PREVENTIVA

2024

- ABORDAGEM POR ESPECIALIDADES




ecasalmedresumos

Medicina livre, venda proibida. Twitter @livremedicina



E expressamente proibida a reproducgdo, parcial ou total, do
contfeudo, conforme preceitua a lei 9610/98. O uso e a reproducdo
desautorizada do material imputa em crime de violagdo de direito

autoral, que estd previsto no artigo 184 do Cddigo Penal, sob o
risco de detencdo de 3 meses a 1 ano, ou multa.

Se vocé compactua de qualquer forma com a reprodu¢do
indevida, saiba que estd cometendo CRIME.

O seu acesso é concedido pela plataforma da Kiwify, detentora do
programa DRM Social (Digital Right Management), que possui um
conjunto de tecnologias que sdo aplicadas visando inibir a
reproducdo e/ou compartilhamento indesejado de arquivos
digitais.

Sdo monitorados acessos suspeitos e envios indevidos dos
arquivos fornecidos a vocé, que sdo protegidos por senha, com
seu nome e CPF na forma de marca d'adgua no rodapé de todas as
pdaginas.

ecasalmedresumos

Medicina livre, venda proibida. Twitter @livremedicina



5

25

43

PREVENTIVA

ABORDAGEM POR ESPECIALIDADES

PREVENTIVA

MEDIDAS DE SAUDE COLETIVA

COEFICIENTE DE MORBIDADE
COEFICIENTE DE MORTALIDADE
COEFICIENTE DE LETALIDADE
MORTALIDADE PROP. IDADE
MORTALIDADE PROP. CAUSAS
CARGA GLOBAL E DALY

QALY

ANOS POTENC. VIDA PERDIDOS

PERFIS E INDIC. DEMOGRAFICOS

21
22

SISTEMAS DE INFORMACAO
TAXA DE NATALIDADE

TAXA DE FECUNDIDADE

INDICE DE ENVELHECIMENTO
TAXA DE CRESC. POPULACIONAL
TRANSICAO DEMOGRAFICA
TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA
TRANSICAO NUTRICIONAL
VULNERAB. E DETERMIN. SOCIAL

ESTUDOS EPIDEMIOLOGICOS

36

ANALISE DOS ESTUDOS

ESTATISTICA - NOGCOES BASICAS

43
44
45
46
47
48
48
48

ESCOLHA DA AMOSTRA
ESTUDO DAS VARIAVEIS
TESTES ESTATISTICOS
MEDIDAS DE TEND. CENTRAL
MEDIDAS DE DISPERSAO
HIPOTESE ESTATISTICA
ERRO TIPO | E ERRO TIPO I
ALFA E P-VALOR

49 EPIDEMIO CLINICA E TESTES DIAGN

49 ACURACICA

50 SENSIBILIDADE

50 ESPECIFICIDADE

51 VALOR PREDITIVO

54 RAZAO DE VEROSSIMILHANGA
55 CURVA ROC

55 TESTES EM SERIE E PARALELO

56 VIGILANCIA DA SAUDE
58 SITUAGOES NOTIF. COMPULSORIA

62 PROCESSO EPIDEMICO
65 GLOSSARIO DE DCS. INFECCIOSAS
66 SAUDE DO TRABALHADOR
66 ACIDENTES DE TRABALHO
67 NORMAS E PORTARIAS
68 BENEFICIOS DO INSS
68 CLASSIFICACAO DE SCHILLING
69 RISCOS OCUPACIONAIS
69 DOENGAS OCUPACIONAIS

78 DECLARACAO/ATESTADO DE OBITO
83 PROMOGAO E PREVENGAO A SAUDE

85 IMUNIZACOES
87 PREVENGCAO DE DOENCAS

90 ETICA MEDICA
95 SUS
97 PRINCIPIOS DO SUS
104 ATENGAO PRIMARIA E ESF
105 PNAB
108 TIPOS DE FAMILIA
110 HUMANIZA-SUS
110 REDES E PROGRAMAS
112 FINANCIAMENTO DO SUS

Medicina livre. venda proibida. Twitter @livremedicina
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Conceitos Iniciais

AVALIACAO DA SAUDE DA POPULACAO: FEITA DE MANEIRA INDIRETA PeLa ANALISE DE
DOENCAS E MORTE!

Perceba: se chegarmos para uma populagdo inteira e perguntar como estd a saude da cidade, tem gente que vai falar
que estd ‘bem’, tem gente que vai falar que estd ‘triste’, que estd ‘mais ou menos’... Ou seja, é uma forma
extremamente subjetiva de avaliagdo! Isso ndo é palpével. Entdo, se ndo medimos a salide, como é que vamos avalia-
la? De uma forma INDIRETA, através da NOTIFICACAO DE DOENCAS e DADOS RETIRADOS DA DECLARACAO DE OBITO!
Ou seja, para AVALIAR A SAUDE DE UMA POPULAGAO, “MEDIMOS” DOENGA E MORTE!

ORGANIZACAO DOS DADOS PELO MINISTERIO: INDICADORES DE SAUDE - VALORES ABSOLUTOS E VALORES RELATIVOS!
Todos esses dados sobre doenga e morte chegavam ao Ministério e ficavam meio que perdidos por la... O Ministério resolveu, entdo, organizar isso e, hoje, de uma

forma muito mais sistematica, ele é capaz de divulgar os INDICADORES DE SAUDE! E esses indicadores podem ser vistos de 2 maneiras: ou através dos seus VALORES
ABSOLUTOS ou através dos seus VALORES RELATIVOS!

Valor Relativo x Valor Absoluto
VALOR ABSOLUTO:

- EXEMPLOS: nimero de casos de AIDS no Brasil; nimero de atropelamentos em S3o Paulo; nimero de internages por doenga respiratdria no
Rio de Janeiro; nimero de pacientes que tem cancer de pulmio na Paraiba. E por ai vai... E NUMERO, é QUANTIDADE!

N3&o serve para muita coisa! Ndo podemos comparar o nimero de atropelamentos no estado de Sdo Paulo com o estado de Goias, pois a populagdo de Sdo Paulo é
muito maior! Entdo, o valor absoluto ndo interessa muito! Muito mais importantes sdo os valores relativos!

VALOR RELATIVO:

- COEFICIENTE: avalia RISCO (numerador # denominador)

> INDICE: avalia PROPORQAO (numerador = denominador)

O valor relativo, que é o que importa em prova, pode ser mostrado de 2 maneiras: ou através dos COEFICIENTES, ou através dos INDICES! Os indicadores que
interessam sdo coeficiente e indice! Cada um com a sua definigdo especifica! O vinculo que tem que guardar inicialmente é o seguinte: coeficiente avalia um RISCO,
enquanto o indice avalia uma PROPORCAO! No coeficiente que avalia risco, guarde assim: o numerador sempre sera diferente do denominador, enquanto no indice
eles sdo iguais!

A principio, apenas aceite o conceito: a unidade expressa do numerador pode ser a mesma ou diferente do denominador e é isso que vai caracterizar a ideia de um
risco ou de uma proporgdo!

Exemplo ‘de cima’: nimero de ébitos acima dos 50 anos/populacdo maior que 50 anos > numerador # denominador: RISCO!

Exemplo ‘de baixo’: niimero de 6bitos acima dos 50 anos/total de ébitos = numerador = denominador: PROPORCAOQ!

Perceba: em cima, os 6bitos acima de 50 anos em relagdo a populagdo maior de 50 anos e, em baixo, os ébitos acima de 50 anos em relagdo ao nimero total de
Obitos! Entdo, a diferenca é que ‘em cima’ estamos lendo os ‘Obitos na populagdo’ e ‘em baixo’ estamos lendo ‘os ébitos em relagdo aos proprios obitos’! Entdo, se
os 2 elementos de cima sdo diferentes, o contexto é de um risco! Estamos avaliando um risco de morte nas pessoas com mais de 50 anos! E diferente do de baixo!
Dentre todos que morreram, qual foi a proporg¢do dos que morreram com mais de 50 anos? Sdo conceitos distintos!

Coeficientes (Taxas)

Existem 3 coeficientes mais badalados nas questdes de prova: MORBIDADE, MORTALIDADE e LETALIDADE. Cada um tem a sua definigdo...

1) MORBIDADE: risco da POPULACAO ADOECER
2) MORTALIDADE: risco da POPULACAO MORRER

3) LETALIDADE: risco do DOENTE MORRER. Muita gente confunde os conceitos de mortalidade e letalidade! A letalidade n&o olha populagdo! Populagio

significa ‘pessoas sadias e doentes’. A letalidade olha apenas para quem tem a doenga! Cuidado!
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Coeficiente de Morbidade

“Risco de a populagdo adoecer”
Avaliada pelos coeficientes de prevaléncia e incidéncia!

O coeficiente de morbidade pode ser avaliado de duas formas: coeficiente de PREVALENCIA e coeficiente de INCIDENCIA. Entdo, dentro de morbidade existem duas
formas de interpretacdo: uma que n3o faz distingdo = olha TODOS os casos em relagdo a populagdo (novos e antigos) = é o coeficiente de PREVALENCIA; e outra
que olha apenas os CASOS NOVOS nessa populagdo = é o coeficiente de INCIDENCIA.

Nas situagdes mais agudas, para avaliar de forma ‘mais intensa’ o risco, ao invés de simplesmente considerar TODOS os casos em relagdo aquela populagdo, podemos

considerar apenas os CASOS NOVOS em relagdo a populagdo! Se antes eram 2 casos novos por dia e agora sdo 20, somos capazes de flagrar esse risco 10x maior! Se
eram 2 casos novos por dia e agora ndo tem nenhum, somos capazes de flagrar que esse risco agora é zero!

(1) Coeficiente de INCIDENCIA (OU “DE ATAQUE”) > N2 de casos novos/populagio

=  Total de casos novos de uma doenca Incidéncia

[
*  Risco de uma pessoa adoecer na populacdo N2 CAsos N?VOS

POPULACAO Incidéncia Acumulada
=  Bom para doengas AGUDAS (exemplo: DIP’s, hepatite A...)

N2 CASOS NOVOS EM
=  Melhor para DETERMINAR RISCO PERIODO ESPECIFICO x 1000
N2 PESSOAS SEM A DOENCA

=  AUMENTA COM: RASTREAMENTO, NOVO FATOR DE RISCO, NOVO AGENTE INFECCIOSO NO lslslci)ClésDO PERiOODg
= DIMINUI COM: MENOS DIAGNOSTICO, VACINAGAO, USO DE EPLI... ?

= Incidéncia “ACUMULADA”: demonstra o risco de uma pessoa desenvolver uma doenga DENTRO DE UM PERIODO.

(2) Coeficiente de PREVALENCIA > N2 de casos/populagio

=  Total de casos de uma doenga (novos + antigos) N2 TOTAL CASOS
POPULAGCAO

. Risco de uma pessoa ser doente na populacdo

=  Bom para doengas CRONICAS (DM, HAS, hepatites B/C...)

. AUMENTA COM: INCIDENCIA, TRATAMENTO QUE NAO CURA, DOENCA MAIS LONGA e IMIGRACAO DE DOENTES.
Como a prevaléncia ndo faz distingdo do que é novo e do que é antigo, é como se pegasse TODOS os doentes (independente se é novo ou antigo) e
colocasse ‘dentro de um saco sé’. Obviamente, essa quantidade total de casos dessa doenga ndo é constante o anointeiro... Perceba: o que pode aumentar
a prevaléncia? Casos novos! Se encontrei um caso novo, se aumentei a incidéncia, também aumentei a prevaléncia! Ou entdo, os doentes IMIGRARAM
para o “saco”! Se for na Argentina, pegar 200 pacientes com tuberculose e mandar para o Brasil, aumenta a prevaléncia de tuberculose!

=  DIMINUI COM: MORTE, CURA, DOENGA MAIS CURTA, MENOS DIAGNOSTICOS e EMIGRACAO DE DOENTES

O que pode diminuir a prevaléncia? Quando uma pessoa que é doente ‘deixa de ser doente’? Ou ela morreu, ou ela curou! Ou entdo, podemos ‘esvaziar
o saco de doentes’ se manda-los embora! E a EMIGRAGAO de casos! A prevaléncia é essa bagunca do que entra e do que sai do ‘saco’!

(*) INTERPRETANDO...
v"Incidéncia = defec¢do: mantém

v"Incidéncia > defec¢do: aumenta

Morte e Cura = “Defec¢ao”

v"Incidéncia < defecg¢do: diminui

v" Droga que cura: diminui
v' Droga que melhora/controla: aumenta

Perceba: o que acontecera com a prevaléncia se o nimero de casos novos for igual ao nimero de pessoas que morrem ou curam? Ela ndo se altera! Se o nimero de
casos novos for maior que o nimero de pessoas que morrem ou curam? Aumenta! Se for menor? Diminui! Se surgiu alguma droga nova que cura aquela doenga? Se
o paciente curou, ele deixou a doenga... Diminui! E agora, o ponto mais importante: e se surgiu alguma droga que apenas MELHORA ou CONTROLA a doenga? Como
assim? Exemplificando: betabloqueadores e espironolactona para ICC, AAS e estatinas em pacientes isquémicos... O que acontece com a prevaléncia? Aumenta! O
paciente ndo cura e também ndo morre! Ele “continua no saco” e, ao longo do tempo, esse saco vai ‘inchando’ cada vez mais! Aumenta a prevaléncia!
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EXEMPLIFICANDO...

REDUGAO DA EXPECTATIVA DE VIDA: diminui a prevaléncia!

Se as pessoas estdo morrendo mais cedo, a prevaléncia diminui!

INTERRUPGCAO DO ACESSO AS TECNICAS DE DIAGNOSTICO PRECOCE: diminui a prevaléncia!

Se estamos detectando menos casos novos, a incidéncia diminui... Se a incidéncia diminui, a prevaléncia também diminui!

PEGANDO O CONCEITO...

QUANTO MAIOR A INCIDENCIA, MAIOR A PREVALENCIA!

Entre prevaléncia e incidéncia, quem é maior? Prevaléncia? Cuidado! Esse raciocinio parece ser tdo légico, que pode ser equivocado... A incidéncia pode ser maior
que a prevaléncia!

A PREVALENCIA NEM SEMPRE E MAIOR QUE A INCIDENCIA!

Quando pensamos em uma doenga, pensamos logo em HAS, DM, ICC... Doengas que, uma vez adquiridas, em 10, 20 anos elas continuam la... Agora, pense, por
exemplo, no EBOLA! Avalie a Africa, que teve uma epidemia de EBOLA e “abra o saco” no dia 31 de dezembro. Veremos que n3o teve NENHUM CASO (prevaléncia =
zero). E agora pense em quantos casos surgiram nesse ano: milhares! Milhares de casos novos! O problema é que ‘a pessoa tem EBOLA e morre’. No final das contas,
a prevaléncia é baixa e a incidéncia foi altissima!

Outro exemplo: gripe. A prevaléncia é de 10 casos para 500 pessoas, por exemplo. A gente percebe que a prevaléncia é avaliada de forma pontual, em um momento
qualquer, seja no inicio do ano, seja no final do ano... ‘Para, congela e conta’. A incidéncia ndo é assim! Olhamos o nimero de doentes que apareceram esse ano,
independente se morreram ou curaram! Entdo, por isso, nessa relagdo de prevaléncia e incidéncia, quanto maior a incidéncia, maior serd a prevaléncia, mas ndo é

sé isso!
ATENGAO! 9 ) £
ﬁ.,o' o ﬁao
= Quanto MAIOR A INCIDENCIA, MAIOR A PREVALENCIA . a -
e 5!-—-—“

Entao...

'; " 3.
= A PREVALENCIA NEM SEMPRE E MAIOR QUE A INCIDENCIA 0 iy 824 sty &

Aqui estd a grande chave: existe um outro fator, uma outra variavel, que é a grande dica das questdes de prova: é a DURACAO! Atencdo! Prevaléncia = incidéncia x

-

PREVALENCIA = INCIDENCIA x DURACAO (férmula PID).

duragdo! Se a duragdo for longa, a prevaléncia é alta! Se a duragéo for curta (por cura ou por morte), a prevaléncia é baixa!

NAO ESQUECA!
- Melhor parametro para doencas AGUDAS: INCIDENCIA
- Melhor parametro para doengas CRONICAS: PREVALENCIA

EXERCITANDO...
Quais indicadores de morbidade vocé utiliza para as doengas de curta duragdo, como sarampo, difteria e meningite? INCIDENCIA!
Quais vocé usa para doengas de longa duragio, como DM, HAS e hanseniase? PREVALENCIA!

A incidéncia e a prevaléncia de uma doenga sdo indicadores intimamente relacionados. Nessa relagao, pode-se dizer que quando a incidéncia
de uma doenga diminuir, a sua prevaléncia podera aumentar se? A DURACAO AUMENTAR!

A incidéncia de DM2 é de 400 casos novos a cada 100.000 pessoas e a prevaléncia é de aproximadamente 8 casos em 100. Em média, quantos
anos essa doenga dura? 20 ANOS! Se a prevaléncia é de 8 casos em 100, podemos dizer que é a mesma coisa que 8.000 casos em 100.000 pessoas (s6 para
facilitar a conta). Fazendo a conta, vamos ver que a doenga dura em média 20 anos!

Com o controle adequado da glicemia dos diabéticos, o que acontece com a prevaléncia e incidéncia? PREVALENCIA AUMENTA E A INCIDENCIA
NAO SE ALTERA! Quando fazemos o controle da glicemia do diabético, é possivel evitar que ele transmita a doenga para outra pessoa? N3o! O diabetes n3o é uma
doenga transmissivel... Entdo, ndo altera em nada na incidéncia! E em relagdo a prevaléncia? O paciente vai “continuar no saco”! Ndo vai embora nem por cura, nem
por morte... Se aumenta a duragdo, aumenta a prevaléncia!
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Coeficiente de Mortalidade

“Risco de a populagdo morrer!”

Avaliada pelos coeficientes de mortalidade geral e especifica
Ne OBITOS
A mortalidade segue o mesmo padrdo da morbidade! Quando falamos de mortalidade, ao invés de CASOS na popum{;ﬂo EXPOSTA AO RISCO

x 1000

populacdo, o que vamos usar sdo os OBITOS nessa populagdo! Se quisermos, podemos especificar o risco de

morrer em determinada idade, por sexo, por tal causa, do jeito que quiser!

O coeficiente de mortalidade pode ser avaliado de duas formas: mortalidade GERAL e mortalidade ESPECIFICA
(1) Coeficiente de MORTALIDADE GERAL

= Risco de uma pessoa morrer na populagdo
= N2 de débitos/populagdo exposta ao risco x 1000
=  N3o permite a comparagdo entre regides diferentes/ndo permite avaliar qualidade de vida

O CALCULO ENVOLVE A POPULAGCAO QUE E EXPOSTA AO RISCO!

Qual o risco que um homem tem de morrer por cancer de colo uterino? Nenhum! E como seria a formula desse risco, entdo? Numero de 6bitos por cancer de colo
uterino, dividido pelo nimero de mulheres... Certo? N3o caia em pegadinha de prova. E o nimero de dbitos dividido pelo nimero de pessoas EXPOSTAS ao risco.
Vocé raciocina em cima do risco que te foi dado!

E MULTIPLICADO POR 1000 PARA DAR UMA ‘IDEIA DE GRANDEZA'!

Para entender a férmula: no Brasil, a populagdo estimada para 2022 era de 200 e tantos milhdes e a populagdo que morreu esse ano foi de 1 milhdo e tantos mil.
Qual foi o risco de morrer no Brasil? 0,00606. Para dar uma ideia de grandeza no resultado, a epidemiologia multiplica esse resultado por 1000! Nesse caso, o risco
de morrer, por ser brasileiro, seria de 6,06 a cada 1000 pessoas. E assim eles padronizaram o coeficiente de mortalidade geral, sempre multiplicando por 1000! De
1000 pessoas que estavam no Brasil ano passado, 6 morreram... O risco é de 6 em 1000 de morrer!

NAO PERMITE A COMPARAGCAO ENTRE REGIOES DIFERENTES!

O risco de morte na Noruega é de 18 em 1000. Significa que viver no Brasil € melhor? O risco de morrer é 3x menor... Podemos usar esse indice para comparar
regides diferentes, entdo? NAO! Por que n3o? Conceito de prova: REGIOES DIFERENTES POSSUEM ESTRUTURA ETARIA DIFERENTE! Talvez a Noruega tenha uma
proporgdo muito maior de idosos e, pelo fato de ter mais idosos, talvez haja um risco realmente maior de morrer por la... Esse coeficiente ndo serve para
comparagdes!

TAMBEM NAO PERMITE AVALIAR QUALIDADE DE VIDA!

Se 6 em 1000 morrem, quem foram esses 6? Nao sabemos... Se os 6 forem criangas ou jovens, o Brasil é péssimo... Ndo sabemos dizer quem desses 6 estd morrendo!
Ent3o, esse indicador é muito fraco!

PARA COMPARAR REGIOES DIFERENTES: COEFICIENTE DE MORTALIDADE ESPECIFICA > PADRONIZAGAO DA IDADE!

Se quisermos comparar regies diferentes, tem que fazer uma padronizacdo das idades! Se o Brasil tivesse a mesma estrutura etdria da Noruega, qual seria o risco
de morrer? Ai é diferente... Seria a mortalidade padronizada por idade, e ndo em forma geral, ‘bruta’. Ou seja, na hora que avaliamos o coeficiente de mortalidade,
podemos avaliar de uma forma GERAL ou de forma ESPECIFICA! A forma geral, bruta, ndo serve para muita coisa. A forma especifica permite a avaliagdo da forma
que quiser (sexo, idade, causa)... E é aqui que aparecem milhares de situagBes. S6 que, para a prova de residéncia, as mais importantes sdo causa materna e causa
infantil.

(2) Coeficiente de MORTALIDADE ESPECIFICA

= Risco de uma pessoa morrer por uma causa ha populagdo
= N2 de dbitos pela doenga/populagdo exposta ao risco x 1000 (exceto mortalidade materna, que é x 100.000)

2.1. Coeficiente de MORTALIDADE MATERNA

N2 DE OBITOS POR CAUSAS MATERNAS (GRAVIDEZ, PARTO OU 42 DIAS POS-PARTO) x 100.000
N2 NASCIDOS VIVOS

As mulheres, em média, ddo a luz a um filho e essa crianga, quando nasce, tem que ser registrada em cartdrio para obter a certiddo de nascimento! A declaragdo
que é feita no hospital vai para o Sistema de Informacg&do de Nascidos Vivos (SINASC). Entdo, baseado no nimero de nascidos vivos, a gente tem a populagdo estimada
de gestantes!
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PONTOS FUNDAMENTAIS: E um dos piores indicadores do Brasil! Ndo conseguimos atingir a

meta da OMS de diminuir esse indicador em 75% até 2015.
SEMPRE AVALIAR POR 100.000 NASCIDOS VIVOS Principais causas: alta taxa de cesareas, criminalizagdo do aborto,
uso abusivo de indutores do parto e falta de vinculo da gestante

E excegdo! Os outros coeficientes de mortalidade geralmente multiplicam por 1.000! .
com a maternidade.

OS GEMELARES CONTRABALANCEIAM OS NATIMORTOS

E aquela mulher que deualuza2, 3, 4 filhos? Os gemelares vdo superestimar as gestantes! Sdo 4 nascidos vivos para apenas 1 gestante... Superestima! Mas, perceba:
e os natimortos? Os natimortos também vieram de gestantes que ndo foram contabilizadas! Entdo, a gente conclui que OS GEMELARES CONTRABALANCEIAM OS
NATIMORTOS! Até hoje, a melhor maneira que nds temos para estimar o nimero de gestantes é através dos nascidos vivos!

PODE SER SUBDIVIDA EM:

As mortes maternas sdo divididas de duas maneiras = morte materna DIRETA e morte materna INDIRETA.

