentes devido ao baixo indice de tratamento adequado a gestante durante
o pré-natal, o que reflete na manutengéo da cadeia de transmisséo vertical da doenga.
C) Situagao epidemiologica controlada, sendo o aumento verificado na taxa de incidéncia da doenca
nos ultimos anos devido a melhora no sistema de notificagdo compulsoria da doenga.
D) Situacédo epidemiolédgica controlada, sendo o aumento verificado na taxa de incidéncia da doenca
nos ultimos anos devido ao aumento na captagéo e diagnostico das gestantes a partir da expansédo da
cobertura de atengéo primaria.
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Questao 34

A tuberculose (TB) ¢ um problema de Saude Publica no Brasil. A identificagéo precoce de pes-
soas com TB é imprescindivel para a quebra da cadeia de transmissédo da doenga. No Brasil, em 2008,
a TB foi a quarta causa de morte por doengas infecciosas e a primeira causa de morte em pacientes
com Aids. Com o aumento do numero de casos de pacientes com Aids na populagéo prisional, eleva-
-se a quantidade de pacientes com TB. Neste cenario, o indicador que expressa o numero de casos
novos da doencga nesta populagéo no periodo de 1 ano é:

A) letalidade.
B) incidéncia.
C) morbidade.
D) prevaléncia.
E) mortalidade.

Questao 35

A secretaria de saude de um municipio esta em processo de compra emergencial de kits para [
detecgao sorologica de dengue. Conforme deliberagéo do Centro de Vigilancia em Saude do Estado,
0 municipio precisa de um exame que tenha elevada probabilidade de identificar os pacientes “verda-
deiros positivos” entre os individuos realmente portadores de dengue. Na tomada de decisédo para a
compra desses kits, essa probabilidade devera ser procurada sob que termo?

A) Razio de verossimilhanga de um resultado de teste positivo.
B) Valor preditivo positivo.

C) Confiabilidade.

D) Sensibilidade.

E) Especificidade
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Questao 36

Na tabela a seguir, sdo apresentadas as distribuigdes, por regido do brasil, dos ébitos de crian-
gas com até um ano de vida, segundo faixa etaria, para o ano de 2013. Considerando os dados apre-
sentados nessa tabela, assinale a alternativa que apresenta a faixa etaria com maior taxa de mortalida-
de no brasil em 2013, e as principais causas de 6bito a ela associadas:

. : A | Dabcas | Ta27dus | 3003840 |
A) Entre 0 e 6 dias, por anormalidades congéni- . . Sir ~— sie —r
tas e afecgdes perinatais. Regro Hondeite i 1884 L at s
X i . Regdes Bumdittle a4pu 2558 418] LD -8
B) Entre 7 e 27 dias, por doencgas infecciosas €  psgassu oK) 724 1332 186143
RegloConbeo-Ouite | 1888 | 897 | o2 | 2em

de origem nutricional.

Dot 8 St e b Laspas 4 17wy 35I0

C) Entre 0 e 6 dias, por doencas infecciosas e
fatores socioambientais.
D) Entre 28 e 364 doas, por causas relacionadas a assisténcia direta ao parto.

Questao 37

Considere que, em uma cidade de dois milhdes de habitantes, houve 400 casos de gripe pelo
¢des pelo virus H1N1 nessa cidade resulta em que valor?

A) 0,000004
B) 0,0002

Q
o
o
N

|
|
|
|
|
I virus H1N1, no ano de 2009. Oito pessoas faleceram. O calculo do coeficiente de letalidade das infec-
|
|
|
|
|
|

Considere uma comunidade rural, onde um numero aparentemente elevado de neonatos com
ma formagédo congénita é atribuido pelas mées agricultoras aos agrotédxicos utilizados na lavoura. Ao
realizar um estudo de coorte retrospectivo dos nascimentos ocorridos na cidade nos ultimos trés anos,
foi encontrado um risco relativo igual a 1,5, com um intervalo de confianga de 95%, entre 1,02 e 2,57.
Qual a interpretagao desse estudo?

A) Maes agricultoras tém risco 50% maior de conceber filhos com ma formagao congénita em relagéo
a mées nao-agricultoras.

B) Maes agricultoras tém risco 95% maior de conceber filhos com ma formagao congénita em relagao
a maes ndo-agricultoras.

C) Maes agricultoras tém risco 102% maior de conceber filhos com ma formagéo congénita em rela-
¢&o a mées nao-agricultoras.