MORTE MATERNA DIRETA:
Morte Materna TARDIA =

< é a que ocorre entre 42
gg dias e 1 ano pés-parto

+ Morte decorrente DIRETAMENTE DA GRAVIDEZ, PARTO OU PUERPERIO | A\

=  Exemplos: eclampsia, DPP, infec¢do puerperal, etc
A morte materna direta é aquela morte que foi decorrente diretamente da gravidez, do parto ou do puerpério! Nado existia nenhuma doenga prévia
relacionada a essa causa de morte! Foi a propria gravidez, ou o parto, ou o puerpério que levou essa mde a morte! Ela podia até ter uma doenga qualquer,

mas é uma doenga que ndo teve relagdo com a morte dela! Exemplos de morte materna direta: pré-eclampsia, eclampsia, DPP, infec¢do puerperal...
Morte materna DIRETA!

MORTE MATERNA INDIRETA:

= Morte decorrente e DOENCA PREVIA AGRAVADA PELA GRAVIDEZ, PARTO OU PUERPERIO

- Exemplo: estenose mitral, cardiopatias, HAS pré-existente, COVID...

A morte materna indireta ocorre quando existia uma doenga prévia e essa doenga foi ‘piorada’ pela gravidez, parto ou puerpério, o que levou essa pessoa
a morte. Um exemplo que se repete em prova: uma mulher com sequela de febre reumdtica, com estenose mitral, e que na hora do parto ndo suportou
a sobrecarga hemodinamica: fez edema agudo de pulmdo e morreu. Ou seja, tinha uma doenca prévia que foi piorada pelo parto... Morte materna
INDIRETA!

CAUSAS ACIDENTAIS SAO CAUSAS EXTERNAS! NAO ENTRAM NO CONCEITO DE MORTE MATERNA!

E se a gestante no 82 més de gestacdo atravessar a rua e for atropelada? Morte materna direta ou indireta? Entenda: CAUSAS ACIDENTAIS SEMPRE SERAQ
CONSIDERADAS COMO CAUSAS EXTERNAS DE MORTE! NUNCA ENTRAM NO CONCEITO DE MORTE MATERNA! Para morte materna, pensar sempre em ‘doenga’.
Acidente ndo entra aqui!

MORTE MATERNA DIRETA E 10X MAIS FREQUENTE!

O que é mais frequente? Morte materna direta ou indireta? Pense! Quem que engravida? Jovem ou idosa? Jovem! E jovem costuma ter doenga prévia? N3o... Por
isso, a morte materna direta é 10x mais frequente que a morte materna indireta!

DENTRE AS CAUSAS DE MORTALIDADE MATERNA, QUAL A MAIS COMUM NO BRASIL?
DHEG (12) > HEMORRAGIA (22) > INFECCAO (32)
Pré-eclampsia e eclampsia representam as principais causas de morte materna no Brasil (DHEG), seguidas de hemorragia e infecgdes.

v A GRANDE MAIORIA DOS OBITOS MATERNOS E POR CAUSAS FACILMENTE EVITAVEIS!
v" 0 OBITO MATERNO E DE NOTIFICAGAO COMPULSORIA!

E por isso que a OMS obrigou o MS a reduzir em 75% os Gbitos maternos... Por isso, também, o dbito materno passou a ser uma situacdo de NOTIFICACAO
COMPULSORIA! Tem que melhorar assisténcia pré-natal, assisténcia ao parto... O MS tem a obrigagdo de reduzir as mortes! Quando hd morte materna, o municipio
tem que investigar, pois mulher jovem n3o pode morrer! E por isso que esse indicador de satde é muito “badalado”: se estiver alto, o pais é ruim; se estiver baixo,
o pais é bom... E por isso que cai muito em prova (seja pela férmula, seja pelo conceito)!
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2.2. Coeficiente de MORTALIDADE INFANTIL NAO CONFUNDIR COM O COEFICIENTE DE MORTALIDADE NA
INFANCIA, que é a mortalidade em MENORES DE 5 ANOS DE
N2 DE OBITOS EM <1 ANO x 1000 IDADE. A OMS e a Sociedade Brasileira de Pediatria gostam de usar

N2 NASCIDOS VIVOS esse outro indicador. No Brasil, se usa os dois, mas o mais utilizado
é o da mortalidade infantil (< 1ano).

Pontos Fundamentais:

NASCIDOS MORTOS NAO ENTRAM NO CALCULO! Entdo, mais uma vez os nascidos vivos entram para preencher uma férmula! N3o mais para estimar o
numero de gestantes, mas sim a populagdo menor de 1 ano. Por que os nascidos mortos ndo entram aqui? Porque morreram, porque ndo chegaram a nascer... Eles
ndo fizeram parte do primeiro ano de vida, ndo pertencem a esse periodo!

EXCELENTE INDICADOR DO NiVEL DE VIDA! MORTALIDADE INFANTIL TAMBEM E DE NOTIFICACAO COMPULSORIA! Uma crianga ndo nasce para
morrer! Se essas criangas estiverem morrendo muito, ou seja, se ha um risco muito alto de morrer em menores de 1 ano, isso significa que o pais é ruim, ndo da

condigdes boas para a crianca sobreviver nem por 1 ano... E por isso que esse aqui é um excelente indicador do nivel de vida! E vocé pode comparar tranquilamente
com outras regides, vocé especificou a idade... Se estiver alto, o pais é ruim... Se estiver baixo, o pais € bom... E como a gente também quer reduzir a mortalidade
infantil, assim como a mortalidade materna, a gente também tem que notificar as mortes em menores de 1 ano! Cabe ao municipio investigar o porqué desse menor
de 1 ano ter vindo a ébito!

I COMPONENTES DA MORTALIDADE INFANTIL: NEONATAL, NATIMORTOS, PERI-
e ~ NATAL, POS-NEONATAL!
[ Infantil 1
} — | Dentro da mortalidade infantil, podemos dividi-la nos seus componentes e nas suas
variantes. Dentro do componente do primeiro ano de vida, a gente pode avaliar o risco
Neonatal de a crianga morrer nos primeiros 28 dias: coeficiente de mortalidade neonatal, que
|W| ainda pode ser subdivido em precoce e tardia: precoce se ocorrer na primeira semana
]ﬁ tarcia de vida e tardia se acontecer a partir da primeira semana até os 28 dias completos. Se
pracoce quiser, também podemos avaliar o risco de a crianga morrer entre 28 dias e 1 ano: é o
|_ _____ : : : : coeficiente de mortalidade pés-neonatal, também conhecido como infantil-tardio. E
— e 7ein i - também existem as outras variantes: risco de morrer no periodo perinatal, risco de a
de Idade gestaelonal crianga nascer morta (natimortalidade)... Entdo, tem uma série de componentes que

estudam a mortalidade infantil!

PERINATAL: natimortos (> 22 semanas) + < 7 dias/N2 de nascimentos (vivos + mortos)

O que seria a perinatal? Seria o risco de a crianga morrer ‘em volta’ do parto: um pouco antes ou um pouco depois. Entdo, a morte perinatal ocorre, mais
especificamente, entre a 222 semana de gestagdo e menos de 7 dias de vida. Quem tem risco de morrer nesse momento? As criangas que nasceram vivas, mas
também as que nasceram mortas, pois pegamos esses dois periodos. Umas nascem vivas, outras nascem mortas.

=  Nio avalia NINGUEM EM ESPECIFICO ATENCAO! Esses indicadores possuem limitagdes! Ndo temos o
nimero absoluto dos obitos (apenas a % de acordo com as
- Para reduzir: melhor assisténcia pré-natal, ao parto e ao RN caracteristicas do 6bito). Ou seja, se estamos COMPARANDO duas
populacdes, NAO E POSSIVEL afirmar que mais gente morreu em
- E a mais elevada no Brasil. um local ou outro. USP e UNICAMP gostam desse conceito.

Quando cai em prova, o que perguntam é o que se pode fazer para melhorar a mortalidade perinatal! Primeira coisa que devemos ter em mente: melhorar o pré-
natal, que é a base de tudo. Sé que ndo é sd isso... Se parar para pensar, uma crianga que nasce morta normalmente morre na hora do parto... Entdo, sendo mais
especifico, também temos que melhorar a assisténcia ao parto! E se a crianga morre logo na primeira semana de vida, também temos que melhorar a assisténcia ao
RN! Ou seja, podemos afirmar que “ndo sabemos de quem é a culpa”, mas para melhorar esse indicador, devemos promover uma melhor assisténcia pré-natal, ao
parto e ao RN!

NATIMORTOS: natimortos (> 22 semanas)/nascimentos (vivos + mortos)

Natimortalidade: é o risco de a crianga nascer morta! A férmula fica com o nimero de natimortos (ébitos a partir de 22 semanas de gestacdo —> seja os que nasceram
mortos, seja os que nasceram vivos) dividido pelo nimero de nascidos vivos.

= Avalia o OBSTETRA
No que diz respeito a natimortalidade, avaliamos especificamente a fungdo do obstetra! Aqui, o pediatra “nem viu nada e a crianga nasceu morta”... Ndo que a culpa

tenha sido do obstetra em si, até porque existe o risco de a crianga nascer morta independente da agdo dele. Mas é o MOMENTO DE CONTATO que estamos
avaliando!
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NEONATAL (PRECOCE [< 7 dias] e TARDIA [7-28 dias]): N2 4bitos < 28 dias/N2 nascidos vivos
Na neonatalidade é diferente! Porque para morrer nos primeiros 28 dias de vida, a crianga “tem que nascer”! Por isso apenas os nascidos vivos entram no calculo!
=  Avalia o PEDIATRA

Na neonatal estamos avaliando especificamente o pediatra, pois a crianga nasceu viva e morreu nos primeiros 28 dias de vida! Aqui, o contato é com o pediatra, e
ndo mais com o obstetra!

POS-NEONATAL (INFANTIL TARDIA): N2 6bitos 28 dias até 1 ano/Ne de nascidos vivos

O mesmo vale para a pds-neonatalidade. Aqui, calculamos os que nasceram vivos e que morreram entre o 282 dia e 1 ano de vida dividido pelo total de nascidos
vivos!

. Avalia o MEIO AMBIENTE
. Para reduzir: saneamento basico, estimulo ao aleitamento, vacinagdo adequada

=  Ja diminuiu bastante, mas ainda esta elevada.

Pense nessa situagdo: a crianga “sobreviveu” ao obstetra e ao pediatra e passaram 28 dias e a ela ainda ndo morreu. Entre 28 dias e 1 ano, essa criang¢a esta onde?
EM CASA! E ela morre em casa devido a que? Porque se infectou, ficou desnutrida, porque ndo foi vacinada... Ou seja, no momento pdés-neonatal ndo estamos
avaliando o pediatra ou o obstetra: estamos avaliando a crianga e o meio ambiente que ela vive! Estamos avaliando a crianga e a qualidade de vida que o pais oferece
para ela! Se temos um pais que fornece saneamento basico, permite uma politica que estimule o aleitamento adequado e vacinagdo adequada, ndo ha por que dessa
crianga morrer!

QUAIS AS CAUSAS MAIS COMUNS DE MORTALIDADE INFANTIL?

AFECCOES PERINATAIS (12) > MALFORMAGOES CONGENITAS (22) > DISTURBIOS RESPIRATORIOS (32) > DIP (42)

A causa mais comum de morte infantil, hoje, no Brasil, sdo as AFECCOES PERINATAIS! E alguma coisa, alguma intercorréncia que aconteceu em volta do nascimento
e levou essa crianga a morte... Segunda causa mais comum: malformagcGes congénitas. Terceira: sdo os distlrbios respiratérios e em quarto, as doengas
infectoparasitarias.

HOUVE UMA QUEDA ABSURDA DA MORTALIDADE POS-NEONATAL -> SANEAMENTO, ALEITAMENTO E VACINACAO!

Antigamente, até o 12 ano de vida, o que mais matava era o pds-neonatal, pois o0 ‘meio ambiente ndo era bom’! A crianga ia para casa e tinha infecgdo... As
doengas infectoparasitarias (DIP) representavam a causa mais comum de morte infantil! Hoje, é diferente... As doencas infectoparasitarias ocupam apenas o 42
lugar como causa de morte infantil, gragas as melhorias no saneamento, aleitamento e vacinagdo... Houve uma queda absurda da mortalidade infantil no Brasil, a
custa principalmente de qual componente? Do componente pds-neonatal! Porque é mais facil de controlar! Por qué? Primeiro, porque ele é muito longo (28 dias a
1 ano) e, mais do que isso, com saneamento, aleitamento e vacinagdo é possivel prevenir morte em ‘milhdes de pessoas ao mesmo tempo’. E, por isso, HOJE, os
poucos que morrem no primeiro ano de vida no Brasil, morrem no 12 més, nos primeiros 28 dias de vida!

ENTAO...

HOUVE REDUCAO DA MORTALIDADE POS-NEONATAL e as poucas mortes que temos hoje se concentram no PERIODO NEONATAL, especialmente
o NEONATAL PRECOCE (PRIMEIRA SEMANA DE VIDA)!

A MORTALIDADE NEONATAL DIMINUIU, MAS AINDA ESTA UM POUCO ELEVADA! A POS-NEONATAL DIMINUIU MAIS!

Atencdo a alguns conceitos: o nimero de dbitos neonatais (a quantidade, o nimero) é menor (menor!) do que era quando nascemos. O risco de morte neonatal,
hoje, € menor (menor!) do que era quando nds nascemos, MAS, ainda estd um pouco elevado! Diminuiu, mas ndo tanto como o pdés-neonatal, porque o pds-neonatal
é muito mais facil de reduzir! E mais dificil reduzir o neonatal...

A MORTALIDADE INFANTIL REDUZIU EM TODAS AS REGIOES DO BRASIL, MAS AINDA NAO ATINGIU A ESTABILIDADE!

Todas as regides do Brasil, sem excegdo, apresentam queda da mortalidade infantil. Ainda n3o se atingiu a estabilidade, mas existe um processo de declinio.
Exercitando...

Qual o componente mais sensivel aos efeitos do saneamento basico no ébito em menores de 1 ano de vida? POS-NEONATAL!

0 que esté relacionado  diminui¢do da mortalidade infantil> SANEAMENTO, ALEITAMENTO e VACINAGAO!
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Coeficiente de Letalidade

Risco de o doente morrer ou risco de a doenga matar

Ne 6BITOS PELA DOENGA
N2 DOENTES

- Risco de uma doenga levar ao ébito

- N2 de 6bitos pela doenga/N2 de pacientes com a doenga

- Avaliaa GRAVIDADE/AGRESSIVIDADE da doenca

E o conceito mais simples de todos! N3o pode confundir letalidade com mortalidade! Aqui, vamos avaliar os ébitos em relagdo ao nimero de DOENTES, e ndo em
relacdo a populagdo exposta! Tendo a doenga, qual o risco dela matar o sujeito? E isso que a letalidade avalia! Entdo, avalia a AGRESSIVIDADE, a POTENCIALIDADE,
a GRAVIDADE da doenga! Avalia o qudo grave a doenga € para ser capaz de levar a pessoa a morte!

- Raiva: letalidade de 100%

- Escabiose: 0%

- Pode variar de 0-100%. NAO E FIXA!

Essa letalidade pode ser de até 100%! Ou seja, todos os doentes morrem dessa condigdo... Qual a doenga no Brasil que mata todos? A RAIVA! E a letalidade da
escabiose? A principio, zero! Entéo, se conclui que a letalidade pode ser 0 ou 100! Além disso, ndo é fixa! As vezes a dengue tem uma letalidade de um jeito, depois
em outro ano é um pouco pior... Em uma regido pode ser de um jeito, em outra regido de outro... O conceito ndo é fixo para isso!

Indices

AVALIAM “PROPORCOES” > MORTALIDADE “PROPORCIONAL” POR DETERMINADO FATOR!

Quando se fala em indice, ou seja, nas proporgdes, fica mais tranquilo, porque NINGUEM FALA EM INDICE DE MORBIDADE de todos os doentes, a proporg3o que
temos por tal doenga... N3o se usa isso! Quando se fala em relagdo aos indices, ISSO SIGNIFICA {NDICE DE MORTALIDADE! E, ao invés de chamar de indice, muitas
vezes em prova, avaliamos com a palavra ‘PROPORCAQ’! Entdo, seria a ‘mortalidade proporcional’... Nem precisa se preocupar com férmulas!

N2 OBITOSPOR IDADE/CAUSAS Entdo, funciona assim: de todos que morreram, qual a propor¢do que morreu? E ai podemos escolher em tal
Ne TOTAL DE OBITOS idade, em tal sexo, por tal causa, do jeito que quiser... As que mais importam sdo mortalidade proporcional por
IDADE e mortalidade proporcional por CAUSAS.

Mortalidade Proporcional por Idade
Também chamada de RAZAO DE MORTALIDADE PROPORCIONAL ou iNDICE DE SWAROOP-UEMURA

Ne 6BITOS > 50 ANOS x 100
N2 TOTAL DE OBITOS

Podemos avaliar a propor¢do de morte em qualquer faixa etdria, porque essa informagdo nds temos! Por exemplo: mortalidade proporcional infantil de todos que
morreram por todos que morreram em menos de 1 ano. Isso sé serviria, na verdade, para diferenciar coeficiente de mortalidade infantil, mas é pouco importante
em prova. Entdo, quando falamos em mortalidade proporcional por IDADE, nos interessa uma Unica coisa aqui: propor¢do de morte acima dos 50 anos, que é
chamada de RAZAO DE MORTALIDADE PROPORCIONAL ou {NDICE DE SWAROOP-UEMURA!

EXCELENTE INDICADOR DO NIVEL DE VIDA E PERMITE COMPARAR UMA REGIAO COM A OUTRA!

De todos que morreram, qual a proporgdo dos que morreram acima dos 50 anos? Perceba: se tivermos uma proporg¢do muito alta de pessoas morrendo com mais
de 50 anos, esse pais é bom ou ruim? Se temos pessoas morrendo com mais de 50, 60, 70, 80 anos, isso é 6timo! Isso mostra que o pais deu condigdo para as criangas,
para os jovens chegarem nessa faixa etarial E um EXCELENTE INDICADOR DO N{VEL DE VIDA! E podemos comparar tranquilamente uma regido com a outra!

. . 0,
12 nivel (desenvolvido) I5U > 75% Brasil: ISU aproximadamente 80% (pais desenvolvido)
22 nivel ISU 50-74%
39 pnivel ISU 25-49% Quanto maior o ISU, melhor = foge do padrio
42 pivel (subdesenvolvido) ISU < 25% (“montanha russa”)

Swarpop e Uemuirg ng montanha russa
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E as curvas de Nelson Moraes? Consistem na REPRESENTACAO GRAFICA DA MORTALIDADE PROPORCIONAL POR IDADE!

Nelson Moraes pegou 100% das mortes, mas, ao invés de fazer igual ao Swaroop e Uemura, que pegaram uma faixa etdria acima dos 50 anos e avaliou a saude,

dividiu esses 100% em 5 faixas etarias: <1; 1-4; 5-19; 20-49 e > 50! Pegou 100% das mortes e caracterizou elas dentro dessas 5 faixas etarias.

Tipo 1: nivel de satde MUITO BAIXO Tipa I - Hival de 2aide muibe bame
- Morre muita crianga e muito jovem = J’h\ﬁ
Exemplo: Africa = miséria/desnutricdo/jovens na guerra *r o
-Nouzdeitado I \_/
[ i i i i i ]
a1 ne LW LUEAN W E e
e e gt

Tipo 2: nivel de saude BAIXO

- Morre muita crianga
Tipo Bl - Wevel de cadde baiko

Exemplo: criangas frageis i
1 | J
Nelson credita a morte de muitas criangas a questdo da fragilidade das mesmas! Ndo correlaciona com as condigdes | |
que o pais oferece — diferente na do tipo I, onde temos muitas criangas e muitos jovens morrendo decorrente de ) |
situacBes de guerra, falta de aleitamento, etc, como o que acontece em alguns paises de Africa. | 1
17 } 4
R & L] L]

- L ouJ invertido

sl 1ai 121F Hbde EHesdk

sl e g
Tipo 3: nivel de saide REGULAR Tipo N - Kvel de sadde regulas
- Morre muito idoso e algumas criangas =
-gouy £ -
L3 '
Tipo 4: nivel de saude ELEVADO # Al igw bpin o pdE g
iR .

- Sé morre idoso

] Tipa 1Y - Mivel de sadde ekvada

B |

Ll

“NELSON LEMBRA UM JEITO!”

<1 E4 IETE w4 mn
- B

DETALHE MUITO IMPORTANTE!

O NUMERO E O RISCO REDUZIRAM, MAS A PROPORGAO DE MORTE NEONATAL AUMENTOU!

Reduziu tanto o componente pds-neonatal que os poucos que morrem hoje se concentram no neonatal! A USP adora cobrar esse conceito.
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Mortalidade Proporcional por Causas
AS CAUSAS SAO AGRUPADAS POR GRUPOS DE DOENCAS: CID-10

Sdo avaliados GRUPOS de doengas, GRUPOS de causas, e ndo doengas especificas... Entdo, por exemplo, em vez de IC, IAM, HAS, AVE, simplesmente agrupamos
todas elas em ‘doencas do aparelho circulatério’ (doengas cérebro e cardiovasculares). Ao invés de asma, pneumonia, DPOC, usamos ‘doengas do aparelho
respiratorio’. Em vez de dizer homicidio, afogamento, intoxicagdo, acidente de transporte, usamos ‘causas externas’.

Brasil: circulatérias > €8ncer > Causas €xternas > disturbios respiratérios (CIR-CA-CEX-RESP)

Qual é o grupo que mais mata no Brasil (e bem na frente dos outros)? Sem discussdo, é o CIRCULATORIO! E, como doenca, temos o infarto um pouquinho acima de
AVE. E em segundo lugar? Neoplasia ou causas externas? Neoplasias! Em terceiro: causas externas!

. ATENGAO! Em 2021, devido a pandemia de COVID-19: DIP > CIRCULATORIAS > CANCER > CEX > RESP
Homens: circulatérias > cancer > causas externas (CIR-CA-CEX)

Mulheres: circulatérias > cancer > disturbios respiratérios > distirbios enddcrinos > causas externas (CIR-CA-RESP-END-SEX)
CAUSAS EXTERNAS:

=  AGRESSAO E HOMICIDIO SAO AS PRINCIPAIS CAUSAS (!), por causa da maior frequéncia em homens.

. Em mulheres, as causas externas ocorrem mais por causa de ACIDENTES DE TRANSITO.

- AS DOENGAS CRONICO-DEGENERATIVAS (CIRCULATORIAS E NEOPLASICAS) SAO AS QUE MAIS MATAM NO BRASIL (ISU 76% e idosos morrem
disso), MAS DE 1-49 ANOS, O QUE MAIS MATA NO BRASIL SAO AS CAUSAS EXTERNAS!

Entao...

> MENORES DE 1 ANO: AFECCOES PERINATAIS
> 1-49 ANOS: CAUSAS EXTERNAS (agressio/homicidio)
> > 50 ANOS: DOENCAS CRONICO-DEGENERATIVAS (circulatérias e neoplasicas). IAM E A PRINCIPAL CAUSA, SEGUIDO DE AVE!
INCIDENCIA DOS CANCERES NO BRASIL (2020)
HOMENS: prostata > célon e reto > pulmao
MULHERES: mama > célon e reto > colo do utero
MORTALIDADE DOS CANCERES NO BRASIL (2019)
HOMENS: pulmdo > prostata > célon e reto

MULHERES: mama > pulmao > célon e reto
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Carga Global de Doenca e DALY (Disability Adjusted Life Years)

CONCEITOS GERAIS:

“ANOS DE VIDA PERDIDOS AJUSTADOS POR INCAPACIDADE”

O DALY é um dos indicadores usados nos estudos sobre a carga de doengas, aliando conhecimentos relativos a morbidade e a mortalidade, tendo
a EXPECTATIVA DE VIDA como parametro vital para o seu calculo. Avalia os casos de MORTE PREMATURA.

Entendendo...

- MORTALIDADE PRECOCE: redugdo da extensdo de vida - anos de vida perdidos

v Ex: expectativa de vida aos 25 anos é de viver mais 50 anos. Se a pessoa morre, perde 50 anos de vida.

- MORBIDADE PRECOCE: redugao da qualidade de vida = anos vividos com incapacidade

v/ Ex: a pessoa acidenta aos 25 anos e fica paraplégica. Restam 50 anos x 0,5 = perde 25 anos por incapacidade.

- DALY: CONSISTE NA SOMA DOS DOIS CONCEITOS! Anos potenciais de vida perdidos ajustados por incapacidade = anos de vida perdidos +

anos vividos com incapacidade

v
v

Métrica padronizada;
Um ano DALY é igual a um ano perdido de vida saudavel,
Mede a carga geral de doengas expressa como o numero cumulativo de anos perdidos devido a problemas de saude, invalidez e morte

prematura;

YLD: years lived with disability;

YLL: years of life lost

DALY = YLD + YLL

Vida saudavel doenca ou incapacidade ESPERANCA
|'lF‘Er'I"IFITlIl"ﬁ
DALY _ YLD , YLL
e . " = Anos de vida A diz widd
Disability Adjusted Life Years perdidos por doenga |]::;:rri:;|.:sl~;;:a:n]nrte
ou incapacidade prematura

Imagem: ulsm.min-saude.pt
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QALY (Qudlity Adjusted Life Years)
CONCEITOS GERAIS:

O conceito de QALY baseia-se na crenga de que o objetivo de qualquer intervengdo com relagdo aos cuidados de saude pode ser dicotomizada entre 2 fatores:
aumento nos anos de vida e melhora na capacidade de “desfrutar a vida”. Representa, portanto:

“ANOS DE VIDA AJUSTADOS POR QUALIDADE DE VIDA”

v' Também é padronizado e ajustado;
v" Multiplica-se o numero de anos vividos com qualidade de vida por uma varidvel que representa o peso dessa qualidade;
v" Um ano QALY = um ano de vida plena e com salde;
v' Excelente para avaliar o impacto de intervenc¢des
Saude em
perfeitas 1,0
condigdes Com intervengéo
()]
S
o
= s
o E
- O
(8]
[}
- O
S8
2 e
c 0
J o
oo
o Sem intervengdo
Morte 0,0
Imagem: Varsomics
Tempo (anos) Morte Morte
APVP (Anos Potenciais de Vida Perdidos)
CONCEITOS GERAIS:

“Anos potenciais de vida perdidos”

v' Também é um indicador padronizado;

v" Mensura o nimero de anos de vida que uma populacdo deixa de viver devido a uma morte precoce (anterior a expectativa de vida ao
nascer);

v’ Expectativa de vida no Brasil: homens = 73,1; mulheres = 80,1;

v Identifica as causas que mais levam aos APVP => determina prioridades de acdes; no Brasil: CAUSAS EXTERNAS, DOENCAS DO
APARELHO CIRCULATORIO E NEOPLASIAS
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@ casalmedresumos

Perfis e Indicadores Demograficos

“PERFIL” = “viso geral” de uma situagdo

“INDICADOR” = “aparelho” que serve para medir sinais e indicios > mede as caracteristicas da populagio

Conceitos Iniciais

“DEMOGRAFIA” = estudo da dinamica populacional humana por meio da estatistica

PERFIS DEMOGRAFIOS s3o os diagndsticos das caracteristicas da populacio (estratificacdo por sexo, idade, religido, etc), enquanto os

INDICADORES DEMOGRAFICOS s3o dados que servem para indicar determinada caracteristica populacional (taxa de natalidade, de

fecundidade, indice de envelhecimento, etc). AMBOS s3o fundamentais para realizar diagndsticos coletivos que dio informag&es para a gestio

em saude.

“DIAGNOSTICO SITUACIONAL” = diagnéstico interdisciplinar e participativo com respeito aos problemas, as necessidades e situagdes

de saude de uma comunidade. H4 vérias formas de realiza-lo:

=  ESTIMATIVA RAPIDA: obtencéo de informac&es sobre a comunidade a partir da perspectiva dos atores sociais envolvidos na construgdo

da realidade local. E basicamente conversar com “pessoas-chave” da comunidade.

*  TERRITORIALIZAGAO: conhecer o territério, as ferramentas de apoio comunitério e analisar o impacto da determinago social em salde

no processo de saude-doencga.

*  SISTEMAS DE INFORMAGAO: onde s3o registradas todas as informagdes.

Sistemas de Informa¢dao em Saude

Sistema de Informagao

O que avalia?

Documento-Base

SI-PNI

Sistema de InformagGes do Programa
Nacional de Imunizagido

O programa de imunizagOes, sua aplicagdo,
distribuicdo e controle dos estoques, bem
como eventos adversos

Fichas especificas para: estoque e
distribuicdo, eventos adversos, supervisao e
centro de referéncia em imunobioldgicos

especiais

SIAB

Sistema de Informagdo da Atengdo Basica

Numero e caracteristicas das familias

cadastradas, doengas relevantes para a

atengdo basica, condi¢des de moradia e
controle da

saneamento, imunizacado,

consultas, exames e procedimentos realizados

Fichas de Atengdo Basica

(*) Vem sendo substituido pelo e-SUS AB
(“SUS eletrbnico da atengdo basica”)

pela equipe
SIM Dados relacionados a mortalidade como causa | Declaragdo de dbito
Sistema de Informacdo de Mortalidade e idade
SINASC Avalia a qualidade do pré-natal, dados | Declaragdo de Nascido Vivo

Sistema de Informagao sobre Nascidos Vivos

relacionados a saude materna e infantil, e
informagdes sobre o parto e nascimento

SINAN

Sistema de Informagao de Agravos de
Notificagao

Informagbes sobre a incidéncia, controle e

padrdes de acometimento das doengas

notificaveis

Ficha Individual de Notificagdo Compulséria

SIH-SUS

Sistema de Informagoes Hospitalares do SUS

Atendimentos e procedimentos realizados nas

internagoes, desempenho, condigdes
sanitarias e taxas de Obito e

hospitalar

infecgdo

AlIH (Autorizagdo de Internagdo Hospitalar)

SIA

Sistema de Informag¢do Ambulatorial

Atendimentos, procedimentos e tratamentos
realizados em ambito ambulatorial

BPA (Boletim de Produgdo Ambulatorial)
APAC (Autorizacdo de Procedimento de Alta
Complexidade)
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Indicadores Demograficos

Nascimento = avaliado pela TAXA DE NATALIDADE
Reprodugdo = avaliada pela TAXA DE FECUNDIDADE

Envelhecimento = avaliado pelo iNDICE DE ENVELHECIMENTO

Crescimento populacional = avaliado pela TAXA DE CRESCIMENTO POPULACIONAL

Morte = avaliada pelos COEFICIENTES/INDICES DE MORTALIDADE (visto anteriormente)

Taxa de Natalidade
Taxa de Natalidade: NUMERO DE NASCIDOS VIVOS EM RELACAO AO TOTAL DA POPULAGAO RESIDENTE
Taxa Bruta de Natalidade, por ano, segundo regioes no Brasil N2 TOTAL DE NASCIDOS VIVOS DE RESIDENTES x 1000
Ll s il Sl N2 TOTAL DA POPULAGAO RESIDENTE
Brasil 23,39 21,57 21,08 18,77 m
Morte 31,93 30,14 28,63 23,62 ( e \ 4 ( f ) . .
Mordeste 26,81 25,13 24,29 21,66 y & ’ “
Sudeste 20,23 19,20 18,71 15,87 e
PERCEBA QUE A TAXA DE NATALIDADE REDUZIU Em TODAS AS
Sul 21,49 19,77 17,95 14,83 . -
REGIOES BRASILEIRAS!
C.0este 24 38 22,34 20,7 19,18
NORTE E NORDESTE tém as MAIORES TAXAS!

Taxa de Fecundidade

Dados obtidos retrospectivamente, através de censos e inquéritos. E um dos PRINCIPAIS DETERMINANTES DA TRANSICAO DEMOGRAFICA.

0 DECRESCIMO DA TAXA DE FECUNDIDADE ocorre quando as mulheres diminuem o ndmero médio de filhos ao longo da vida reprodutiva

e quando ha controle da mortalidade infantil. Entdo, sdo fatores relacionados, direta ou indiretamente:

Urbanizagdo crescente

Redugdo da mortalidade infantil

Melhoria do nivel educacional

Ampliagdo do uso de métodos contraceptivos

Maior participagdo da mulher no mercado de trabalho

AN N NN

Instabilidade de emprego

1,74 nascimentos por mulher (2017)

@ LMexico
2,16

Estadas Unidas
1,77

® Brasn
1,74

Fantes: Bance Mundial

N2 NASCIDOS VIVOS
N2 MULHERES EM IDADE FERTIL (15-49 ANOS)

1340

TAXAS INFERIORES A 2,1 INDICAM FECUNDIDADE INSUFICIENTE
PARA ASSEGURAR A REPOSICAO POPULACIONAL.

Segundo o IBGE, a fecundidade no Brasil deve cair para 1,51 filho em
2030.
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indice de Envelhecimento

Afere a proporgdo de idosos em relagdo aos jovens = INDICADOR DA DINAMICA POPULACIONAL

N2 IDOSOS (> 60 ANOS)
indice de Envelhecimento, por ano, no Brasil N2 JOVENS (< 15 ANOS)
1901 1996 2000 2005
Brasil 21,0 25,0 2890 33.0
Morte 10,5 122 147 16,6
Mordeste 124 22,0 255 30,3
Sudeste 254 30,3 348 40,8 .
Afetado pela REDUCAO DA TAXA DE FECUNDIDADE E AUMENTO NA
Sul 241 286 334 03 ESPERANCA DE VIDA;
- Sul e Sudeste estdo mais adiantados na transicdo demografica
C.Deste 147 183 221 264 . L
- Norte e Centro-Oeste tém indices mais baixos

RAZAO DE DEPENDENCIA TOTAL

INDICA A PARTE DA POPULACAO QUE DEPENDE DA POPULACAO PRODUTIVA PARA SER SUSTENTADA

N2 PESSOAS RESIDENTES DE 0-14 ANOS E MAIORES DE 60 ANOS X 100
N2 PESSOAS RESIDENTES DE 15-59 ANOS

VALORES ELEVADOS: populacdo produtiva precisa “sustentar” uma grande propor¢do de dependentes = ENCARGO ASSISTENCIAL PARA A
SOCIEDADE

CONSIDERACOES:
=  Redugdo da fecundidade + diminuigdo do nimero de jovens = idosos compdem a maior parcela dos dependentes;
= O denominador ainda é alto devido a populagdo de épocas de alta fecundidade estar presente nessa parcela;
. Norte e Nordeste tém maior razdo de dependéncia, devido as altas taxas de fecundidade

Taxa de Crescimento Populacional

Taxa Média Geométrica de Crescimento Anual (%) da Populagdo E o PERCENTUAL MEDIO DO INCREMENTO ANUAL DA POPULACAO >
Residente, por ano, no Brasil influenciado por NATALIDADE, MORTALIDADE E MIGRACOES
1980,/1991 1991,/2000 200012005
CONSIDERACOES:
Brasil 1,93 164 167
- Redugdo da fecundidade - todas as regides diminuiram;
Morte 3,85 286 264
- Regides Norte e Centro-Oeste: altas devido influxos migratorios
Nordeste 183 131 1,36 relacionados a expansdo econémica
Sudeste 177 162 1,66
Sul 1,38 143 146
C.Deste 301 2,390 231
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A evolugdo...

PIRAMIDES ETARIAS ABSOLUTAS

Homens B Mulheres

ldade
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IhGes de 11 [

PPESEAS

2013

Pessoas com mais de 65 anos serdo mais de um guario dos brasileinos
em 60, segundo projegde do 1BGE. O percentual desse grupo
repressnls 74% do totsl de pessoss cus wivemm no pels em 20073

Transicao Demografica

- Fecundidade (N2 nascidos vivos/N2 mulheres em idade fértil)
- Y Mortalidade geral

- MExpectativa de vida

- P indice de envelhecimento

- P Razdo de dependéncia

2060

i ¥ - " L] 18

Porte: BSGL. Drelora te Fesgesm. Leortensgdo de Popslaic s
It mlar e S inbe, Pra ey dn da Fapcag b pon besn = bse pars
& Brasd, firandies Regiies = Lindanes sa | sdsrags, A8l L

“PERA = MACA”

- ESTREITAMENTO DA BASE (| fecundidade)

- ALARGAMENTO DO APICE ({ mortalidade + I expectativa de vida + envelhecimento populacional)

A transigdo demografica no Brasil se resume a transformac&o da péra na maga! Houve o ESTREITAMENTO DA BASE E ALARGAMENTO DO APICE! O estreitamento da
base é decorrente da queda da fecundidade e o alargamento do &pice é resultado da queda da mortalidade geral e aumento do envelhecimento da populagdo!

P

3

o | Taxa de natalidade
I
o laxadem,
= —%
% 9
-5
=
<]
a
]
x
&
E e R
Cresc:ment"
B ::.:..-:-:"""'__-'-
tempo “:
Fase 1 Fase2 Fase 3 Fased
Pré-transicao Aceleracao Demografica Desaceleragdo Estabilizacio
Demogrifica da populagio m

FASES DA TRANSICAO DEMOGRAFICA (NOTESTEIN)

12 FASE — PRE-TRANSICAO: equilibrio entre taxas de natalidade e mortalidade
(valores muito altos); tipico de paises
socioeconémico; muitos nascem (ruralizagdo, pobreza e baixo acesso educacional

com baixo desenvolvimento

e a saude); muitos morrem (epidemias, condi¢Bes sanitarias); Brasil: Republica
Velha

22 FASE — ACELERAGAO OU EXPLOSAO DEMOGRAFICA: crescimento
populacional por redugdo da mortalidade; natalidade se mantém elevada;
melhorias sociais e em salde; Europa: século XIX; Brasil: primeira metade do
século XX

32 FASE — DESACELERACAO DEMOGRAFICA:
planejamento familiar, mulher no mercado de trabalho, urbanizagdo; Brasil:
segunda metade do século XX (principalmente a partir da década de 70)

redugdo da natalidade =

42 FASE — ESTABILIZACAO DEMOGRAFICA: natalidade e mortalidade se
equilibram em uma média baixa = controle do crescimento demografico; poucos

_|_U,p.r¢!.[] nascem e poucos morrem = envelhecimento populacional = novos problemas
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Transicao Epidemiolégica
-Jdoip
- M Doencas cronico-degenerativas

- 'T‘Ca usas externas

Houve queda das doengas transmissiveis! Hoje, o que acaba predominando como causa de morte sdo as causas nao transmissiveis! Quais? As doengas cronico-
degenerativas (circulatérias e neopldasicas) e as causa externas! Entdo, o conceito fica assim: a transigio epidemiolégica se caracteriza por uma SUBSTITUICAO DAS
DOENGAS TRANSMISSIVEIS PELAS NAO-TRANSMISSIVEIS (doengas cronico-degenerativas e causas externas).

BRASIL = TRIPLA CARGA DE DOENCAS

(“resquicio de doenga transmissivel”)

PAISES MAIS DESENVOLVIDOS: melhora das condi¢des de vida, seguida do envelhecimento populacional

BRASIL: processo sincrénico = a populagio envelheceu sem melhora completa do cendrio socioeconémico e, por isso, vivemos a tripla carga de
doengas.

Em alguns paises mais desenvolvidos, s6 ha o ‘peso’ das doengas crénico-degenerativas. Suécia, Canada... La o povo vive até os 90 e poucos anos. Entdo, dizemos
que sé hd um ‘peso’, uma ‘carga’, que sdo as doencas crénico-degenerativas! Alguns outros paises tém a ‘dupla carga’: doencas crénico-degenerativas e causas
externas. O Brasil, no aspecto de morbidade, de adoecimento, ainda tem resquicio de doenga transmissivel = tripla carga! Algumas provas gostam de perguntar
isso, como as do Distrito Federal.

BRASIL HOJE!
*= QUEDA FECUNDIDADE
* QUEDA MORTALIDADE
=  AUMENTO ESPERANCA DE VIDA

=  AUMENTO iNDICE DE ENVELHECIMENTO

Transicao Nutricional
Mudanga no perfil nutricional da populagio, com REDUCAO DA DESNUTRICAO E AUMENTO DA OBESIDADE

= Aumento do consumo de gorduras vegetais em detrimento do consumo de gordura animal
= Aumento do consumo de manteiga

=  Aumento do consumo de refrigerantes, agucares, carnes
= Redugdo do consumo de leguminosas

= Redugdo do consumo de ovos

=  Reducdo do consumo de carboidratos complexos (arroz, pdo)

" Redugdo do consumo de leite e derivados

"  Redugdo do consumo de frutas e verduras
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Vulnerabilidade e Determinacdo Social em Saude

VULNERAVEL: individuos ou grupos que apresentam capacidade de autodeterminacdo reduzida para proteger os préprios interesses devido a
déficits de poder, inteligéncia, educagdo, recursos, forga ou outros atributos.

Conceito de Ayres et al:

Vulnerabilidade Individual: aspectos biolégicos, emocionais, cognitivos e atitudinais que criam condi¢ées para o adoecimento; depende do
grau de consciéncia e informag¢do; modulada pelas experiéncias pessoais e cultura. Exemplo: pessoa sedentdria é vulneravel a doengas
cardiovasculares.

Vulnerabilidade Programatica: deriva de programas; refere-se aos recursos sociais necessarios para a protecdo dos individuos. Exemplo:
programas do MS (Rede Cegonha)

Vulnerabilidade Social: aspectos culturais, sociais e econdmicos que determinam as oportunidades de acesso a bens e servigos
(marginalizagdo social)

INDICE DE VULNERABILIDADE SOCIAL: construido a partir de indicadores do ATLAS DO DESENVOLVIMENTO HUMANO NO BRASIL (ADH-
IBGE). Possui trés dimensdes: infraestrutura urbana, capital humano e renda e trabalho.

Imagem: Iproweb.procempa.com.br

Dimensao Dimensao /. Dimensao
infraestrutura capital _ renda e
urbana humano \__“ trabalho
Coleta Mortalidade Maes jovens O Renda menor ou igual a R$255
de lixo infantil (10a17)
O Baixarendae
Agua e esgoto Criangas0a5 Méaes sem fundamental dependente de idosos
inadequados fora da escola + filhos até 15
O Desocupacao
Tempo de Nao estudam, nao Analfabetismo
deslocamento trabalham e baixa renda © Trabalho infantil
casa-trabalho Criancas em domicilio
Criangas 6 a 14 em que ninguém tem o O Ocupacao informal s/
fora da escola fundamental completo ensino fundamental

O resultado é uma MEDIA ARITMETICA DAS PONTUAGOES DE CADA DIMENSAO; vai de 0 a 1 (mais préximo de 1, maior vulnerabilidade)

FAIXA DE VULNERABILIDADE SOCIAL
COMO LER O IVS

o 0,200 0300 0,400 0,500 1

MUITO BAIXA BAIXA MEDIA ALTA MUITO ALTA

Imagem: cidacs.bahia.fiocruz.br

MENOR VULNERABILIDADE: SANTA CATARINA > RIO GRANDE DO SUL

MAIOR VULNERABILIDADE: MARANHAO > AMAZONAS
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CONCENTRAGAO DE RENDA

DISTRIBUICAO DE RENDA GERAL — INDICE DE GINI: valores entre 0 e 1, SENDO 1 O VALOR DE MAXIMA DESIGUALDADE
E 0 A PERFEITA IGUALDADE NA DISTRIBUICAO DO RENDIMENTO. No Brasil:

»  2012-2015: 0,494 )
= 2019: 0509 Indice de Gini da distribuicdo do rendimento domiciliar per capita, por condicédo
T de recebimento de beneficios de programas sociais Brasil — 2012 a 2020

0,580
0,570 0,573
0,560

0,550

0,540

0,532 0,539
0,530 0,526

0,524 0,524
0,520

0,510
0,500

0,490
202 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

—a— Com beneficios de programas sociais —&— Sem beneficios de programas sociais

Fonte: agenciadenoticias.ibge.gov.br

Ranking da desigualdade na concentracao
de renda no Brasil

Indice de Palma mostra a distancia na concentracdo  p|STRIBUICAO DE RENDA - INDICE DE PALMA: razio entre

de renda dos 10% mais ricos na comparagao com os

40% mais pobres a PARCELA DO RENDIMENTO APROPRIADA PELOS 10%
Santa Catarina I 2.14 COM MAIORES RENDIMENTOS DOMICILIARES PER
R‘;Idgoo P 2'2;61 CAPITA EM RELACAO A PARCELA APROPRIADA PELOS

Mato Grosso [ 2,63 40% COM MENORES RENDIMENTOS DOMICILIARES
Tocantins NN 2.65 PER CAPITA (R 10/40); QUANTO MENOR, MELHOR. nNo

Mato Grosso do Sul I 2.34
Rio de Janeiro [INNGEGEGEGEGEGEGE 285
Minas Gerais [HININGINGI<T<TNEGEGEGEGEG 2.2° = 2012:4,10
Goias I 2.2 » 2018:3,73
Espirito Santo [IIIINIGIGIGE 2.°7
pParanad I 2.°7
Rio Grande do Sul [IIIIINIENEGEEEEEN .07
Rio Grande do Norte I =.12
Pernambuco [IIIIINIEGEGEGEGEEGEEGE .34
BRASIL I .51
Roraima [ =5 1
Maranhao NN .54
CEGIEENI @00 0 00 R
L e——
Para I .68
Acre I 3.70
Cears I 3,51
Piaui I 3,59
B
Paraiba I 4,15
Amazonas I 4,43
Bahio I 4,76
Distrito Federal G 5.57

Brasil:

NOTA: o indice de Palma é mais sensivel as variacdes nos extremos da

distribuicdo de renda

Fonte: IBGE

Gl Infografico elaborado em: 04/12/2018
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DETERMINACAO SOCIAL EM SAUDE

As diversas definigdes de determinantes sociais de satde (DSS) expressam, com maior ou menor nivel de detalhe, o conceito de que AS CONDlCGES DE VIDA
E TRABALHO DOS INDIVIDUOS E DE GRUPOS DA POPULACAO ESTAO RELACIONADAS COM SUA SITUACAO DE SAUDE.

Diversos sdo os modelos que procuram esquematizar a trama de relagGes entre os diversos fatores estudados através desses diversos enfoques, mas o principal é o
seguinte:

MODELO DE DAHLGREN E WHITEHEAD: modelo em “CASCA DE CEBOLA” que representa CADA NIVEL DE
DETERMINAGAO SOCIAL DE SAUDE EM ORDEM CRESCENTE: dos MICRO PARA OS MACRODETERMINANTES

Ambito individual: sexo, idade, fatores

genéticos

CONDIGOES Estilo de vida dos individuos:

DE VIDA E ) sedentarismo, etilismo e como eles
DE TRABALHO

interferem nos aspectos individuais
AMBIENTE DE
TRABALHO DESEMPREGO

Redes sociais e comunitdrias:
extrapola o ambito individual; influéncias
sociais na saude: propaganda, pressGes dos

pares
SERVIGOS
SOCIAIS . . .
DE SAUDE Condigdes de vida e trabalho: aquios
PRODUGAQ grupos mais vulnerdveis sofrem um grande
AGRICOLA E DE )
ALIMENTOS impacto
IDADE, SEXO
E FATORES Condigoes socioecondmicas,

HEREDITARIOS culturais e ambientais gerais:
macrodeterminantes e determinam a saude
Fonte: DAHLGREN; WHITEHEAD apud SUCUPIRA et al., 2014 de populacBes

O modelo de Dahlgren e Whitehead inclui os DSS dispostos em diferentes camadas, desde uma camada mais proxima dos determinantes individuais até uma camada
distal, onde se situam os macrodeterminantes. Apesar da facilidade da visualizagdo grafica dos DSS e sua distribuigdo em camadas, segundo seu nivel de abrangéncia,
o modelo ndo pretende explicar com detalhes as relages e mediagdes entre os diversos niveis e a génese das iniquidades. Como se pode ver naimagem, os individuos
estdo na base do modelo, com suas caracteristicas individuais de idade, sexo e fatores genéticos que, evidentemente, exercem influéncia sobre seu potencial e suas
condigBes de saude.