D) Maes agricultoras tém risco 150% maior de conceber filhos com ma formagao congénita em rela-
G&o a mées nao-agricultoras.

E) Maes agricultoras tém risco 257% maior de conceber filhos com ma formagao congénita em relagéo
a maes ndo-agricultoras.

60 j) QUALITY

EDUCACAO MEDICA




GABARITO

SUS & Saude Coletiva




Questao 01-C

A atencao basica ¢ a principal porta de entrada no SUS e deve resolver a maioria dos problemas de
saude, devendo ser encaminhado apenas os casos que ndo podem ser resolvidos na atengéo primaria,
como a realizagdo de exames ou consultas com especialistas. O paciente da questdo ndo apresenta

complexidade para ser direcionado ao especialista, podendo fazer seu segmento na atengao basica.

Questao 02-C
O principio da integralidade esta relacionado a condigéo integral, e ndo parcial, de compreenséo do

ser humano. A integralidade contempla as agdes de prevengdo, promogao, cura e recuperagédo da

saude.

Questao 03 -A

Segundo a Fiocruz: A ‘integralidade’ como definigéo legal e institucional € concebida como um conjun-
to articulado de agdes e servigos de saude, preventivos e curativos, individuais e coletivos, em cada

caso, nos niveis de complexidade do sistema’”

Questao 04 -B

Conforme a Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990 e Portaria no 1.378, de 9 de Julho de 2013.

Unido: Distribuigao de as seringas e vacinas Estado: garantia da realizagdo de analises laboratoriais de

- interesse da  Vigilancia Municipios: Aplicagdo de vacinas

Questao 05-C

Encaminhar para discussao plenaria que conta com a participagdo de todos envolvidos no municipio
com o SUS.

Questao 06 - C Questao10-C
Questao 07 -A Questao11-A
Questao 08 - E Questao12-B

Questao 09 -A Questao13-B
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Questao 14 -B

A ambivaléncia € um conflito de sentimentos em que o paciente sabe que esta fazendo errado, mas

ndo consegue mudar. A confrontagdo da negagdo é perigosa, uma vez que, ao ser confrontado, o
paciente se torna mais resistente. Repetir varias vezes o aconselhamento parece ndo funcionar, uma

vez que o paciente tem varios fatores de risco cardiovascular e ainda nao se conscientizou disso.

Questao15-A

O conceito de prevengdo quaternaria € evitar danos associados a intervengoes médicas como excesso
de medicagdes ou cirurgias desnecessarias. No caso apresentado em que se suspeitava de Déficit de
atengao, o tratamento seria medicamentoso, porém o médico solucionou o problema sem a necessida-

de de usar medicagéo, evitando assim iatrogenia.

Questao16 -B
E importante estarmos atentos, os niveis de atencéo dividem-se em primario, secundario e terciario e

niveis de prevengao em primaria, secundaria, terciaria, quaternaria

Questao17-A Questao 24 -C
Questao18-A Questao 25-B
Questao19-B Questao 26-D
Questao 20-D Questao 27-B

Questao 21-A Questao 28 - A
Questao 22-D

Questao23-D
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Questao 29-A

Um dos métodos utilizados para rastrear a adesdo ao tratamento para hipertenséo, € o rastreamento
de receitas ou de reabastecimento de comprimidos em farmacias, pois assim se pode saber se a
porcentagem da populagédo que utiliza a farmacia para retirar esses medicamentos esta de acordo

com a porcentagem da populagao hipertensa.

Questao 30 -B

Questao 31-B

Questao 32-A

A busca ativa para hanseniase causara um aumento no numero de casos novos. A busca ativa de

sintomaticos respiratorios levara a um maior numero de diagndsticos de TB. A orientagéo alimentar

casos de infarto por exemplo. A realizagio dos testes para hepatite levara a um aumento no numero

de incidéncia dos casos, e logo aumento da prevaléncia.

I
I
I
1
1
I
I para o grupo de diabéticos e hipertensos diminuira as complicagdes dessas patologias, como os
I
I
|
1
[

Questao 33 -B
Questao 34 -B

Questao35-D

Questao 36 -A

O gréfico nos informa que a maior taxa de mortalidade ocorre no periodo de 0 a 6 dias e nascimento.

A principal causa de morte nesse periodo é por afecgdes perinatais.

Questao 37-C

Questao 38 - A
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