Na camada imediatamente externa aparecem o comportamento e os estilos de vida individuais. Esta camada estd situada no limiar entre os fatores individuais e os
DSS, ja que os comportamentos, muitas vezes entendidos apenas como de responsabilidade individual, dependentes de opgdes feitas pelo livre arbitrio das pessoas,
na realidade podem também ser considerados parte dos DSS, ja que essas opg¢des estdo fortemente condicionadas por determinantes sociais - como informagdes,
propaganda, pressdo dos pares, possibilidades de acesso a alimentos saudaveis e espagos de lazer etc.

A camada seguinte destaca a influéncia das redes comunitérias e de apoio, cuja maior ou menor riqueza expressa o nivel de coesdo social, que é de fundamental
importancia para a salde da sociedade como um todo. No préximo nivel estdo representados os fatores relacionados a condigdes de vida e de trabalho,
disponibilidade de alimentos e acesso a ambientes e servicos essenciais, como saude e educacgdo, indicando que as pessoas em desvantagem social correm um risco
diferenciado, criado por condigBes habitacionais mais humildes, exposigdo a condigbes mais perigosas ou estressantes de trabalho e acesso menor aos servigos.
Finalmente, no Ultimo nivel estdo situados os macrodeterminantes relacionados as condigdes econdmicas, culturais e ambientais da sociedade e que possuem grande
influéncia sobre as demais camadas.
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@ casalmedresumos Estudos Epidemiolégicos

Classificacdo

E um dos temas mais cobrados na prova de preventiva (junto com SUS). E importante entender a CLASSIFICAGAO dos estudos e posteriormente a ANALISE de cada

*

um deles.

ESTUDOS DESCRITIVOS - DESCREVEM ALGO ‘SEM PROVAR NADA’

. Exemplos: estudos transversais, relato de caso, série de casos

ESTUDOS ANALITICOS > PROVAM UMA RELACAO CAUSAL

- Exemplos: coorte, caso controle, ensaio clinico

Alguns autores dizem que os estudos podem ser DESCRITIVOS ou ANALITICOS. Os descritivos seriam aqueles que sé descrevem, SEM PROVAR NADA; os analiticos
s30 aqueles PROVAM UMA RELAGCAO CAUSAL. Ou seja, os descritivos sé servem para ‘descrever sem provar nada’ e os analiticos servem para ‘provar uma relagdo
de causa e efeito’. Essa classificagdo, apenas, é muito simpldria. Temos que entendé-la em relagdo as pessoas que serdo investigadas, o investigador e o tempo.

- POPULACAO (AGREGADO)

“Avalia todos em um bloco s6”
INVESTIGADOS | - inDIviDUOS (INDIVIDUADO)

“Avalia cada um individualmente”

As pessoas investigadas no estudo podem ser de dois grupos: ou trabalhamos com uma POPULACAO, ou trabalhamos com
INDIVIDUOS. Quando falamos de ‘populagdo’, quer dizer que n3o avaliamos individualmente CADA participante do estudo, visto
avaliamos TODOS em um BLOCO s6, como um estudo AGREGADO! Por exemplo: mortalidade infantil no Brasil: ndo pegamos cada
crianga com menos de 1 ano acompanhamos se morreu ou n3o. Olhamos uma MEDIA DE TODOS! Isso é uma avaliagdo populacional,
agregada! Olha-se ‘TODOS OS PARTICIPANTES COMO UMA COISA SO, estabelecendo uma média de todos! E diferente da avaliagdo
de INVIDIVIDUOS! Aqui, fazemos uma avaliagdo muito mais PARTICULAR, muito mais INDIVIDUADA! Avaliamos a resposta de CADA
PESSOA que participou do estudo!

- OBSERVAGAO

“N&o ha intervengdo”

INVESTIGADOR | - INTERVENGAO (ENSAIO)

“Ha interveng3o. E sindnimo de ensaio!”

Em relagdo ao investigador, também tem duas maneiras de conduzir: o estudo pode ser de OBSERVACAO ou de INTERVENGAO.

Podemos pegar hipertensdo arterial numa enfermaria e observar pessoas hipertensas ou ndo; ou podemos intervir e procurar baixar
essa pressdo arterial.

= TRANSVERSAL (SECCIONAL/PREVALENCIA)
“Olha uma Unica vez (foto). Ndo acompanha”
-> LONGITUDINAL

“Olha mais de uma vez (filme). Acompanha”
TEMPO (filme). Acomp

E, por ultimo, o tempo, que também pode ser conduzido de duas maneiras: o estudo pode ser TRANSVERSAL ou LONGITUDINAL. O
transversal é quando se OLHA UMA UNICA VEZ PARA AQUELES PARTICIPANTES e o longitudinal é quando se OLHA MAIS DE UMA VEZ,
ao longo de um tempo, em momentos diferentes. Entdo, no transversal, em que s6 se olha uma vez, ¢ COMO SE FOSSE UMA FOTO.
Alguns apelidam o estudo transversal de estudo SECCIONAL ou DE PREVALENCIA, porque quando se olha uma Unica vez é como se
fizesse um CORTE, uma SECCAO no tempo. E se quiser contar os doentes que aparecem nesse estudo transversal, como se olha s6
uma vez, ndao tem como dizer quem é doente novo e quem é doente antigo! Logo, conseguimos avaliar somente através da
PREVALENCIA!
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ORGANIZANDO...

BASES PARA O ENTENDIMENTO:

OBSERVAGAO
AGREGADO /
(POPULAGAO) \
INTERVENGAO S
OBSERVAGAO
INDIVIDUADO /
(INDIVIDUO) \
INTERVENGAO S

TRANSVERSAL

LONGITUDINAL

LONGITUDINAL

TRANSVERSAL

LONGITUDINAL

LONGITUDINAL

bl

EcoLOGICO

SERIE TEMPORAL

ENSAIO COMUNITARIO

INQUERITO

COORTE/CASO-CONTROLE

P/ FRENTE
(COORTE)

ENSAIO CLINICO

P/ TRAS
(C. CONTROLE)

. Exposigéo: podem ser fatores a que o individuo se expde (ex.: habitos alimentares), doengas ou qualquer outro evento

» Desfecho: podem ser doengas, sequelas, acidentes, 6bitos ou qualquer outro evento

-Populagio que eu enxergo uma vez: estudo ECOLOGICO

-Populagao que eu enxergo mais de uma vez: SERIE TEMPORAL (ou histérica). “Um estudo ecolégico repetido ao longo do tempo”

- Populacao que eu intervenho: ENSAIO COMUNITARIO (ou populacional). Principal exemplo: vacinaco

-Individuo que eu olho uma vez: INQUERITO (ex: anlise dos niveis presséricos de cada um dos alunos de uma sala de aula)

- Individuos que “vou estar observando”: coorte ou caso-controle

v" COORTE: “daqui para frente”

v CASO-CONTROLE: “daqui para tras”

- Individuos que intervenho: ENSAIO CLINICO

v/ Observacio: toda intervencio (ensaio) é longitudinal!

ENTENDENDO O QUE MAIS CAI EM PROVA...

- Série temporal: ndo costuma cair! E um estudo da populacdo (agregado), observacional e longitudinal!

- Ensaio COMUNITARIO: tem que entender que é uma intervencdo, sé que em uma POPULACAO! J4 confundiu muita gente em uma prova da
USP, mas ndo costuma cair!

O QUE TEMOS QUE ENTENDER DE MAIS IMPORTANTE E O SEGUINTE:

- Quando a prova pede ‘populagdo’, qual a resposta? Ecoldgico! Série temporal ndo costuma cair. Se tiver INTERVENCAO, pensar em
ensaio comunitario.

- Quando perguntam de ‘interven¢do’, qual a resposta? Ensaio clinico!

Medicina livre, venda proibida. Twitter @livremedicina

26




ESTUDO ECOLOGICO

- Estudo AGREGADO™*, OBSERVACIONAL E TRANSVERSAL que aborda UMA AREA GEOGRAFICA (“populaciio que eu observo uma Gnica vez”)

(*) se INDIVIDUADO, chamamos de estudo SECCIONAL OU TRANSVERSAL OU INQUERITO
- FACIL, BARATO E RAPIDO (utiliza dados que ja existem = ex: DATASUS)
- Causalidade reversa. GERA SUSPEITAS, MAS NAO CONFIRMA. Exemplo: cigarro e CA de pulm3o. Quem veio antes? Aqui ndo é possivel saber!
- VANTAGEM dos estudos transversais: GERAR SUSPEITAS. OTIMO PARA PREVALENCIA. PODE FORMULAR VARIAS HIPOTESES.

- DESVANTAGEM: NAO CONFIRMAR AS SUSPEITAS. CAUSALIDADE REVERSA.

1 . - Pode induzir ao erro: FALACIA ECOLOGICA (“individualizar um achado coletivo”). Exemplo:
cidade A tem 80% de catdlicos; cidade B tem 80% de protestantes. A taxa de suicidio na cidade B
foi 4x maior. Conclusdo: os protestantes se suicidam mais que os catdlicos. Sera?

por 100.000

v' REALIZA AVALIAGAO AGREGADA! NAO PERMITE CONCLUSOES INDIVIDUADAS! Nio
podemos individualizar um dado que foi retirado de um agregado! Os resultados podem ser
n apresentados em GRAFICO.

I I |
35 00 000 2500 3000 T500 Z000 w00
Compra de cigarros per capita (1960)

Mortes por doenga
=3
3

Imagem: G. D. Friedman | Cigarette Smoking and Geographic Variation in Coronary Heart Disease | USA

- SERIE TEMPORAL: é um estudo ecolégico LONGITUDINAL; diagramas de controle s3o um bom exemplo; também é OBSERVACIONAL e
AGREGADO, mas com multiplos pontos de aferigdo.

ESTUDO DE COORTE PROSPECTIVO (OU ESTUDO RECORRENTE)

- COM DESFECHO |
COM FATOR COM SITUACAO |

DE RISCO DE RISCO

| OU MELHOR...
SEM FATOR DE DOENTES - | COM DESFECHO |
RISCO SEM SITUAGCAO

| SEM DESFECHO |

DE RISCO
NAO DOENTES | SEM DESFECHO |
- Estudo INDIVIDUADO, OBSERVACIONAL E LONGITUDINAL (PROSPECTIVO) it - m
Mﬂ“ﬁﬂ“ﬂ”'ﬂ'ﬂmr
Ou seja, individuos que a gente observa ao longo de um tempo! Vou ‘estar observando’ ‘daqui para frente’. e A Nﬂa DOENTES
- Utiliza DADOS DE UM ESTUDO TRANSVERSAL PREVIO .

popuuao - n
TEMPO ‘

COORTE SEM DOENGA
NAO EXPOSTA

- EXEMPLOS CLASSICOS: HIROSHIMA-NAGASAKI E FRAMINGHAM Imagem: edisciplinas.usp.br

NAD DDENTES
Hiroshima e Nagasaki: pegaram um grupo de pessoas que foram expostas a radiagdo e um grupo de pessoas que ndo foi exposta e avaliaram, ao longo do tempo,
qual tinha maior risco de adoecimento. Anos mais tarde, descobriram que as pessoas expostas a radiagdo tinham muito mais risco de CA de tireoide, mama, leucemia,
mielodisplasia... Ninguém sabia que radiagdo era fator de risco para essas condi¢des! Da mesma forma, a partir da década de 50, o mundo inteiro comegcou a ficar
preocupado porque a populagdo comegou a morrer muito por doenga circulatdria e ninguém sabia o motivo... Entdo, depois de ja ter as suspeitas dos motivos que
estariam levando a essas mortes em maos (via estudos transversais), fizeram um estudo em uma cidade chamada Framingham, com pessoas bastante cooperativas,
sem ninguém entrando ou saindo... Pegaram pessoas hipertensas, pessoas ndo hipertensas e acompanharam ‘dali para frente’, quem infartava mais! Pegaram

diabéticos e ndo diabéticos e viram quem infartava mais... Foram anos e anos de acompanhamento (45 anos) para descobrir quais sdo os fatores de risco
cardiovasculares!

- VANTAGENS: DEFINE RISCOS E CONFIRMA SUSPEITAS, DETERMINA INCIDENCIA

Perceba: o estudo de coorte vem para DEFINIR RISCOS! Ele vem para CONFIRMAR A SUSPEITA que um dia existiu la atrds quando foi feito um estudo transversal!
Vocé acompanha e colhe os resultados!
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- DESVANTAGENS: CARO, LONGO, VULNERAVEL A PERDAS
- RUIM PARA DOENGAS RARAS E COM LONGO PERIODO DE INCUBAGCAO

llustrando para entender: A melioidose, doenga rara, é causada por uma bactéria e que pode levar ao quadro de sepse fulminante. Vamos supor que existe um
estudo de pessoas que comem muito queijo e pessoas que ndo comem queijo para acompanhd-las ao longo do tempo e ver quem tem maior risco de ter a doenga.
Vai demorar muito, certo? Entdo, resumindo... E um estudo muito ruim para doenga rara ou com longo periodo de incubacéo!

- Parte do fator de risco para a doenca (situagdo de risco para o desfecho)

- EXEMPLOS: sedentarismo = HAS; HAS - AVE.

Em resumo: coorte é um estudo que PARTE DO FATOR DE RISCO e CAMINHA EM DIREGAO A DOENCA! Essa é a grande caracteristica do estudo de coorte! Mas, fique
atento: se pegarmos pessoas sedentdrias e ndo sedentarias para avaliar o risco de hipertensdo, que estudo é esse? Coorte. Se pergarmos pessoas com hipertensdo
e sem hipertensdo para avaliar o risco de AVE, que estudo é esse? Coorte! E se pegar as pessoas com AVE e pessoas sem AVE para avaliar o risco de morte? Coorte!
Entdo, NAO SE LIMITE A SOMENTE FATOR DE RISCO = DOENCA! Pense em EXPOSICAO - DESFECHO! Pense em SITUACAO DE RISCO > CONSEQUENCIA, sejaa
prépria doenga, seja uma sequela, seja a morte...

- PODE ANALISAR VARIAS DOENCAS, pois parte do fator de risco

Mesmo raciocinio aqui! Se quisermos, podemos pesquisar MAIS DE UMA DOENCA? Exemplo: pacientes que fumam e que ndo fumam para avaliar o risco de CA de
pulmdo. Sera que ndo podemos avaliar também o risco de CA de estémago? CA de bexiga? Podemos! Podemos avaliar vérias doengas, visto que o ponto de partida
é o fator de risco!

- O FATOR DE RISCO PODE SER RARO, pois ja se tem ele em maos!
O fator de risco ja estd presente “comigo”, sendo ele raro ou ndo! Eu “ja comego com ele”, eu “ndo preciso esperar ele aparecer”! O fator de risco pode ser raro! O

que ndo pode ser é a consequéncia la na frente, sendo “nunca” vou acabar... Entdo: o estudo de coorte é excelente para definir riscos, mas peca quando a doenga é
rara!

ATENGAO: Coorte-Histdrica ou Retrospectiva ou Estudo Nao-Concorrente

ESTUDO DE COORTE: NAO TEM OBRIGACAO DE
TER “CONTROLE” = 1SSO E OBRIGACAO DO
ESTUDO CASO-CONTROLE!

v' Parte da situacdo de risco em direcdo ao desfecho

v' Mas a situac3o de risco ¢ BUSCADA NO PASSADO!

v' Coleta de dados ocorre DEPOIS que o individuo ja teve o desfecho

llustrando: um pesquisador buscou em um banco de dados no hospital pacientes adultos internados por crises hipertensivas graves de 2000 a 2003. Associou-se a
esse evento (crise hipertensiva) qual o risco desses pacientes virem a desenvolver alteragdes em testes ergométricos realizados em 2006. Que estudo é esse? Por
acaso se pegou pessoas com alteragdo ergométrica, pessoas sem alteragdo ergométrica e se “voltou no tempo” para ver se houve exposi¢do ao risco (crise
hipertensiva)? Ndo! Qual foi o caminho seguido nesse estudo? Partiu-se de uma situagdo de risco (crise hipertensiva) e se caminhou em dire¢do ao desfecho
(alteragdo ergométrica)! E um estudo de coorte!

S6 que isso estd esquisito de duas maneiras... Primeiro: ndo tem o grupo controle! Deveria ter, mas ndo tem! Deveria, mas NAO E OBRIGAGAQ! A obrigacdo de ter
‘casos’ e ‘controles’ é do estudo caso-controle! Segundo: o normal é pegar pessoas expostas (e ndo expostas) ao risco HOJE e acompanhar elas ‘daqui para frente’
para ver se ha o desfecho. O que estd esquisito aqui é que se buscou o fator de risco no passado! Mesmo assim, continua partindo da situagdo de risco em diregdo
ao desfecho! Nesses casos, temos a COORTE HISTORICA ou COORTE RETROSPECTIVA! Cuidado!

llustrando: podemos escolher os mesmos temas. Podemos pegar, por exemplo, pessoas, hoje, com AVE e sem AVE, olhar para tras e procurar hipertensdo no passado:
caso controle. Mas, também podemos pegar pessoas com hipertensdo em 2002 e avaliar se, hoje, tem ou ndo um quadro de AVE: coorte histérica. E a forma que
vocé avalia que muda... Comegou-se por onde? Comegou pelo doente hoje e voltou para o fator de risco no passado (caso controle)? Ou comegou com um fator de
risco no passado e caminhou em diregdo a doenca (coorte histdrica)? Fique atento!
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ESTUDO CASO-CONTROLE

EXPOSICAO AO i
| EXPOSTOS [ o o' e nisco CASOSICONTROLES  POPULAGAO

| COM FATOR DE RISCO
| DOENTES (CASOS) < Ery casos

COM FATOR DE RISCO o A s A A
|  F oo o i

| SEM FATOR DE RISCO | € PESQUISA m—
| NAO DOENTES (CONTROLES) < IR (Ncomoms
N Jo apresentam
| coMFATORDERISCO | a doen) m ”Mﬁ
do :::;n;::i:;ado Posigdo do investigador
- ESTUDO INDIVIDUADO, OBSERVACIONAL E LONGITUDINAL (RETROSPECTIVO)  a exposicao Caso-controle

Imagem: edisciplinas.usp.br

Ou seja, individuos que a gente observa ao longo de um tempo. Vou ‘estar observando’ ‘daqui para tras’!

- Parte da doenca em direcdo ao fator de risco! Doentes = casos e ndo doentes = controles. E o caminho oposto do estudo de coorte!

Dessa forma, vamos ‘estar observando daqui para tras’ se essas pessoas foram ou ndo expostas ao fator de risco no PASSADO! Sera que quem teve dado fator de
risco 14 atras teve um risco maior, hoje, de estar doente, do que a pessoa que nao foi exposta? Nesse estudo, vamos olhar para tras para poder entender!

- MAIS RAPIDO E BARATO e BOM PARA DOENGAS RARAS E LONGAS

E um estudo mais barato ou mais caro que coorte? E mais barato! Vamos buscar informagdes através de perguntas, questionarios... E mais rapido ou mais demorado?
E mais rapido! N3o vamos esperar a pessoa ficar doente! Apenas vamos atras das informacdes dela... E é bom ou ruim para doenga rara? E bom! Ja temos a doenga
‘na largada’! E bom para doenga rara! Bom ou ruim para doenca longa? E 6timo para doenca longa! llustrando: ao invés de pegar criancas, hoje, com habitos
alimentares ruins, e esperar 60 anos para elas terem CA de célon, pegamos logo as criangas que tem/tiveram CA de cdlon e olhamos para tras!

- NAO CONFUNDIR COM O ESTUDO TRANSVERSAL!
v' Caso-controle: conversa hoje e analisa o que houve “ontem” (sempre retrospectivo)
v" Transversal: vé hoje e analisa o que a pessoa tem “hoje”

- Apenas ESTIMA RISCOS (ndo define)! TRABALHA COM DADOS ANTIGOS (| confidveis)

Caso-controle define o risco? Lembre que o coorte acompanhou e VIU acontecer! O que o coorte viu é PALPAVEL! E o caso-controle? Ele vai confiar em informacdes
do passado, que podem ser prontudrios pouco organizados, dados ndo tao fiéis, informagdes que o paciente ndo lembra, etc.

- VANTAGENS: PODE ANALISAR VARIOS FATORES DE RISCO, pois parte da doenga

- DESVANTAGENS: DIFICULDADE NA FORMACAO DO GRUPO CONTROLE, VIES DE SELECAO, VIES DE MEMORIA (doente lembra mais informac&es
do passado em relagdo ao ndo doente). MAIS VULNERAVEL A ERROS E RUIM PARA FATOR DE RISCO RARO. SO VE UMA DOENCA

E bom ou ruim para fator de risco raro? E ruim! Partimos da doenca e temos que buscar o fator de risco 1a atras! Perceba: se o fator de risco for muito raro, pode ser
que nunca se ache... “Quer mexer com coisa rara? Tenha ela na sua mao”! Entdo, se o fator de risco é raro, segura ele, e faga coorte! Se a doenga
é rara, segura ela, e faga caso-controle! Em resumo: caso-controle é o estudo que parte sempre da doenca, volta no tempo e procura o fator de risco no
passado. No bom-senso: se quiser, pode procurar mais de um fator de risco? Por exemplo: em estudo com pessoas infartadas e nao-infartadas, podemos procurar

diabetes, hipertensdo, dislipidemia? Podemos! Podemos avaliar o que quisermos! Podemos avaliar vdrios fatores de risco! E ndo esquega: a doenga pode ser rara,
mas o fator de risco ndo pode!

QP ILUSTRANDO PARA ENTENDER... RELACAO CA DE PULMAO E TABAGISMO
g ()=
é‘ CASO-CONTROLE: pesquisador seleciona pacientes com CA de pulmao e procura no passado exposi¢do ao tabagismo

COORTE PROSPECTIVA: pesquisador seleciona pessoas tabagistas e acompanham até o possivel desfecho do CA de pulmao

COORTE RETROSPECTIVA: pesquisador seleciona pessoas expostas ao tabagismo no passado e avaliam se apresentam CA de
pulmdo atualmente
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JATEMOS O RISCO EM MAOS... E AGORA?

Ja remos o risco: definido pelo coorte ou estimado pelo caso-controle! E a pergunta é: qual a importancia médica de encontrar um risco para uma doeng¢a? Quando
se tem o risco, podemos INTERFERIR NESSE FATOR PARA PREVENIR A DOENCA!

Entdo, didaticamente, para entender a sequéncia: para ser mais barato, mais rdpido, “batemos uma foto” e adquirimos a suspeita, mas ndao podemos confirma-la.
Para confirmar, fizemos um coorte, acompanhamos e definimos esse risco! Ou, se a doenga é rara/longa, fizemos um caso-controle e estimamos o risco. Agora, com
0 risco em m3os, é aqui que surge o ensaio clinico! E o estudo que MELHOR DEFINE uma relagdo causal! E ‘O’ estudo da medicina baseada em evidéncias! E o mais
importante, o mais badalado em prova!

ENSAIO CLINICO

| COM EFEITO |
SUBSTANCIA

SEM EFEITO |

| COM EFEITO |
| PLACEBO <

SEM EFEITO

- Estudo INDIVIDUADO, INTERVENCIONAL E LONGITUDINAL (PROSPECTIVO)
- Estrutura semelhante ao estudo de coorte, mas com intervengdo!
ENSAIO CLINICO, ou seja, individuos que a gente intervém! E, ndo esqueca: intervencdo é sempre ao longo de um tempo (longitudinal)! De um grupo de pessoas, o
ideal (ndo é uma obrigagdo), assim como coorte, é que se trabalhe com dois grupos! Em um grupo, por exemplo, colocamos as pessoas que vdo receber a droga
nova; e em outro grupo damos placebo, mantemos o tratamento convencional... Depois disso, analisamos o efeito dessa intervengdo: esta ou ndo esta presente?
Teve ou ndo teve efeito? Sera que quem recebeu a droga teve um risco menor de adoecer? Vamos acompanhar para ver o que vai acontecer!

Chamamos de ensaio COMUNITARIO se a intervencdo for numa populacdo

- FASE PRE-CLINICA: teste em animais

- FASE CLINICA: teste em humanos (subdividida em 4 fases)

v rasi1: SEGURANGA DA DROGA EM HUMANOS/FARMACOCINETICA (teste em 20-100 pessoas SADIAS)

v FASE2:avaliaa EF|CAC|A/DOSE MAIS CORRETA PARA O EFEITO DESEJAVEL (numa POPULAGAO ALVO de geralmente
100-300 pessoas)

v' FASE 3: realiza ESTUDOS COMPARATIVOS (droga x placebo ou tratamento convencional). Aqui entram os ensaios clinicos!

v rase4: VIGILANCIA POS-COM ERClALlZACAO (analisa efeitos colaterais mais raros ou & que surgem a longo prazo)

Mais de 90% das pesquisas ja sdo abandonadas na fase pré-clinica!

- VANTAGENS: pode CONTROLAR OS FATORES > RANDOMIZAGCAO E CEGAMENTO (decido quem vai receber medicamento, quem n3o vai receber,
se vou sortear...) e ¢ MELHOR PARA TESTAR E COMPARAR MEDICAMENTOS/TRATAMENTOS.

- DESVANTAGENS: COMPLEXO, CARO, LONGO, VULNERAVEL A PERDAS (igual a coorte) + RISCO SOCIAL E ETICO
NO ESTUDO DE ENSAIO CONSEGUIMOS CONTROLAR OS FATORES! No coorte, ndo! Aqui controlamos quem vai estar com o medicamento, quem vai estar sem, o que

vamos dar pra um, se vamos sortear... Podemos controlar! No coorte, ndo! Tem desvantagens? Claro... E caro, longo, complexo, vulneravel a perdas, igual ao coorte!
Mas, ganha, ainda, o risco ético e social.
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CARACTERISTICAS IDEAIS DO ESTUDO:

DOIS GRUPOS (EXPERIMENTO X PLACEBO)

CONTROLADO Quando fazemos um estudo e trabalhamos com um grupo, fazemos uma intervengdo e a pessoa melhora: melhorou por qué? Sera que
a pessoa se expOds menos ao risco e por isso melhorou? Sera que melhorou por ‘simplesmente ter acreditado’ na intervengdo? Ou foi o
medicamento? Ndo tem como saber! Por isso, o requisito basico e minimo que um ensaio deve ter é o fato de ser um estudo
CONTROLADO! Ou seja, idealmente, trabalhar sempre com 2 grupos.

GRUPOS FORMADOS DE FORMA ALEATORIA

RANDOMIZADO Ndo podemos correr o risco de os grupos ficarem diferentes... Entdo para que um grupo fique o mais homogéneo possivel, vamos ter
que SORTEAR. O termo utilizado ¢ RANDOMIZAR! Fazer com que a escolha seja de uma forma aleatdria, onde a chance de ir para um
lado é a mesma chance de ir para o outro. Ou seja, fazemos a randomizagdo com objetivo de deixar os grupos o mais HOMOGENEO
possivel em relagdo a QUALQUER VARIAVEL QUE POSSA INFLUENCIAR O PROGNOSTICO LA NA FRENTE! Se possivel, os dois grupos
IDENTICOS, em que a Unica diferenca seja quem esté usando a droga e quem esta usando placebo.

ABERTO, SIMPLES CEGO, DUPLO CEGO, TRIPLO CEGO

MASCARADO . Aberto: todos sabem quem pertence a cada grupo
. Simples cego: apenas os pacientes ndo sabem
. Duplo cego: pacientes e médico assistente ndo sabem

. Triplo cego: paciente, médico e profissionais que analisardo os dados ndo sabem. Apenas o pesquisador.

CROSS OVER 0S PARTICIPANTES RECEBEM OS DOIS TRATAMENTOS

Ideal: trabalhar com um GRUPO CONTROLE para evitar o erro de intervengio, RANDOMIZAR os grupos para evitar os erros de selecdo/confusdo (grupos

homogéneos) e MASCARAR (cegar) o estudo para evitar o erro de aferi¢do. Veremos mais detalhes sobre cada erro adiante!
PROTOCOLOS DE PARTICIPACAO:
Sdo considerados 2 diferentes tipos de protocolo para a escolha e permanéncia do individuo na pesquisa:

. “POR PROTOCOLO”: escolha mais criteriosa; exige que o participante complete o protocolo do estudo exatamente como foi desenhado (ex.: nimero de
comprimidos); se isso ndo ocorrer, os dados desse participante sdo excluidos; verifica o efeito exato da droga no corpo humano = bom para avaliar a
eficacia e efeitos colaterais, etc.

. “INTENGAO DE TRATAR”: menos rigido para a permanéncia do participante; os grupos ndo mudam; até mesmo se o individuo parar o tratamento ou
comecar o tratamento do outro grupo, permanece naquele grupo; verifica o “mundo real”, pois considera que a aderéncia nunca é perfeita.

INFLUENCIAS NO ESTUDO:

. EFEITO HAWTHORNE/COMPORTAMENTAL (“how you thorne”) = mudanga de comportamento para se expor menos ao risco -> pessoas agem de forma
diferente quando estdo sendo observadas; pode afetar o resultado da pesquisa (participantes melhoram sua performance ao serem observados).

- EFEITO PLACEBO = “referir melhora sem sequer a droga ter surtido efeito” - uma droga produz efeito fisioldgico positivo mesmo que ndo tenha poder
para isso; participante acredita que é do grupo intervengdo; pode ser suficiente para melhorar os sintomas ou causar efeitos colaterais.

INTERPRETAGAO DO ENSAIO CLINICO:

Quando randomizamos os pacientes para dois grupos, podemos perdé-los por 2 motivos: ou porque se encaixaram nos critérios de exclusdo; ou porque
morreram/desistiram/se mudaram. Diante disso, 2 interpretagdes sdo possiveis:

> 12 INTerprReTACAO: ANALISE FINAL = somente pacientes que foram até o fim da pesquisa!

v’ Situagdo IDEAL = avalia a EFICACIA da droga (poténcia maxima)
v" Validade INTERNA = avaliou apenas o grupo IDEAL (que foi até o fim do estudo)

A primeira maneira que temos de interpretar seria avaliar o quanto a droga foi capaz de prevenir doenga em relagdo as pessoas que FINALIZARAM o estudo: é uma
ANALISE FINAL. Como assim? Estamos OLHANDO APENAS AS PESSOAS QUE CHEGARAM ATE O FINAL. Estamos enxergando apenas quem chegou até o final do estudo.
Aquelas pessoas que no meio do estudo tiveram algum efeito colateral ou se sentiram muito melhor e abandonaram a pesquisa no meio do caminho, ndo estamos
levando em consideragdo. ‘Quando a pessoa, tomando o medicamento no tempo certo, até o final, o quanto é que a droga foi capaz de prevenir doenga?’ Quando
fazemos essa forma de interpretagdo, estamos avaliando e simulando uma situagdo ideal, perfeita... Afirmamos, nessa situagdo, que estamos avaliando a EFICACIA
DA DROGA. A eficécia é como se fosse a “poténcia maxima”. E o maximo que ela gera de efeito! Por exemplo: de 100 pessoas que tomam o esquema RIPE (bonitinho,
certinho, até o final), 98-99% delas ficam curadas. Mas, na pratica ndo é assim... Por isso, na verdade, prefere-se dizer que essa analise final tem apenas VALIDADE
INTERNA (nas condigdes proprias do estudo, no ‘mundo maravilhoso, nas CNTP’).

31
Medicina livre, venda proibida. Twitter @livremedicina



> 22 NTerpReTACAO: INTENCAO DE TRATAR = avalia todos os pacientes em que houve intenco de tratar!

v" Situacdo REAL = avalia a EFETIVIDADE da droga (“efetividade = realidade”)
v" Validade INTERNA e EXTERNA = avaliou o grupo IDEAL (que foi até o final da pesquisa) e grupo que ABANDONOU.

E por isso que é preferivel avaliar o beneficio de uma droga n3o pelo final, mas sim por aqueles que tinhamos a INTENCAO DE TRATAR. Perceba: tinhamos a intengdo
de tratar ‘tantos’... E isso que estamos avaliando! Estamos avaliando APENAS ou TODOS (que seja) que tinhamos a intengdo de tratar e ndo sé aqueles que chegaram
até o final! Entdo, essa forma permite uma interpretagdo mais ampla, porque independente se o participante do estudo morreu, se teve um efeito colateral e
abandonou, n3o faz diferenga, pois vamos avaliar o beneficio da droga, MAS EM RELACAO AOS QUE HAVIA A INTENCAO DE TRATAR, simulando uma situagdo muito
mais REAL. Por exemplo: de 100 pacientes que temos a intengdo de tratar para a tuberculose, estamos curando, no Brasil, em torno de 70. A OMS pede para tratar
em torno de 85, pelo menos. Entdo, o que se fez: acrescentou o etambutol, colocou todos em dose Unica... Para melhorar e facilitar isso! Melhorando o que? A
EFETIVIDADE do esquema! Para guardar um vinculo na prova: ‘efetividade é a droga na REALIDADE'. ‘Eficdcia é poténcia maxima, o ideal’. Essa forma de interpretagdo
é valida? E! Ela n3o sé tem VALIDADE INTERNA, como também VALIDADE EXTERNA! Podemos externalizar, podemos generalizar o que foi encontrado, justamente
porque foi simulada uma situagdo REAL! A REALIDADE, A EFETIVIDADE! Guarde esses conceitos para a prova!

se tem validade interna é porque os resultados ndo sdo secundarios a algum erro metodoldgico; é uma
verdade para o estudo

o
\\' U VALIDADE INTERNA: di: respeito aos resultados serem condizentes para a populagdo estudada;
L] [ ]

VALIDADE EXTERNA: verifica se os resultados tém validade FORA do estudo original (se podem
ser extrapolados a populagdo externa ao estudo)

APLICABILIDADE CLINICA = EFICACIA X EFETIVIDADE X EFICIENCIA

= EFICACIA =EFEITO DA INTERVENGCAO NO MUNDO IDEAL = REDUCAO DO RISCO RELATIVO (RRR)
= EFETIVIDADE = EFEITO DA INTERVENGAO NO MUNDO REAL = REDUGAO ABSOLUTA DO RISCO (RAR)
= EFICIENCIA = cusTo-BENEFicIO

CATEGORIA DE INDICADORES MAIS COMUMENTE UTILIZADOS TIPOS DE ANALISES
INDICADORES
- Cobertura alcangada pela agdo (consultas, Avaliagdo dos resultados alcangados considerando:
vacinas, partos, etc) - Quantos foram atingidos (cobertura)
. - Concentragdo de procedimentos oferecidos - Quanto foi oferecido (concentragdo)
EFICACIA (numero de consultas de pré-natal por gestante) - Como foi respondido (resolubilidade)
- Resolubilidade da atengdo (proporgdo de altas E uma avaliacdo do processo de trabalho dos
em relagdo as internagdes) profissionais de saude

- Indicadores de morbimortalidade
- Indicadores demogréficos

EFETIVIDADE . ) . o . N .
- Indicadores socioecon6micos Avaliagdo do impacto sobre a situagdo de saude
- Indicadores ambientais
- Produtividade por tipo de procedimento
(consultas, exames laboratoriais, etc) Avaliagdo quanto a utilizagdo (com ou sem
. - Utilizagdo da capacidade instalada (rede fisica) “desperdicios” dos recursos disponiveis
EFICIENCIA - Utilizagdo da capacidade operacional (recursos
humanos) E uma avaliacdo da estrutura do Sistema de Saude

- Distribuicdo dos gastos por tipo de atengdo
prestada
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> SUPERIORIDADE, NAO-INFERIORIDADE E EQUIVALENCIA

Tabela 1 - Formulagio de hipéteses para estudos de superioridade, As diferengas entre os estudos de superioridade, equivaléncia e

nﬁ-::lrinferiuridadeEequivaléntia ndo-inferioridade estdo essencialmente na formulagdo das

hipdteses a serem testadas.

Tipo de estudo Hiporese nula Hipdrese alternativa

A tabela apresenta os algoritmos de andlise para esses trés tipos
Superiandade Hoe C-Tz0 Ha: C-T <4

de estudos, em que T representa a medida de eficacia do novo
Mio-inferioridads o C-Tz=M Ha: ©—T < M -
Equivaléncia He: [C—T| 2 M Ha [C-T] <M tratamento e g, a medida de eficdcia do tratamento controle.

T el : : Rejeitar a hipdtese nula significa, para os estudos de
[ (4] I'l'l|_"."|ll'|'.’|_‘u -,'II,'- I,"'|1f.tl'l.'; Para o Noyo Tratameno & I,'ﬂl'lle'l,"'_ TESECTIVAMWNLE M (R ] L. , . .
matgzm de ndo-inferissiadelequiviiencia superioridade, que T € superior a C; para os estudos de ndo-

inferioridade, que a diferenga entre C e T é menor que uma
margem M e, para os estudos de equivaléncia, que a diferenga entre C e T ndo é menor nem maior que uma margem M. Em esséncia, o termo

equivalente significa ndo-inferior-e-ndo-superior, e testar para equivaléncia remete a andlise para a regido simétrica definida por [+M , -M], conforme
indicado na figura abaixo. Calma!

LINHA DE NULIDADE: serve para dizer se é superior, inferior ou ndo superior

MARGEM DE NAO INFERIORIDADE: serve para dizer se é ndo-inferior ou ndo ndo-inferior.

MARGEM DE NAO INFERIORIDADE + EQUIVALENTE ESPELHADA PARA O OUTRO LADO DA LINHA DE NULIDADE (+M e -M): serve
para dizer se é equivalente ou ndo

Favorece a droga Favorece a droga

de controle ativo em teste

T inferior T superior

Margem de

i
| |
| - nio-infericridade T
Superioridade

|
| I

|

Néio-inferioridade

Margem de nao-inferioridade ]

.
f T o

No-inferior e superior

Nio-infarior @ ndo supsrior

MEo-inferioridade nio demanstrada

Hao-inferior e inferior

M&o nEo-inferior
& infericr

T-C

-A
]
]
]
]
I
]
I
]
I
]
]
]
I

0

T=Tratamento C= Controle Diferenga no tratamente (droga teste - droga controle)

(1) Nao inferior e superior: é nio inferior, porque esta a direita da margem de néo inferioridade. E superior pois esté a direita da linha de nulidade.

(2) Nao inferior e ndo superior: é nio inferior, porque esta a direita da margem de n3o inferioridade. E ndo superior, pois ndo esta completamente a direita

da linha de nulidade e porque também ndo podemos dizer que é inferior, ja que ndo estd completamente a esquerda da linha de nulidade.

(3) Nao inferioridade ndo evidenciada: como o IC n3o estd nem totalmente a direita, nem totalmente a esquerda da margem de n3o inferioridade, ndo
podemos fazer nenhuma afirmacdo acerca da ndo inferioridade.

(4) Nao inferior e inferior: é n3o inferior, porque esta a direita da margem de ndo inferioridade. E inferior, porque esta a esquerda da linha de nulidade.

(5) De negativo em nao inferior e inferior: é negativo em n3o inferior, porque esté a esquerda da margem de n3o inferioridade. E inferior, porque esta a
esquerda da linha de nulidade.

ENTENDENDO...
Sabemos que os ensaios clinicos s3o feitos com o objetivo de se rejeitar a hipétese nula.

No estudo de superioridade, a hipétese nula (HO) afirma que a intervencdo estudada n3o é superior ao controle e a hipdtese alternativa (Ha) afirma que a

intervencdo é melhor que o controle.

J4 no estudo de ndo inferioridade, a hipétese nula (HO) testada afirma que a intervencdo estudada é muito inferior ao controle, abaixo do limite preestabelecido.

Por conseguinte, a hipétese alternativa (Ha) afirma que a intervencdo estudada ndo é inferior ao controle, abaixo do limite preestabelecido. Ou seja, quando a HO é

rejeitada no ensaio de ndo inferioridade, podemos inferir que a diferenga entre controle e intervengdo ndo é muito significativa tendo em vista que ndo ultrapassa
o limite de inferioridade aceitavel.
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Margem de Nio Inferioridade M: = “N3o-inferioridade significa que a eventual inferioridade n3o invalida o tratamento.”

0 valor de M serve para estabelecer até quanto a eficicia da intervengio pode ser diferente da eficacia do controle sem que isso represente uma disparidade
importante. Ou seja, “M quantifica a méxima perda de eficdcia clinicamente aceitdvel para que o tratamento em estudo possa ser declarado ndo-inferior ao controle.”

E importante ficar atento, no entanto, que ao interpretar o valor pré-estabelecido de M existem implicagdes quanto ao seu tamanho. Um M muito grande pode fazer
com que tratamentos inferiores sejam tidos como nao inferiores. Por outro lado, um M muito pequeno exigird um tamanho amostral enorme para o estudo.

Controle
T inferior i Tsuperior
: O controle no ensaio clinico de superioridade costuma ser o placebo. Assim, o objetivo do
Superioridade . . ~ . .
: ; - trabalho é provar que a intervengdo (p. ex. conduta, tratamento, procedimento) é
I ] superior a esse controle.
E Nao-inferioridade
Margem de nao-inferioridade 3 - Ja no trial de ndo inferioridade, o controle costuma ser uma intervengdo (p. ex. conduta,
tratamento, procedimento) tradicionalmente utilizada que, via de regra, ja tem eficacia
i Equivaléncia: comprovada. Assim, o objetivo é provar que a nova intervengdo estudada ndo é inferior a
T-C e ] intervencgdo tradicional, além do limite pré-estabelecido.
-m oM
0 .
Intervalo de Confianca e Valor de P
T = Tratamento “O método de escolha para a analise dos estudos de ndo-inferioridade consiste na
£ Confrole construgdo de intervalos de confianga, usualmente de 95% (IC95%).”
Figura 1 - T: ratamento; C: controle. T € superior a C se o intervalo
de confianga da diferenga situar-se inteiramente a direita de zero, ndo- |  Para termos uma intervencdo ndo inferior, o limite do intervalo de confianga (IC) da
inferior se inteiramente a direita de -M e equivalente se contido nazona | giferenca entre a intervencio e o controle que mais se aproxime da inferioridade n3o deve
de equivaléncia entre -M e +M ultrapassar a Margem de N3o Inferioridade (M) preestabelecida. Observe a figura.

Dessa forma, se P<0.05, podemos inferir que a hipdtese nula (HO) de que a intervengdo é muito inferior ao placebo deve ser rejeitada. Assim, ficamos com a hipdtese
alternativa de que a intervengdo pode ser considerada ndo inferior ao controle.

- Tabelas e Imagens: Estudos Clinicos de Nao-
Observacdes Importantes

Inferioridade: Fundamentos e Controvérsias |
Valdair Ferreira Pinto | UFTM | J.Bras.Cir.Vasc

“A auséncia de evidéncia ndo é uma evidéncia de auséncia”

Fiz um ensaio clinico de superioridade em que a diferenga entre controle e intervengdo foi irrelevante (P>0.05). Posso concluir que a intervengdo se mostrou ndo
inferior ao controle? Obviamente, ndo. O estudo de ndo inferioridade requer uma metodologia completamente diferente do que o de superioridade, principalmente
no que diz respeito a seu planejamento e analise estatistica. Concluir ndo inferioridade em um estudo de superioridade negativo é falta de integridade cientifica.

Quando rejeitamos a HO (intervengdo estudada é muito inferior ao controle, abaixo do limite preestabelecido) e fico com a alternativa Ha (intervengdo estudada ndo
é inferior ao controle, abaixo do limite preestabelecido) estamos afirmando algo que pode ser falso. Ou seja, se fazemos isso estamos sujeitos ao erro do tipo | ou
alfa (declarar falsamente a ndo inferioridade).  Apesar disso, o contrario é permitido. De certa forma, é permitido fazer uma anélise de superioridade (andlise
secundaria) a partir de um estudo de n3o inferioridade positivo (analise primaria), mas isso é assunto para outra hora.

CRITERIOS DE CAUSALIDADE DE HILL

Os Critérios de Hill foram propostos pelo epidemiologista e estatistico britanico Sir Austin Bradford Hill, e buscam caracterizar como causal uma associagdo entre
uma exposi¢do e uma doenga ou condigdo de saude.

1. Forga: quanto maior a correlagdo entre os achados, maior a probabilidade de estarem relacionados; mensurada pelas medidas de associagdo

2. Consisténcia: uma correlagio é consistente ao se repetir em populagdes diferentes

3. Especificidade: um desfecho s6 ocorre se houver a exposicio (ex.: ter TB apds exposicdo a BK); excecdo: doencas multifatoriais

4. Temporalidade: desfecho deve vir depois da exposigio

5. Gradiente bioldgico ou efeito dose-resposta: maiores exposicdes terdo desfechos maiores

6. Plausibilidade: critério subjetivo; ex.: se alguém tomou uma vacina e depois sofreu um acidente, é plausivel que esses dois eventos estejam associados?
7. Coeréncia: o novo conhecimento nio pode entrar em conflito com o que ja se conhece

8. Evidéncia experimental: podem ser reproduzidas em um experimento

9. Analogia: quando um conhecimento ja existente nos ajuda a estabelecer um novo conhecimento; ex.: se um virus pode causar IVAS, é possivel que outros virus
também possam
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RESUMAO ATE AQUI

TRANSVERSAL: foto ou filme? Foto! Ele gera suspeitas, mas ndo confirma! Podemos dizer que o estudo transversal ‘vé fumaga, mas n3o vé
fogo’!

COORTE: ‘vou estar observando daqui para frente’. Bom para DEFINIR o risco!
CASO-CONTROLE: ‘vou estar observando daqui para tras’. Bom para doenca rara e longa! Define risco? N3o, apenas ESTIMA!

ENSAIO CLINICO: cacadores de mitos! Comportamento muda sendo monitorizado? Efeito Hawthorne! O ideal é? Randomizar e mascarar
(cegar)! Eficacia? Poténcia maxima (ideal)! Efetividade? Realidade!

Doenca e fator de risco: quem vem antes de quem?
No estudo transversal: nio sei! Os dois aparecem juntos!
No estudo de coorte: o fator de risco! Fator de risco = doencal

No caso-controle: a doenga! Doenca > fator de risco!

ANTES DE PROSSEGUIR, UM PEQUENO DETALHE...
RELATO DE CASO/SERIE DE CASOS
“DOENGCA RARA + SEM CONTROLE = SERIE DE CASOS”

- DESCRITIVOS (Relato: geralmente 1-3 casos | Série: geralmente 5-60 casos)

= vantacens: BOM PARA DOENCA RARA, DESCONHECIDA.
= pesvantacens: POUCA GENTE, NAO TEM CONTROLE, VIES DE PUBLICACAO

. Ex: descrever manifestagdes cutaneas ndo muito comuns no COVID, relato de caso doengas raras

Quest3o para ilustrar: um estudo descreve um curso clinico dos pacientes que apresentavam uma DOENGCA NEUROLOGICA INCOMUM. Seus REGISTROS MEDICOS
sdo revisados quanto as caracteristicas dos pacientes e seus tratamentos e sdo, entdo, relacionados ao seu estado atual. Esse estudo é melhor descrito como?

Perceba: doenga rara, busquei as informagdes no passado... E caso-controle! NAO! Muito cuidado! N3o se limite a dizer “caso-controle”... E caso E controle! Cadé

os controles na questdo? Por acaso os pacientes com a doenga incomum foram comparados com pessoas sem a doenga? Por acaso as pessoas sem doenga tiveram
o seu passado investigado? Nao! Nao tem controle! O que nés temos aqui é uma SERIE DE CASOS! Cuidado, leia a questao!

a&
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Andlise
Precisamos analisar 3 fatores!
(1) FREQUENClA: me responde com que frequéncia a doenga aparece no estudo. Medida através de prevaléncia e incidéncia.
. PREVALENCIA: ESTUDOS TRANSVERSAIS (como eu olho somente uma vez para os doentes, ndo sei dizer quem é novo e quem é antigo...)
. INCIDENCIA: COORTE OU ENSAIO CLINICO (se o sujeito ficar doente durante esse periodo, é um doente NOVO)

. CASO-CONTROLE: “NAO FAZ SENTIDO” (se eu ja comeco com os n3o doentes e com os doentes, no ha necessidade de conta-los! Ninguém usa...
Poderia ser prevaléncia, mas ninguém usa)

(2) ASSOClACAOZ me responde se existe associagdo entre o fator de risco e a doenga. Medida de varias formas. As principais, que veremos adiante:
= RAZAO DE PREVALENCIA (RP): TRANSVERSAL
. ODDS RATIO (OR): CASO-CONTROLE

= RISCO RELATIVO (RR): COORTE/ENSAIO CLINICO

- REDUGAO DO RISCO RELATIVO (RRR): ENSAIO CLINICO

< ke . NUMERO NECESSARIO AO TRATAMENTO (NNT): ENSAIO CLINICO

(3) ESTATISTICA: me responde se eu posso confiar na associagdo encontrada entre o fator de risco e a doenca. Avaliada através da menor quantidade possivel

de erros, que podem ser (veremos mais detalhes adiante):
. ERRO SISTEMATICO

= ERRO ALEATORIO

TABELA PADRAO PARA A ANALISE DE ESTUDOS

Doentes N3o Doentes Total
A+ C=TODOS OS DOENTES!
Expostos ao fator A B A+B
B + D =TODOS OS NAO DOENTES!
Néo expostos ao fator C D C+D A+ B = TODOS OS EXPOSTOS AO FATOR!
Total A * C B * D A * B * C * D C + D =TODOS OS NAO EXPOSTOS AO FATOR!

Agora vamos a ANALISE de cada um!
Frequéncia e Associa¢do

TRANSVERSAL
QUAL E MESMO A MEDIDA DE FREQUENCIA? PREVALENCIA!
QUAIS AS MEDIDAS DE ASSOCIACAO?

- RAZAO DAS PREVALENCIAS E DIFERENCA DE PREVALENCIAS = n3o é bom para confirmar associagdes! Apenas gera suspeitas!

RAZAO DE PREVALENCIAS (RP) = Prevaléncia nos expostos
Prevaléncia nos néo expostos
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COORTE

COM CANCER SEM CANCER TOTAL No estudo de coorte, as medidas de
associacao sao:
PESSOAS QUE FUMAM 90 10 100 RR = le/lIfie
= RAF = le - Iiie
PESSOAS QUE NAO FUMAM 5 95 100 RAP = Ipop - Ifie
o _ R
TOTAL 95 105 200 RAP% OU FAP = Ipop - Ifie/Ipop

QUAL E MESMO A MEDIDA DE FREQUENCIA? INCIDENCIA!

- Incidéncia de cancer entre os que fumam: pessoas com cancer que fumam/total de pessoas que fumam

- Incidéncia de cancer entre os que ndo fumam: pessoas com cancer que ndo fumam/total de pessoas que ndo fumam
- Incidéncia de cancer entre a populagdo: pessoal que fumam e ndo fumam/populagdo total

E QUAIS AS MEDIDAS DE ASSOCIACAO?

> RISCO RELATIVO (RR): incidéncia nos expostos/incidéncia nos fi expostos

Interpretagdo: quem fumou teve um risco 18x maior de ter CA de pulm&o do que as pessoas que ndo fumaram.

> RISCO ATRIBUIVEL AO FATOR (RAF): incidéncia de CA nos expostos — incidéncia de cancer nos ndo expostos (Serginho Malandro:
RAF= IE INE)

Interpretagdo: de 100 pessoas que fumaram, 85 casos de cancer aconteceram pelo cigarro

> RISCO ATRIBUIVEL POPULACIONAL (RAP): incidéncia na populacgo — incidéncia nos n3o expostos

Interpretagdo: em prova é cobrado o RAP%

> RISCO ATRIBUIVEL POPULACIONAL PERCENTUAL (RAP%) OU FRAGAO ATRIBUIVEL POPULACIONAL (FAP):

incidéncia na populagdo — incidéncia nos ndo expostos/incidéncia na populagéo (“o papa n3o é pop, é rap”)

Interpretagdo: o cigarro foi responsavel por 90% dos casos de cancer na populagdo. Se o RAP% é de 90%, eu reduzo em 90% a chance de cancer na populagdo se
eu retirar o cigarro.

ENTAO...
- Cancer nos que fumaram = RAF
- Cancer na populagio = RAP% (FAP)

- Coorte é o grande estudo que define risco!

INCIDEMNCIA EXPOSTOS
INCIDENCIA NAO EXPOSTOS

RR =

‘ RAF = INCIDENCIA EXPOSTOS — INCIDENCIA NAO EXPOSTOS |

| RAP = INCIDENCIA POPULACAQ- INCIDENCIA NAO EXPOSTOS |

RAP-, - INCIDENCIA POPULACAO — INCIDENCIA NAD EXPOSTOS
INCIDENCIA POPULACAC
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CASO CONTROLE

COM SILICOSE SEM SILICOSE TOTAL No estudo de caso-controle, a medida
de associacdo é:
EXPOSTAS AO JATEAMENTO 100 300 400
— ODDS-RATIO=axd/bxc
N EXPOSTAS AO JATEAMENTO 20 480 500
S~ |7
TOTAL 120 780 900

QUAL E MESMO A MEDIDA DE FREQUENCIA? NINGUEM USA!

E QUAL A MEDIDA DE ASSOCIACAQ? oDDs BATIO=- AxD
BxC

> ODDS-RATIO (“razdo das chances”)

- Férmula: AD/BC (“peixinho” ou “@ntes da doenca/busca Condi¢des”)
- E a mesma interpretacdo do risco relativo, mas...
=  Risco relativo: DEFINE o risco

=  ODDS-RATIO: ESTIMA o risco

Interpretagdo: quem foi exposto ao jateamento de areia no passado teve um risco 8x maior de, hoje, estar doente, do que a pessoa que ndo foi exposta.

ENSAIO CLINICO
ADOECERAM N ADOECERAM TOTAL No estudo de ensaio clinico, as medidas de

associacdo sao:

EXPERIMENTO 15 85 100 RR = le/liie
RRR =1-RR

PLACEBO 20 80 100 RRA = Imaior — Imenor
NNT = 1/RRA

TOTAL 35 165 200

E QUAIS AS MEDIDAS DE ASSOCIAGAO?

> RISCO RELATIVO (RR): incidéncia de doenca nos expostos (medicamento)/incidéncia de doenga nos n3o expostos (placebo)
Intepretagdo: também é chamada de razdo das incidéncias ou relagdo dos riscos. Se a RR é 0,75, a redugdo de risco é de 25%!

-> REDUGAO DO RISCO RELATIVO (RRR): 1-RR

Interpretagcdo: quem recebeu a nova droga teve um risco 25% menor de adoecimento em relagdo a quem ndo recebeu (grupo controle). Representa o conceito de
EFICACIA! Se pedir para calcular eficicia ou efetividade, calcule o risco relativo para estabelecer a RRR! (1

> REDUCAO ABSOLUTA DO RISCO (RAR): incidéncia ‘maior’ — incidéncia ‘menor’ (“Rar”)
Interpretagdo: de cada 100 pacientes tratados nos dois grupos, o grupo da droga adoeceu 5% a menos que o grupo controle. Representa o conceito de EFICIENCIA.

> Nl.lj MERO N ECESSAR'O AO TRATAMENTO (NNT)Z 1/RAR (“n2 contrario ao tratamento”)Interpretagdo: é o inverso do RAR! Eu preciso

tratar 20 pacientes com essa nova droga para prevenir um caso de adoecimento.

‘ RR = INCIDENCIA MEDICAMENTO/INCIDENCIA PLACEBO ‘

‘ ATENCAO AO CONCEITO DE PROVA!

EFICACIA/EFETIVIDADE da droga = RRR/RAR
EFICIENCIA da droga = NNT + relagéo custo-beneficio

‘ RRR=1-RR

‘ RRA = INCIDENCIA ‘MAIOR’ - INCIDENCIA ‘MENOR’ ‘

‘ NNT=1/RAR ‘
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- EFICIENCIA DA DROGA = RELACAO CUSTO-BENEFICIO!

Pegando um conceito a mais: a relagdo custo-beneficio de uma droga tem um nome! Atencéo! Ela é chamada de EFICIENCIA da droga! A EFICIENCIA = RELACAO
CUSTO-BENEFICIO, algo que o NNT ajuda a calcular! Lembra de eficacia e efetividade? Sabe quem ajuda nisso? Sabe quem informa a eficacia e a efetividade de uma
droga? E A REDUGAO DO RISCO RELATIVO (RRR)! Entdo, o RRR QUE ENCONTRAMOS E A EFICACIA, A EFETIVIDADE DA DROGA! Em prova, se perguntarem a
efetividade/eficacia da droga, tem que calcular o RRR, dependendo de como se interpretou a situagdo (ideal, perfeita = eficicia/poténcia maxima ou situagdo real =
efetividade).

COMO INTERPRETAR OS RESULTADOS?

Imagine agora o RR (risco relativo — coorte/ensaio), o OR (odds ratio — caso controle) e a RP (razdo de prevaléncia — transversal) e vamos interpretar os resultados!

RR, OR ou RP SEM ASSOCIACAO
N&o ha associagdo entre o fator e a doenga.
IGUALA1
FATOR DE RISCO
MAIOR QUE 1 Quem foi exposto ao fator teve um risco maior.
FATOR PROTETOR
MENOR QUE 1 Quem foi exposto ao fator teve um risco menor.

Vamos comegar a integrar as coisas... Imagina que fizemos um estudo e o RR deu 5. Com um RR de 5, confio ou ndo no meu estudo? NAO SEI! E por que n3o sei?
Porque quem diz a relagdo de confianca no é a associacdo, é a ESTATISTICA! A associagdo sé mostra se o fator ‘estd ou ndo associado’. E a estatistica que vai mostrar
se podemos ou ndo confiar nos achados!

Estatistica

Existem 2 maneiras de errar um estudo: de forma aleatdria (ao acaso) ou sistematica (viés).
> ERRO ALEATORIO:

-P < 0,05 (5%) = IC de 95% (estudo estatisticamente confivel)

-P > 0,05 (5%) = IC < 95% (estudo estatisticamente nio confiavel)

‘Acaso’ existe? Em medicina, existe! S que... Como saber se aquilo que encontramos no estudo é uma verdade ou foi mero acaso? A preventiva diz: REPITA 100X O
MESMO ESTUDO! 100X! E das 100x que repetir o estudo, para que possamos confiar, TEMOS QUE ENCONTRA A MESMA ASSOCIAGAO EM PELO MENOS 95% DAS
VEZES! Pode errar? Pode... MAS, QUE O ERRO NUNCA SEJA MAIOR QUE 5 CHANCES EM 100! Ou seja, ‘deram um valor para o acaso’! E depois deram um nome...
Qual o nome do ‘acaso’ em medicina? ‘P’! Perceba: o ‘acaso’ é considerado como um ‘erro’! Entdo, se ‘errei pouco’, o estudo é estatisticamente confidvel! Se ‘errei
muito’, mais que 5x, ndo pode confiar!

> ERRO SISTEMATICO (VIES):

- SELECAO (BERKSON): n3o se selecionou adequadamente os pacientes, ndo houve randomizagdo adequada
- AFERIGAO: coleta de dados de maneira inadequada

- CONFUSAO: outros fatores interferem no desfecho

-MEMBORIA: o doente refere melhor os dados do passado que o fi doente

-INTERVENGAO: ter certeza que houve melhora pela droga e n3o por outro fator (placebo/Hawthorne). Por isso é importante ter um grupo
controle.

- PUBLICACAO: tendéncia para publicar estudos com resultados positivos
-SEGUIMENTO: perda sistematica de participantes por algum erro metodoldgico (ex: grupo que deixa o estudo por efeitos colaterais de droga)

- CONFlRMACAO: pesquisador tende a lembrar, interpretar ou pesquisar informagdes de maneira a confirmar suas crengas/hipéteses iniciais
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ENTENDA:

- Estudo com POUCO ERRO ALEATORIO = ESTUDO PRECISO/CONFIAVEL. Quando o estudo n3o tem o ‘acaso’, ou seja, quando n3o ha erro de forma aleatéria,
0 estudo é considerado PRECISO, um estudo CONFIAVEL!

- Estudo com POUCO ERRO SISTEMATICO (VIES) = ESTUDO VALIDO/ACURADO. Quando n3o temos erro sistematico, quando nio temos os vieses atrapalhando
o resultado, consideramos o estudo VALIDO, um estudo ACURADO! Essas s30 as caracteristicas! Precis3o e confiabilidade tém relagdo com o acaso! Validez e acuracia

tém a ver com os vieses!

INTERPRETANDO O INTERVALO DE CONFIANCA...
v estupo1: RR=3 (IC95% 2,1 - 4,3)

v estupo2: RR=5 (IC95% 0,8 - 4,2)

v estupo3:RR =6 (IC95% 3,4 - 9,2)

PRIMEIRA PERGUNTA: EM QUAL ESTUDO POSSO CONFIAR? 1 e 3!

Malandragem de prova: olhar s6 o paréntese! Se variou para mais ou para menos de 1, ndo confial E se variar de 1 e 8,4? Também ndo confia! Se tem ‘1’ é porque
ndo houve associagdo! Tem que ser sempre maior do que 1 ou sempre menor do que 1!

SEGUNDA PERGUNTA: QUAL O ESTUDO MAIS PRECISO? 1!

E 0 que tem o intervalo de confianga mais estreito!

TERCEIRA PERGUNTA: QUAL ESTUDO USOU MAIS GENTE? 1

Se o intervalo de confianga é mais estreito, provavelmente o estudo tem mais gente!
QUARTA PERGUNTA: EXISTE DIFERENCA ESTATISTICA ENTRE OS ESTUDOS 1 E 3? N3o!

Para dizer que o estudo 3 é melhor que o 1 (que houve diferenga estatistica), esse estudo 3 deve ser melhor e sempre se manter melhor! Ndo pode haver sobreposigdo
em nenhum valor entre o IC de um e o IC de outro! A variagdo do IC sempre tem que ser maior para afirmar isso!

OUTRO EXEMPLO...
v estupo1: RR=3 (IC95% 2,1 - 4,3)
v estubox:RR =6 (IC 95% 4,6 - 6,8)

QUINTA PERGUNTA: EXISTE DIFERENCA ESTATISTICA ENTRE O ESTUDO 1 E 0 ESTUDO X? Sim! N3o houve sobreposi¢do de valores no IC! A variacdo do IC

do estudo X foi maior e sempre se manteve maior!

FICA LIGADO!
Estudo Frequéncia Associagao Estatistica
Transversal Prevaléncia Razdo de Prevaléncia Erro sistematico
Caso-Controle X Odds Ratio Selegdo
Coorte Incidéncia Risco Relativo Afericao
Confusdo
Ensaio Incidéncia RR/RRR Erro aleatdrio
RAr/NNT P < 0,05 (5%)
1C 95%
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E AS REVISOES SISTEMATICAS?
- UNIDADE DE ANALISE: estudos de coorte, ensaio...

- Pode ser QUALITATIVA (pouco importante para a prova) ou QUANTITATIVA/METANALISE (“integra os dados de varios estudos e estabelece uma conclus3o”)
A revisdo é denominada ‘revis3o sistematica qualitativa’ quando a informac&o obtida a partir dos estudos incluidos na revisio NAO E SUSCEPTIVEL A ANALISE

ESTATISTICA, ou seja, é mais simples, apenas descreve dados. Quando os trabalhos incluidos na revisdo sistematica permitem realizar uma SINTESE ESTATISTICA
DA EVIDENCIA GERADA, trata-se de uma REVISAO SISTEMATICA QUANTITATIVA OU METANALISE.

METANALISE: tipo de revisdo sisteméatica quantitativa = “método estatistico para integrar o resultado dos estudos”

= 2 PROBLEMAS METODOLOGICOS: VIES DE PUBLICAGAO (tendéncia para publicar estudos com resultados positivos) e DIVERGENCIA ENTRE
0S VARIOS ESTUDOS.

*  VANTAGENS: CAPACIDADE DE SINTESE DE INFORMAGAO. BARATOS, RAPIDOS E “FACEIS DE EXECUTAR”

Recurrent myocardial infarctions in trials evaluating secondary prevention programs
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A linha na foto representa o nimero 1! A direita, temos o que é risco e & esquerda o que é protegdo! O quadrado preto (“corpo do avido”) é o RR do estudo e os
tragos laterais (“asa do avido”) sdo o intervalo de confianga! Ou seja, se o ‘avido’ cruzar a linha do 1, eu ndo confio no estudo! Na imagem, o Unico estudo confidvel
é o quarto! A integrac¢do dos resultados é representada pelo losango (“diamante negro”).

MEDICINA BASEADA EM EVIDENCIAS - NiVEL DE EVIDENCIA DE OXFORD
v la: revisdo sistematica/metanalise de ensaio clinico

v" Ib: ensaio clinico

v lla: revisio sistemitica de coorte Grau de Recomendagao Estudos Incluidos
v" llb: coorte

v" llc: ecolégico

v llla: revisdo sistemdtica de caso-controle

v" llib: caso-controle

V' IV: série de casos

v’ V:opinido de especialista
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MAIS UM RESUMAO...

ESTUDO

VANTAGENS

LIMITACOES

RELATO DE CASO

Descrigdo detalhada de uma doenga
incomum
Pode servir de base para outros estudos e
atengdo epidemioldgica de doengas
emergentes

SERIE DE CASOS

Descrigdo detalhada de diversos casos de
uma doenga incomum
Pode servir de base para outros estudos e
atengdo epidemioldgica de doengas
emergentes

Baixa evidéncia
Impossibilidade de extrapolar dados para a
populagdo, pois 0 nUmero amostral ndo é

representativo

Estudos de prevaléncia

Baixo poder analitico

TRANSVERSAL Curto tempo para realizagao N3o permite calcular a incidéncia
Baixo custo Sujeito a vieses, principalmente de selecdo e
memoria
Curto tempo para realizagao Sujeito a falacia ecoldgica
ECOLOGICO Baixo custo Baixo poder analitico, principalmente a nivel

individual

CASO-CONTROLE

Bom para a investigagao inicial de fatores
de risco
Bom para avaliar desfechos raros e doengas
cronicas
Curto tempo para a realizagdo
Baixo custo

Baixa evidéncia
Ruim para as exposicdes raras
Alto risco de viés e de fatores confundidores

COORTE RETROSPETIVO

Bom para exposicdes raras
Curto tempo para realizagdo
Baixo custo
Consegue calcular risco

Sujeito ao registo incompleto da fonte de dados
Ruim para os desfechos raros
Viés de selegao

COORTE PROSPECTIVO

Boa evidéncia
Bom para exposicdes raras
Consegue calcular risco

Longo tempo de seguimento
Alto custo
Ruim para desfechos raros
Viés de selegao

ENSAIO COMUNITARIO

Boa evidéncia
Verifica a validade de uma intervengao em
uma populagdo especifica

Longo tempo de seguimento
Alto custo
Intervengdo ao nivel de aglomerados

ENSAIO CLiNICO

Evidéncia muito alta
Comparagdo entre 2 tratamentos (podendo
um desses ser placebo ao nivel individual

Longo tempo de seguimento
Alto custo
Alta demanda de trabalho por pesquisadores:
necessidade de controle de vieses

REVISAO SISTEMATICA

Evidéncia muito alta
Baixo custo
Bom para compreender o estado da arte de
um tema e propor novos estudos

Alta demanda de tempo
Revisdo ampla da literatura: dificuldade de
obtencdo de dados

METANALISE

Maior evidéncia dentre todos os estudos

Alta demanda de tempo
Revisdo ampla da literatura: dificuldade de
obtengdo de dados
Dificil comparar estudos com metodologias ndo
padronizadas
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ica - No¢coes Basicas

Percurso de um Estudo

" CARACTERIZAGAD FORMULAGED P TRATAMENTO E »
OBSERVAGRD || | | | | comITEDEETICA | | COLETA DE | i | | oivulsagiopos
oo :Eumr:lr:; EM PESQUISA DADDS e RESULTADOS
PROBLEMA PESQU CADDS
e
DELINEAMENTO s EXECUGAD AMALISE
T MNe T -
Escolha da Amostra
POPULACAO AMOSTRA Técnica de selegdo da amostra (recorte de um “universo” = populagdo) > parametros sdo

.:.... ..... ®

os valores reais da populagio = estudando uma amostra podemos fazer estimativas
desses parametros.

/ o o
—“NI
i ° “Populagao fonte”: nome dos individuos do universo que podem ser selecionados, através

n de diferentes formas. Segue:

) SIMPLES
PROPORCION AL
r
= | ALEATORIA | | peTRATIFICADA . POR COTAS
— UNIFORME
PROBABILISTICA N POR JULGAMENTD
PROBABILISTICA
L SISTEMATICA | DE COMVENIENCIA
. | PORCONGLOMERADDS

Amostragem probabill’stica: realizada de forma aleatéria, sem interferéncia do investigador; aumenta a seguranga das inferéncias: é o padrdo-ouro;

nela conseguimos estabelecer o intervalor de confianga; ponto negativo: é preciso ter a populagdo catalogada para selecionar os individuos

= Amostragem aleatdria simples (ou ocasional/randémica): todos os individuos da populacdo fonte tém a mesma probabilidade de
fazer parte da amostra; funciona para populagdes homogéneas

. Amostragem aleatdria estratificada: divide-se os individuos em estratos e, a partir deles, realiza-se sorteio; melhor para populagdes

heterogéneas

Amostragem sistematica: os participantes sdo selecionados aleatoriamente, mas de acordo com um intervalo fixo; precisa-se ter os individuos

catalogados em uma ordem

=  Amostragem por conglomerados (cluster): possui varias unidades que s&o como mini populagdes; cada cluster possui uma grande
diversidade internamente (como a populagdo), mas se comportam de forma semelhante; util quando a populacdo é muito grande ou dispersa

Populagdo Cada pessoa ganha um nimero

Populagdo Subpopulagdes sao Amostra é feita
formadas por caracteristicas

%o 88
0% ure

em seus estratos

Eles sdo sorteados

Amostra é feita

Cada pessoa ganha um nimero
(que se repete em cada estrato)

Aleatéria Simples — bookdown.org/luisfca Aleatéria Estratificada - bookdown.org/luisfca
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Populagao Cada pessoa ganha um niimero Populagao Cada conglomerado ganha um nimero

Eles sdo sistematicamente Eles sdo “sorteados” Amostra é feita
acessados Amostra é feita

® & G

Todos os participantes

+3 do conglomerado
sao acessados
Sistematica - bookdown.org/luisfca Conglomerados (Cluster) - bookdown.org/luisfca

Amostragem nao probabill'stica: ndo é feita ao acaso; o investigador seleciona os participantes, ndo é feito nenhum tipo de sorteio; os resultados

sdo menos confidveis; ndo ha seguranga para realizar inferéncia para a populagdo

- Amostragem por cotas: populagio dividia em estratos de acordo com alguma caracteristica; muito utilizada em pesquisas de mercado
= Amostragem por julgamento: feita por um perito no assunto
- Amostragem por conveniéncia: nio ha ambig¢do de fazer inferéncia dos dados para a populagdo; muito usada em pesquisas qualitativas

Estudo das Variaveis

Variavel: qualquer CARACTERISTICA QUE VARIA DE UM INDIVIDUO PARA O OUTRO (idade, peso, sexo, valor de PA).

=  S3o caracteristicas que estamos avaliando no estudo e o que extraimos da nossa amostra

. Pode ser DEPENDENTE ou INDEPENDENTE
v" Dependente = “DOENCA” > variavel-resposta > s3o influenciadas, afetadas ou determinadas pela variavel independente

v"  Independente = “FATOR DE RISCO” > preditora = influenciam, afetam ou determinam outras variaveis

Quando falamos de uma VARIAVEL qualquer que vamos utilizar no estudo, ela pode ser, inicialmente, uma variavel DEPENDENTE ou INDEPENDENTE. Para
desenvolver a doenga, ela tem que depender de um fator de risco! Entdo, podemos concluir, dessa forma, que a varidvel INDEPENDENTE = FATOR DE RISCO e a
variavel DEPENDENTE = DOENCA.

TIPOS DE VARIAVEIS QUANTO A ESCALA DE MEDICAO:

As variaveis do estudo (tirando esse negdcio de dependente e independente) podem ser NUMERICAS (quantitativas) ou CATEGORICAS (qualitativas).

Quantitativas/numéricas: ¢ possivel contar e representar em nimeros

- DISCRETAS: n3o sdo quebradas; apenas nimeros inteiros. Exemplo: atendimentos ambulatoriais, FC, FR, nimero de filhos...
As variaveis numéricas podem existir de duas maneiras: podem ser discretas ou continuas. As discretas sdo aquelas que ndo aceitam quebra. Como assim? N&do
existe, por exemplo, vocé atender 12,5 pacientes em um dia, ou ter uma frequéncia cardiaca de 78,5 bpm, frequéncia respiratéria de 16,5 rpm. Sdo varidveis que
ndo ‘quebram’! Sdo apenas numeros inteiros!

= CONTINUAS: podem ser quebradas, fracionadas. Exemplo: PA, altura, peso...

As variaveis continuas sdo aquelas que aceitam numero fracionario! Aceitam uma ‘quebra’, qualquer valor entre um nimero e outro. Por exemplo, a pessoa pode
pesar 68,5kg, medir 1,74m...

QuaIitativas/categéricas: nio possuem valores numéricos

=  ORDINAL: existe uma ordem. Exemplo: estadiamento, grau de escolaridade...
A variavel ordinal segue uma sequéncia, segue uma ordem! Exemplo: um estadiamento qualquer que vocé colocou, um grau de escolaridade... Segue uma ordem!
=  NOMINAL: n3o existe ordem. Exemplo: sexo, tipo sanguineo, etnia...

A variavel nominal, como por exemplo, sexo, etnia, tipo sanguineo, ndo segue, a principio, uma ordem. E sé uma caracteristica, mas sem uma ordem, uma sequéncia
especifica!
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Testes Estatisticos

Em um estudo, dependendo do tipo de varidvel utilizada, vamos ter diferentes testes estatisticos!

PASSO A PASSO PARA SELECIONAR O TESTE ESTATISTICO MAIS ADEQUADO

PASSO 1: AS VARIAVEIS SAO NUMERICAS (QUANTITATIVAS) OU CATEGORICAS (QUALITATIVAS)?

SE 2 VARIAVEIS CATEGORICAS/QUALITATIVAS (exemplo: sexo x Q! | etnia x escolaridade)

= Amostra pequena (“N” < 5): TESTE EXATO DE FISHER
= Amostra grande (“N > 5): TESTE QUI-QUADRADO

ESCOLHA DE TESTES ESTATISTICOS PARA VARIAVEIS CATEGORICAS/QUALITATIVAS

TAMANHO DA AMOSTRA

TESTE

Muito pequena (“N” esperado < 5)

Teste Exato de Fisher

Grande (todos os “N” esperados > 5)

Teste Qui-Quadrado

SE 2 VARIAVEIS NUMERICAS/QUANTITATIVAS (exemplo: peso x pressdo arterial)

*  Com distribuicio normal: COEFICIENTE DE CORRELACAO DE PEARSON
*  Sem distribuigio normal: COEFICIENTE DE CORRELACAO DE SPEARMAN

ESCOLHA DE TESTES ESTATISTICOS PARA VARIAVEIS NUMERICAS/QUANTITATIVAS

A DISTRIBUICAO E NORMAL?

TESTE

Sim

Coeficiente de Correlagao de Pearson

Nao

Coeficiente de Correlagdo de Spearman

SE 1 VARIAVEL CATEGORIA/QUALITATIVA + 1 VARIAVEL NUMERICA/QUANTITATIVA (exemplo: PA x diabéticos)

- Seguir para o PasSSO 2
PASSO 2: 3 PERGUNTAS DEVEM SER RESPONDIDAS
2.1. QUANTOS GRUPOS ESTAMOS OBSERVANDO?

2.2. HA PAREAMENTO DOS GRUPOS?

- Amostra pareada ou dependente: grupos tém o mesmo n2 de individuos; podem ser idénticos ou apenas terem caracteristicas parecidas

- Amostra nao pareada ou independente: grupos possuem ne diferentes de individuos ou estes sdo totalmente diferentes entre os grupos

2.3. A AMOSTRA SEGUE A DISTRIBUICAO NORMAL (0S DADOS SAO PARAMETRICOS)?

. Normal/paramétrica: segue a curva de Gauss (ver adiante); se a questdo ndo disser, supor que a distribuigdo é normal

= N3o normal/ndo paramétrica: n3o segue nenhum padro normal

OBS: para cada teste paramétrico (usado em distribuicdo normal) tem um equivalente ndo paramétrico

NUMERO DE GRUPOS PAREAMENTO DOS GRUPOS TESTE DE ESTUDO COM DADOS TESTE PARA ESTUDO COM
PARAMETRICOS DADOS NAO-PARAMETRICOS
2 Pareado Teste T Pareado Wilcoxon
N&do-Pareado Teste T Ndo Pareado (Student) Mann-Whitney-U
. Pareado ANOVA (medidas repetidas) Friedman
3 ou mais
N3o-Pareado ANOVA Kruskall-Wallis

Medicina livre, venda proibida. Twitter @livremedicina
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Medidas de Tendéncia Central

Formas de representar o conjunto dos valores encontrados = sdo medidas préximas ao centro de uma sequéncia de valores.
Moda:

*  Eo VALOR QUE MAIS APARECE
. Representa a maior concentragdo das observagées
*  NAO é afetada por valores extremos

Média:

. SOMA DE TODOS OS VALORES DIVIDIDO PELA QUANTIDADE DE VALORES NA SEQUENCIA
=  MUITO afetada por valores extremos

Mediana:

* £ o0 VALOR MAIS CENTRAL DA SEQUENCIA

. Primeiro é necessdrio organizar os valores em ordem (crescente ou decrescente)
=  Se numero impar: “é quem esta bem no meio”

=  Se numero par: “é a média dos dois nimeros centrais”

*  NAO é afetada por valores extremos
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f
@Mﬁ"blﬂi o350 extne o Aewo A2 ~ =5
Q o mowmeno de doaewngoes | 10 :

@ MEDIE A - Deperde do vomeno de cdoavwagses |

Nomero € guem esta \ N o Medio dos | 243
” impPaR ? P en wo meo! PER7? 2 cenenrs! | 2 25

estudematematica.com.br
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Medidas de Dispersao

MEDIDAS QUE VERIFICAM QUAL E A DISPERSAO (“DISTANCIAMENTO”) DOS VALORES DA NOSSA AMOSTRA - mostram o quanto os valores
variam (grau de variabilidade da amostra); diferente das medidas de tendéncia central, deve-se olhar para os valores mais distantes do centro.

=  Amplitude: ¢ a diferenca entre o valor maximo e o valor minimo

= Variancia: principal utilidade é para calcular o desvio-padrédo

g% = [[valor] - media)® + (valorz - meédia)?® + (valor3 - meédia)®... + (valorN - media)?]

M-1

Desvio-padrao: é a raiz quadrada da varidncia; curva de distribuicio normal: valores da amostra seguem uma curva de Gauss; significa

que os individuos estdo mais concentrados nos valores mais centrais; o desvio-padrdo é necessario para definirmos os valores do eixo x.
H = mediana 0= desvio padrio
Se uma amostra segue a curva de distribuicdo normal:

I
1/ - 68,26% da amostra esta no intervalou+/-1 0
I ;:F

l-;.

1]
|
|
|
| \ - 9 A Nnoi _
[ /| — eazex — |\ 95,44% da amostra estd no intervalo u+/-2 0
| rd \ - 9 A N0 i -
[ . o8, 44% 99,73% da amostra esta no intervalo p +/-3 0
. S Ou seja, na curva de distribuigdo normal, guanto mais préximo do valor central,
1 7 e mais comum é o evento; quanto mais longe, mais raro.
- ‘:\l'l..
=1 [~
p-30 =20 TR} u p+0 u+23 p+30
t ¥ Imagens: adaptado de istockphoto.com | lamnee
1,35 1,40 1,45 1,50 1,55 1,60 1,65

Quando os dados extremos sdo descartados vocé trabalha com a média central. Os valores principais se concentram no meio e os valores mais
discrepantes na ponta, formando a curva em sino invertido. Ea CURVA NORMAL OU GAUSSIANA! E a melhor forma de se trabalhar com
a média quando os valores discrepantes sdo descartados!

QUESTAO MODELO DE CURVA DE GAUSS

Sabendo-se que a distribuicdo das estaturas de homens nascidos - brcntatdin >
no Piaui & aproximadamente normal com média de 160 cm e 4a 4o
desvio-padrao de 10 cm, & correto afirmar que no Piaui ha : - 99.73% .

3o +*30

o, s gy O T = E o
A 5% de homens com menos de 1453 cm. 95 44%

B 5% de homens com mais de 1753 cm.
C 40% de homens acima de 170 cm.
D 80% de homens com estatura entre 150 e 170 cm.

E %5% de homens com estatura entre 1404 e 179,56 cm.

—_—

Arredondando os valores para entender melhor:
=  desviopadrio+1le-1="68%
= desvio padrao+2e-2="~95%
. desvio padrao +3e-3=~99,7%

Interpretacdo da questao:

=  68% dos individuos estdo entre ~ 150 e 170cm

=  95% estdao entre ~ 140 e 180cm
. 99,7% estdo entre ~ 130 e 190cm

M -1,960 M M +1,960
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Hipotese Estatistica e Teste de Hipoteses

Hipc')teses sdo suposigoes feitas quanto ao valor de um parametro populacional; em um estudo epidemioldgico, vamos aceitar ou rejeitar essas

hipéteses; o teste de hipdteses nos ajuda a ter seguranga nos resultados.

Hipdétese nula (HO): expressa o padrdo normal esperado; se correta, nos diz que ndo hé diferencas entre os dois grupos observados

Hipétese alternativa (Ha ou H1): é um padrao diferente do usual; pressupe que nossa amostra é diferente da populagdo
Erro Tipo I e Erro Tipo II

sio aleatorios, ja sio esperados (ndo sdo sistematicos como os vieses)

= Oerroso sera 0 se trabalharmos com a populagdo completa

Erro tipo I: rejeitamos a hipdtese nula quando ela na realidade é verdadeira

Erro tipo Il: aceitamos a hipétese nula quando na realidade ela é falsa

. Os dois erros sdo complementares: se um diminui, o outro aumenta
=  Quanto maior o tamanho da amostra, menor os erros
= A maiorimportancia deles é saber de onde sai o valor de alfa

Erro Tipo | ou Tipo II? Hipotese nula na realidade é verdadeira Hipodtese nula na realidade é falsa
Aceitamos a hipétese nula Decisdo correta Erro Tipo Il (beta) > falso negativo
Rejeitamos a hipétese nula Erro Tipo | (alfa) - falso positivo Decisdo correta

Alfa e p-Valor

Alfa (ou nivel de significancia do teste): valor prefixado pelo pesquisador; varia de 1% a 10% (mais comum usar o valor de 5%); para calcular: se
queremos um IC 95%, o alfaé 1-0,95=0,05=5%

P-valor: obtido a partir de um teste estatistico durante o estudo; se o p-valor < alfa: ha diferencas estatisticamente significantes entre os dois
grupos estudados = nossos resultados s3o significativos

Tudo isso é para ajudar a compreender o que é o valor de alfa. Porém, o mais importante é entender que ele é o niUmero que vai definir o que é
estatisticamente significativo na pesquisa. 1ISSO PORQUE O ALFA E O LIMITE DO P-VALOR. Para as provas de residéncia, a importancia

maior do alfa é definir o limite até onde o p-valor é aceitavel!

RESUMINDO:

p-Vanr < alfa > na diferencas estatisticamente significantes entre os dois grupos estudados. Por isso, 0s resultados sao
significativos.

p-Vanr > alfa > nio ha diferencas estatisticamente significantes entre os dois grupos estudados. Por isso, os resultados nao sao
significativos.
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@ casalmedresumos  Epidemiologia Clinica e Testes Diagnésticos

Conceitos Iniciais

-NEM SEMPRE UTILIZAMOS O PADRAO-OURO PARA DIAGNOSTICO!

55\
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Y
=

O objetivo de um teste é diagnosticar ou afastar uma doenga. Para isso, vamos pensar assim... Sera que tenho cancer de

{ ? préstata? Nao sei... Se quiser ter certeza, tiro a prostata, “corto um pedago” e analiso. Sera que tenho cancer de mama?
L ] & N3o sei... Se quiser ter certeza, “arranca” a mama, corta um pedago a analisa. Entdo, repare que ter a certeza de uma doenga
‘ /\ W T pode ser muito agressivo, invasivo, caro... E por isso que nem sempre vamos usar o padrdo ouro para diagndstico! Pelo
| /\_/ contrdrio! No dia-dia, prefere-se utilizar um teste diagndstico que, comparado com o padrdo-ouro, é menos agressivo, mais

barato... O conceito é esse!

-OS TESTES DIAGNOSTICOS NOS TRAZEM 4 POSSIBILIDADES!

O que devemos ter em mente é que sempre que se faz um teste diagndstico ele pode nos trazer 4 possibilidades diagnoésticas: pode estar positivo e acertar, pois a
pessoa esta doente; pode estar positivo e errar, pois a pessoa ndo estd doente; pode estar negativo e acertar, pois realmente ndo estava doente; ou pode estar

negativo e errar, pois estava doente. Ou seja, sdo 4 possibilidades diagndsticas!

Tabela Padrdo para Interpretacao

Adoeceram N3o adoeceram Total

Teste Positivo A (VP) B (FP) A+B

Teste Negativo C (FN) D (VN) C+D
Total A+«C B+D A+«B+C+D

Perceba que essas 4 possibilidades estdo presentes na tabela ABCD. O padrdo vai ser o mesmo, seja em estudo epidemioldgico, seja em teste diagndstico!

*  NaCOLUNA1temos os DOENTES

= NaCOLUNA 2 temos os NAO DOENTES ‘ T

*  NaLINHA 1 temos os RESULTADQOS POSITIVOS |

= NaLinHA2os RESULTADOS NEGATIVOS % ;
-

A = VERDADEIRO POSITIVO A+ C=TODOS OS DOENTES

— &
B = FALSO POSITIVO B + D = TODOS OS NAO DOENTES ‘ \

C = FALSO NEGATIVO A + B =TODOS COM TESTE (+)
D = VERDADEIRO NEGATIVO C+ D =TODOS COM TESTE (-)

Quem é A + C? Todas as pessoas doentes... Quem é B + D? Todas as pessoas ndo doentes... A + B? Todas as pessoas com resultado positivo! C + D? Todas as pessoas

com resultado negativo!

Em quais situagGes o teste acertou? A e D! Por qué? O ‘A’ me disse que os pacientes eram doentes e eles realmente eram! O ‘D’ me disse que os pacientes ndo eram
doentes e eles realmente ndo eram! E o verdadeiro positivo e o verdadeiro negativo! E onde o teste errou? B e C! O ‘B’ me disse que o teste foi negativo e a pessoa
tinha a doenca! O ‘C’ me disse que o teste foi positivo e a pessoa no tinha a doenca! E o falso negativo e o falso positivo!

ENTAO, AGORA VAMOS TRABALHAR EM CIMA DISSO E FALAR DAS PRINCIPAIS CARACTERISTICAS DOS TESTES!
Acuracia

- Corresponde a PROPORGAO DE ACERTOS DO TESTE!

“De todas as vezes que testou, quantas acertou?” > probabilidade de o teste estar certo dentre o total de testes.

VP +VN A+D
VP +FP+VN+FN A+B+C+D
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Sensibilidade

- Corresponde a CAPACIDADE DO MEU TESTE EM DETECTAR OS DOENTES

“Capacidade de detectar os verdadeiros positivos entre os doentes” = probabilidade de o teste ser positivo dentre os doentes.

- 1
Olhar sempre para a COLUNA 1! vp l
P VP + FN
- TESTE MUITO SENSIVEL = POUCO FALSO NEGATIVO! ADOECERAM | N ADOECERAM | TOTAL
TESTE POSITIVO A B A+B

- Sensibilidade + falsos negativos = 100% dos doentes
A TESTE NEGATIVO C D C+D

- Teste muito sensivel EXCLUI A DOENCA! A+C TOTAL A+C B+D A+B+C+D

- Otimo para usar como TRIAGEM.

Vamos interpretar! Se tiver um teste muito sensivel, esse teste vai ter muito ou pouco falso negativo? Olha para a tabela... Se de todos os meus doentes, eu
encontrar todos no ‘A’, ndo sobra ninguém para o ‘C’! Ele vai ter POUCO FALSO NEGATIVO! Se eu tiver muito FN, vou ter baixa sensibilidade! Se tiver pouco FN, é
porque tenho alta sensibilidade! E por isso que, na pratica, a gente sempre pede um teste muito sensivel quando eu quero EVITAR FALSO NEGATIVO! Esse é o
sentido = por isso é 6timo para EXCLUIR DOENCAS em TESTES DE TRIAGEM, por exemplo.

Especificidade
- Corresponde a CAPACIDADE DO MEU TESTE EM DETECTAR OS NAO DOENTES

“Capacidade de detectar os verdadeiros negativos entre os ndo doentes” = probabilidade do teste ser negativo dentre os sadios.

- Olhar sempre para a COLUNA 2! VN l
i FP + UN ADOECERAM | N ADOECERAM | TOTAL
- TESTE MUITO ESPECIFICO = POUCO FALSO POSITIVO! TESTEFOSTIVE 3 B Py
- Especificidade + falsos positivos = 100% dos doentes D TESTE NEGATIVO ¢ b t+0
B+D TOTAL A+C B+D A+B+C+D
- Teste muito especifico CONFIRMA A DOENCA!

- Otimo para usar como CONFIRMAGAO DIAGNOSTICA (e assim evitar situacdes de trauma psicoldgico e iatrogenia com diagndstico erréneo)

Vamos interpretar! Se tenho um teste muito especifico, vai ter muito ou pouco falso positivo? Se esse teste encontra todo mundo no ‘D’, ndo vai sobrar ninguém
para o ‘B’! Ou entdo vai pela matematica... Se tiver pouco FP, a especificidade do teste vai estar alta... Se tiver muito FP, vai estar baixa! Entdo, na pratica, vou pedir
um teste especifico quando eu quero EVITAR FALSO POSITIVO = por isso é 6timo para CONFIRMAGAO DIAGNOSTICA!

ATENCAO! Se S = 90%, qual a taxa de falso negativos? 10%! Se E

ENTENDENDO... = 85%, qual a taxa de falso positivos? 15%!

- TESTES MUITO SENSIVEIS

v" D3o positivo na menor suspeita de doenca = Menos falso negativo = EXCLUI a doenga = Confia-se no resultado negativo = usados em

TRIAGEM/SCREENING/RASTREIO
- TESTES MUITO ESPECIFICOS

v" D3o negativos na menor suspeita de ndo-doenca = Menos falso positivo = CONFIRMA a doenga = Confia-se muito no teste positivo =

usado para CONFIRMACAO

ENTAO...

- QUANDO PEDIR UM TESTE MUITO SENSIVEL?

v Quando eu quero EVITAR FALSO NEGATIVO (ex: doencas muito letais, rastreio de doencas, avaliacio de bolsas de sangue)

- QUANDO PEDIR UM TESTE MUITO ESPECIFICO?

v Quando eu quero EVITAR FALSO POSITIVO (ex: situacdes em que o resultado positivo gere dano psicolégico/iatrogénico).
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Valor Preditivo Positivo

- Corresponde aos ACERTOS NOS RESULTADOS POSITIVOS - probabilidade de um teste positivo estar certo

- Olhar para a LINHA 1!

ADOECERAM | N ADOECERAM | TOTAL
vp A ‘ TESTE POSITIVO A B A+B
UP +FP A+B TESTE NEGATIVO C D C+D
TOTAL A+C B+D A+B+C+D

Valor Preditivo Negativo

- Corresponde aos ACERTOS NOS RESULTADOS NEGATIVOS - probabilidade de um teste negativo estar certo

- Olhar para a LINHA 2!

ADOECERAM N ADOECERAM TOTAL
TESTE POSITIVO A B A+B
UN D
FN+VN C+D ‘ TESTE NEGATIVO c D c+D
TOTAL A+C B+D A+B+(C+D
llustrando...

Eu tenho 100 pessoas com embolia pulmonar, 100 pessoas sem embolia pulmonar. Qual o valor preditivo e negativo da cintilografia segundo a tabela abaixo?
VPP = olho para a linha 1 = 70 ACERTOS DE 80 RESULTADQOS POSITIVOS = 87%. VPN = olho para a linha 2 = 90 ACERTOS DE 120 RESULTADOS NEGATIVOS = 75%.

COM EMBOLIA SEM EMBOLIA TOTAL
CINTILO POSITIVA 70 10 80 VPP =A/A+B=70/80=87%
CINTILO NEGATIVA 30 90 120 VPN =D/D + C =90/120 = 75%
TOTAL 100 100 200

Exercitando...

Digamos que eu tenha um teste com 90% de sensibilidade e 90% de especificidade. Vou pegar esse mesmo teste e aplicar em 2 cidades. Na
cidade A serdo 10 mil pessoas avaliadas e a prevaléncia de doenga por |3 é de 80%. Na cidade B também ha 10 mil pessoas avaliadas, mas a
prevaléncia dessa mesma doenga é de 8%.

Vamos comegar... Quero montar a tabela para calcular o VPP e o VPN. Cidade A: quantas pessoas serdo avaliadas? 10 mil pessoas. Onde vou colocar o 10 mil na
tabela? Ali no Gltimo quadrado (onde fica A + B + C + D). A prevaléncia da doenga é de quanto? 80%! Quanto é 80% de 10 mil? 8 mil! Sdo 8 mil doentes!
Consequentemente, sdo 2 mil pessoas sem doenga! E agora? Vamos ao que temos de informagdo... A capacidade do teste em DETECTAR OS DOENTES (sensibilidade)
é de 90%! Entdo, quanto é 90% de 8 mil? 7.200! Sdo 7.200 doentes com teste positivo! Na sensibilidade a gente olha para os doentes, para a coluna 1! E a capacidade
do meu teste em DETECTAR OS NAO DOENTES (especificidade)? 90%! Se é especificidade, olhamos para os ndo doentes, olhamos para a coluna 2! Quanto é 90% de

2 mil? 1.800! Sdo 1.800 ndo doentes com o teste negativo! Por matematica, a gente completa o que falta...

Medicina livre, venda proibida. Twitter @livremedicina

CIDADE A COM DOENCA SEM DOENCA TOTAL
VPP = A/A + B =7.200/7.400 = 97%
TESTE POSITIVO 7.200 200 7.400 De 100 positivos, acertei 97.
TESTE NEGATIVO 800 1.800 2.600 VPN = D/D + C =1.800/2.600 = 69%
De 100 negativos, acertei 69.
TOTAL 8.000 2.000 10.000
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Vamos montar a tabela da cidade B. Quantas pessoas serdo avaliadas? 10 mil pessoas! Qual a prevaléncia de doenga na cidade B? 8%! 8% de 10 mil da quanto? 800!
Consequentemente, sdo 9.200 pessoas ndo doentes! O que mais temos de informagdo? A capacidade do meu teste em DETECTAR DOENTES (sensibilidade) é de 90%!
90% de 800 é 720! S3o 720 doentes com o teste positivo! E a capacidade do teste em DETECTAR NAO DOENTES (especificidade)? 90%! 90% de 9.200 é 8.280! Sdo
8.280 ndo doentes com o teste negativo! Por matematica, a gente completa o resto...

CIDADEB COM DOENCA SEM DOENCA TOTAL
VPP =A/A +B =720/1.640 = 43%
TESTE POSITIVO 720 920 1.640 De 100 positivos, acertei 43.
TESTE NEGATIVO 80 8.280 8.360 VPN =D/D + C = 8.280/8.360 = 99%
De 100 negativos, eu acertei 99.
TOTAL 800 9.200 10.000

Ou seja... 0 MESMO TESTE, NA CIDADE A, DE 100 POSITIVOS, ACERTA EM 97 E, NA CIDADE B, ACERTA SO 43! Como é que pode isso?

- SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE SAQO CARACTERISTICAS PROPRIAS/INERENTES DO ESTUDO = NAO VARIAM!

-VALOR PREDITIVO VARIA COM A PREVALENCIA!

v' " Prevaléncia: P VPP e J, VPN (ex: prostitutas x HIV)
v, Prevaléncia: L VPP e VPN (ex: freiras x HIV)
Prevaléncia = probabilidade PRE-TESTE

Valor preditivo = probabilidade POS-TESTE

A prevaléncia é chamada de probabilidade pré-teste. ANTES de fazer qualquer teste qual a probabilidade/chance de a pessoa ter doenga, sé pela historia, idade,
comorbidades, etc. E PREVALENCIA (ou PROBABILIDADE PRE-TESTE) que influencia o nosso VALOR PREDITIVO (ou PROBABILIDADE POS-TESTE)!

Raciocinando...
- QUANDO MAIS SENSIVEL:

v" Menos falso negativo: MAIOR VPN!

v' Mais falso positivo: MENOR VPP!
4SENSIBILIDADE = EXCLUO A DOENCA = 4 VALOR PREDITIVO NEGATIVO!

- QUANTO MAIS ESPECIFICO: A ESPECIFICIDADE = CONFIRMO A DOENCA = MVALOR PREDITIVO POSITIVO!

v" Menos falso-positivo: MAIOR VPP!

v' Mais falso-negativo: MENOR VPN!

- QUANTO MAIOR A SENSIBILIDADE, MENOR A ESPECIFICIDADE!

Quanto mais sensivel for o teste (coluna 1), vai ter mais ou menos falso negativo? Menos! Agora, olhando para a linha 2. Imagina esse teste muito sensivel: ele ndo
tem o falso negativo, ele ndo tem o ‘negativo errado’. Entdo, os resultados negativos desse teste muito sensivel vdo estar mais corretos ou mais equivocados?
Corretos! ‘O negativo que eu tenho é verdadeiro, ndo é falso’. Entdo, ha maior valor preditivo negativo! Perceba: ‘Se uma mulher fizer a mamografia e vier negativa,
voceé exclui a doenga’. Por qué? Porque ele acerta os negativos! Ele ndo vé negativo ‘errado’! A relagdo direta da sensibilidade é com o ‘falso negativo’. E quanto mais
aumento a sensibilidade de um teste, inexoravelmente, se perde em especificidade! E a perda da especificidade faz ter mais falsos-positivos! E por isso, um teste
muito sensivel tem menor valor preditivo positivo! Ele ‘acerta menos o positivo’. A mamografia positiva ndo da a certeza... Tem que fazer a bidpsia!

- QUANTO MAIOR A ESPECIFIDIDADE, MENOR A SENSIBILIDADE!

E quanto mais especifico for um teste (olho para a coluna 2), vai ter mais ou menos falso positivo? Menos! Entdo, analisa a linha 1 de um teste muito especifico. Se
ele ndo tem o ‘positivo falso’, entdo os resultados positivos dele estdo mais corretos ou equivocados? Corretos! Ha maior valor preditivo positivo! Essa é uma
linguagem técnica para dizer que ‘se vier positivo em um teste especifico’, eu fecho o diagndstico, eu confirmo a doenga. Por qué? Porque ele acerta os positivos!
Ele ndo vé positivo falso, ndo vé positivo errado! E quanto mais eu aumento a especificidade do meu teste, menos sensivel ele fica e, por isso, eu tenho mais falsos-
negativos! O valor preditivo negativo é menor!
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E SE MUDAREM O PONTO DE CORTE DO TESTE?

MNao
doentes
L ]
. )
_. Teste Pomto Teste
negativo de corte positivo

Exercitando PARA ENTENDER...

Se o ponto de corte para diagndstico de DM é uma Hb glicada de 6,5%, o que
acontece com sensibilidade e especificidade se eu diminuir esse ponto de corte para
6%? 1S e VE!

Entdo quer dizer que sempre que eu diminuir o valor de corte de uma determina
doenca, eu sempre vou aumentar a sensibilidade e diminuir a especificidade? NAO!

- DIMINUICAO DO VALOR DE CORTE + DOENGA DIAGNOSTICADA ‘DO PONTO DE
CORTE PARA CIMA’ = PSe VE

- DIMINUICAO DO VALOR DE CORTE + DOENGA DIAGNOSTICADA ‘DO PONTO DE
CORTE PARA BAIXO' = J,Se T'E

E se em vez de DM a situagdo a ser diagnosticada for ‘deficiéncia de acido félico e
anemia megaloblastica’? O diagndstico vai ocorrer do ponto de corte para baixo!
Cuidado!

RESUMAO ATE AQUI
COLUNA1 | SENSIBILIDADE ADOECERAM | N ADDECERAM | TOTAL
COLUNA 2 ESPECIFICIDADE TESTE POSITIVO A B A+B
LINHA 1 VALOR PREDITIVO POSITIVO TESTE NEGATIVO C D C+D
LINHA 2 VALOR PREDITIVO NEGATIVO A+C B+D A+B+C+D

SENSIBILIDADE = capacidade de detectar os DOENTES!

ESPECIFICIDADE = capacidade de detectar os NAO DOENTES!

Nos TESTES ALTAMENTE SENSIVEIS (coluna 1), temos MENOS FALSOS-NEGATIVOS = Se vierem negativos, EXCLUEM A DOENGA = TRIAGEM,

SCREENING, RASTREIO!

Nos TESTES ALTAMENTE ESPECIFICOS (coluna 2), temos MENOS FALSOS-POSITIVOS = Se vieram positivos, CONFIRMAM A DOENGA -> CONFIRMACAO

DIAGNOSTICA!

0 VALOR PREDITIVO VARIA DE ACORDO COMA PREVALENCIA! Quanto maior a prevaléncia, maior o VPP menor o VPN!
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Razdo de Verossimilhan¢a (Razdo de Probabilidades) “Likelihood Ratio”

E AUMENTAR OU DIMINUIR A PROBABILIDADE DE UM DIAGNOSTICO APOS A APLICACAO DE UM TESTE (anamnese, achado de exame fisico,
imagem, laboratorial)

E a chance de um determinado resultado em pessoas doentes, divididos por essa mesma chance em pessoas ndo doentes.

0.1 0.1 - ea
0.2 7 0z -+ @8
0.5 - VR o -+ a5
2000 ——
1 14 1000 —— 4 oo
500 ——
2 24+ 200 |- 1 8o
100 —— 7a
_ 1 50 1T
5 5 o 1 %s
10 10 + 10— T s@
5 = -+ 40
20 - - 30 20 201 T 30
m P
30 “+os 20 30 1 “+oas T 20
40 + oz 40 + oz
50 - 01 - - 10 50 4 i g -+ 10
&0 —-0.05 50 4 - 0.05
70 —+o.02 T ° e -+ T
—+0.01 .01
a0 - 6.0os i 80 1~ - 0.005 + 2
| - 0.002 - 0,002
L - o.001 -1 80 4 -t~ 0.001 - 1
as 0.0005 1 o= os 1 0.0005 Las
98 1 - 0.z 98 1 - 0.2
ga L 4 o gs L <4 o1
Pre-Test Likelihood Post-Test Pre-Test Likelihood Post-Test
Probability (%) Ratio Probability {(%)|Probability (%) Ratio Probability (%)

RV positiva: chance de um teste ser positivo em doentes em comparagao com ndo doentes.

- Positivar em doentes: VP/(VP+FN) = ¢ a sensibilidade A
— SENSIBILIDADE
- Positivar em ndo-doentes: FP/(VN+FP) = ¢ o inverso da especificidade (1-E) A+C
Interpretando o resultado de uma RV+: B
. . o o . —> 1 - ESPECIFICIDADE
< 1: mais chance de o teste ser positivo em individuos saudaveis; teste ruim B+D

= 1: chance de positivar em doentes e saudaveis é a mesma
> 1: chance maior de positivar em doentes do que em sadios; quanto maior que 1, melhor o teste

RV negativa: chance de um teste ser negativo em doentes em comparagdo com nio doentes.

- Doentes com teste negativo: FN/(VP+FN) = é o inverso da sensibilidade (1-S)

- N3o-doentes com teste negativo: VN/(VN+FP) = é a especificidade C
—> 1 - SENSIBILIDADE
Interpretando o resultado de uma RV-: A+C
< 1: hd mais chances de negativar em saudaveis que em doentes (teste bom; quanto D
menor que 1, melhor) —> ESPECIFICIDADE
E+D

= 1: a chance de negativar em doentes e sauddveis é a mesma
> 1: chance maior de negativar em doentes que em n3o doentes (teste ruim)
RV nada mais é do que uma forma de RELACIONAR ESPECIFICIDADE E SENSIBILIDADE

Entenda: RV+ RELACIONA OS RESULTADOS POSITIVOS, enquanto a RV- RELACIONA OS RESULTADOS NEGATIVOS. RV+ e

RV- sdo praticamente o contrario uma da outra.
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Curva ROC
Método grafico que permite a COMPARACAO DE TESTES A PARTIR DE SUAS SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE

Validade: determinada pela linha de referéncia (verde). A performance do teste deve estar representada acima do valor minimo para a validade

(no caso, o teste é valido e representado pela curva vermelha)

Acuracia: dreasob a curva; importante para comparar dois ou mais testes

1 - Quanto mais superior: mais sensivel
Exame | - Quanto mais para a esquerda: mais especifico
- Exame com mais acurdacia: “exame que apresenta MAIOR AREA ABAIXO
DA CURVA” (MAIS PROXIMO DO CANTO SUPERIOR ESQUERDO)
@ - -
'g Exame 2 QUANTO MAIS ALTO, MAIS SENSIVEL. QUANTO MAIS SUPERIOR, MAIS SENSIVEL.
T 05 E esse ‘1 — especificidade’? Isso me indica que ‘especificidade + alguma coisa =
8 PONTO A 100%’. O que seria esse ‘alguma coisa’? As taxas de falsos positivos! Sim... Mas, e
8 ai? Isso é sinal de que a linha horizontal representa justamente a taxa de falso
8 positivos! Se é de 10%, sinal de que a especificidade é 90%! Se é de 30%, a
especificidade é de 70%!
ENTENDENDO!
. aior acuracia: exame
0 43 o - Mais especifico: ponto A
1- Especialidade . Mais sensivel: ponto C

. Mais falso positivo: C

PONTOS IMPORTANTES:
(1) A curva ROC nada mais é do que a representagdo grafica dos valores de sensibilidade e especificidade.

(2) Lembre dos eixos: eixo Y (sensibilidade ou verdadeiros positivos) e eixo (1-especificidade ou falsos positivos). Reconhega esse padrio e cuidado
com possiveis inversées do grafico em prova.

(3) Existe um ponto de corte (cut off) em que o teste apresenta a maxima capacidade diagnéstica ou acuidade, canto superior esquerdo (grave

estes termos)

(4) A area sob a curva determina a acuracia do teste: quanto maior a drea, maior a acurdcia!

= AUC = 1: teste perfeito
= AUCentrele0,5: teste bom

= AUC =0,5: teste incapaz de discriminar entre positivos e negativos
(5) Saiba determinar qual o melhor teste: testes com AUC maiores sdo melhores, assim como testes com maior acuidade.

Testes Multiplos

TESTES EM SERIE
“Um teste apos o outro, se houver necessidade”

AUMENTAM A ESPECIFICIDADE (1 VPP) DA ESTRATEGIA
“Ex: TEP (doppler MMII > TC de térax > Arteriografia pulmonar)!”

TESTES EM PARALELO
“Vdrios testes ao mesmo tempo”

AUMENTAM A SENSIBILIDADE (T VPN) DA ESTRATEGIA
“Ex: GNPE/febre reumdtica (ASLO + anti-DNAse B + anti-hialuronidase)”

ENTENDENDO...

- SE DOENCA MUITO LETAL OU PESSOA MORA LONGE: TESTE EM PARALELO! Preciso realizar os testes de uma vez ou confirmar a doenca rapidamente!

OBS: OS TESTES EM SERIE SAO MENOS CUSTOSOS!
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@ casalmedresumos Vigilancia da Saude

Conceitos Iniciais

VIGILANCIA DA SAUDE: representa o CONTROLE de doengas transmissiveis e n3o transmissiveis com COLETA DE DADOS para ACOES DE
PREVENGAO E CONTROLE. As doengas transmissiveis s3o as mais notificadas!

» VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: avalia mudancas na satde individual ou coletiva para

providenciar intervengdes necessarias. E o que interessa para a nossa prova.

v' E DESCENTRALIZADA: respeita as particularidades de cada regido

v" Nio é apenas para doengas, mas também situacdes que envolvam violéncia, acidentes e alguns ébitos

v" Vigilancia ATIVA: equipe de salde recorre a fonte de informagio para realizar uma busca intencional
de casos do evento sujeito a vigilancia.

=  VIGILANCIA SANITARIA: controle de insumos em geral (ANVISA)

=  VIGILANCIA AMBIENTAL: ambiente (fisico, psicoldgico e social): d4gua, residuos, vetores

=  VIGILANCIA DO TRABALHADOR: promocio e protecio da satde dos trabalhadores
Vigilancia Epidemiolégica

Objetiva MANTER A SAUDE CONTROLANDO DOENGAS através da COLETA DE DADOS para prevencio e controle de doencas e agravos através de
laboratério, estudos, imprensa, populagdo e SISTEMAS DE INFORMAGAO.

O municipio coleta os dados para agdes de prevengdo e controle
através da NOTIFICACAO!

NOTIFICACAO
O QUE E?
- E a comunicacdo de um agravo a uma autoridade de satde diante de uma SIMPLES SUSPEITA.
L Excegdo: alguns documentos exigem que a tuberculose precise de confirmagdo!
QUEM DEVE NOTIFICAR?
- Qualquer cidadao, mesmo na suspeita!

- Para o profissional de satide ¢ COMPULSORIA! Obrigatério!
ATE QUANDO NOTIFICAR?

- CARATER NORMAL/TRADICIONAL: até 7 dias
- CARATER IMEDIATO: até 24h

O QUE E NOTIFICADO?
- Agravos nacionais e internacionais; estaduais e municipais; desconhecidos; surtos

Portaria de Notificagao
Estabeleceu a lista de doengas/agravos/eventos de satde publica de notificagdo compulséria em todo o territério nacional
v" SAO APENAS DOENCAS? N3o
v/ E0QUE SAO AGRAVOS? Dano a integridade do individuo por circunstancias nocivas (acidentes, violéncia, intoxicacdes)
v E EVENTOS DE SAUDE PUBLICA? Surto, epidemia

- PRECISA DE CONFIRMAGAO? N3o (embora algumas doencas precisem de confirmagdo segundo alguns documentos do MS, como TB. Existe uma
briga na literatura quanto a isso)

- A NOTIFICACAO E OBRIGATORIA? Sim, para médicos, profissionais de salide e responséveis por estabelecimentos de saude

- E SE O MEDICO NAO FIZER? E crime
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- E ESTADOS E MUNICIiPI0S? Podem adicionar outros agravos

- FREQUENCIA? Semanal, imediata (24 horas)

- E SE NAO HOUVER? NOTlFlCACAO NEGATIVA SEMANAL = deve ser realizada informando que, na semana epidemioldgica, ndo foi

identificada nenhuma doenga e nenhum agravo ou evento de salide publica que conste na Lista de Notificacdo compulséria. E um indicador de
eficiéncia dos sistemas de informagdes.

- NOTIFICA A QUEM? MS, secretaria estadual de salde, secretaria municipal de saude

=  SMS =SEMPRE: todos os de notificagdo semanal e imediata
=  SES e/ou MS = alguns agravos de notificagdo imediata (nenhum agravo de notificagdo semanal)

- EXISTE UNIDADE ESPECIFICA ONDE SE NOTIFICA SO ALGUNS AGRAVOS? Unidade sentinela

- IMPORTANCIA: possibilidade acdes de saude publica imediatas pela vigildncia e permite a compreensdo da realidade dos agravos de forma histérica

ATENCAO! Toda notificagio deve ser sigilosa, exceto se houver risco para a comunidade.

O cidaddo comum ndo tem acesso livre a quantos casos de leptospirose ou leishmaniose apareceram esse ano, por exemplo. Os municipios s6 podem divulgar
esses dados quando existe um risco para a comunidade, mas sempre levando em conta a preservagdo da identidade dos doentes! Exemplo: Douglas viajou para a
Africa do Sul e voltou de |4 com sarampo. A partir dele, 17 criangas adoeceram e 10 faleceram. Nesse caso, ai, sim, pode divulgar: ‘surto de sarampo em regigo tal,

com 17 casos confirmados e 10 6bitos’, mas sempre respeitando o direito de anonimato do cidad3o!

Critérios para Inclusdo em Notificacao
-MAGNITUDE: frequéncia/importancia nas pessoas acometidas (prevaléncia, incidéncia...)
- D|SSEM|NACAO: fonte de infec¢do (“capacidade de disseminacdo”), poder de transmissdo

-TRANSCEDENCIA: gravidade/relevancia social e econdmica da doenca

. Severidade/gravidade: o quanto causa problemas individualmente
- Relevancia social/econdmica: impacto social e financeiro gerado

-VULNERABILIDADE: controlavel/vulneravel as nossas a¢des. E passivel de melhoria por medidas de controle?
-COMPROMISSOS INTERNACIONAIS: metas de controle, eliminacdo ou erradicacio de doencas. Exemplo de sucesso: variola
-OCORRENCIA DE EMERGENCIAS DE SAUDE PUBLICA, EPIDEMIAS/SURTOS/EVENTOS INESPERADOS

SINAN
- E alimentado pela NOTIFICAGAO através das FICHAS PADRONIZADAS.
FICHA INDIVIDUAL DE NOTIFICAGCAO (FIN)

=  Preenchida para CADA OCORRENCIA. Ou seja, se ha um surto de uma doenca, deve ser preenchida uma ficha para cada individuo
acometido.

=  As fichas sdo especificas para cada tipo de agravo, contendo campos relevantes para o agravo em questao.

= Preenchida pelo servigo de salde que identificou o caso e encaminhada aos servigos responsaveis pela informagdo e/ou vigilancia
epidemioldgica.

FICHA INDIVIDUAL DE INVESTIGAGAO (FlI)

= Eum roteiro de investigacdo, distinto para cada tipo de agravo

=  Utilizado pelos servigos municipais de vigilancia ou unidades de salde capacitados para realizagdo da investigagdo epidemioldgica do
agravo.

=  Permite levantar dados que possibilitam a identificagdo da fonte de infec¢do e dos mecanismos de transmissdo da doenga.
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Fluxo das Informacoes e Divulgacdo dos Dados
(1) servicos de satde publicos e privados preenchem as fichas de notificagio
(2) Fichas chegam a Secretaria Municipal de Satide, que encaminha a informagio
(3) Nucleos Regionais de Satide recebem e qualificam os dados
(4) A diretoria de informacg&o em satide processa os dados

(5) 0 DATASUS recebe todos os dados do pais e os torna disponiveis para os cidad3os

=  BOLETINS EPIDEMIOLOGICOS: situagdo epidemiolégica; dados ANALISADOS
= TABNET: tabulador de dados; dados tratados, mas NAO ANALISADOS

Entdo...

SINAN: sistema onde estdo inseridos os dados provenientes dos documentos-fonte (ficha de notificagdo, declaragdo de ébito, declaragdo de
nascido vivo, etc)

DATASUS: departamento que trata os dados que estdo no Sistema de Informagdo em Saude

TABNET: plataforma na qual os dados sdo disponibilizados a populagdo e profissionais da satide

As Situacoes de Notificagao Compulséria

Para facilitar o estudo, vamos dividir as doengas em 9 grupos!

1 — INTERNACIONAIS (VIPS) 4 — ENDEMICAS NO BRASIL 7 — INTOXICAGAO EXOGENA
2 - PREVENIVEIS POR VACINAS (MS) 5 — RELACIONADAS AO TERRORISMO 8 - QUE COMECAM COM ‘SI’
3 - SINDROMES FEBRIS 6 — CAUSADA POR ‘BICHOS LOUCOS’ 9 — SITUAGOES DE RISCO A S. PUBLICA

Obs: a lista a seguir serve para todo o pais, mas Estados e Municipios podem ser suas proprias listas com agravos extras.

(1) DOENGAS INTERNACIONAIS (VIPS E CPF)
- Internacionais: Variola, Influenza, Poliomielite/PFA, SARS pelo coronavirus* (VIPS)

=  Atengdo as seguintes situagées: variola dos macacos (monkeypox), covid-19, SRAG pelo covid-19, sindrome inflamatdria
\ ’,’ multissistémica (SIM) no adulto (SIM-A) e na populagdo pediatrica (SIM-P) e sindrome gripal suspeita de covid-19

- Internacionais antigas: Célera, Peste, Febre amarela (CPF)
(2) DOENGAS PREVENIDAS POR VACINACAO

- Tuberculose, hepatites virais (todas), difteria, tétano acidental ou neonatal, coqueluche, haemofilos forma invasiva,
- B doenca e outras meningites, sarampo, rubéola, varicela grave/com ébito, sindrome gripal, diarreia aguda/SHU (rotavirus),
doenga pneumocdcica forma invasiva, evento adverso grave pds-vacinagdo, febre amarela

DETALHES!

- Doenga pneumocdcica invasiva, diarreia aguda/SHU (rotavirus), sindrome gripal, varicela grave/com dbito e outras formas de meningite = apenas
em UNIDADES SENTINELAS!

- CaXumba é prevenida por vacinacdo, mas ndo é de notificagdo!

58
Medicina livre, venda proibida. Twitter @livremedicina



(3) SINDROMES FEBRIS

- Com febre no nome: febre tifoide, febre maculosa (qualquer ricketisiose), febre do Nilo ocidental (exceto febre
% reumatica)
.' - Mosquitos: febre amarela, dengue, malaria, chikungunya, zika FEBRE ﬁ;&uﬁi;inm

- Ratos: leptospirose, hantavirose
- Febre hemorragica emergente/reemergente: arenavirus, ebola, marburg, lassa, febre purpurica brasileira
DETALHES!
- Maldria entra como notificagdo imediata, se fora da Amazonia

- Dengue, Chikungunya e Zika: entra como notificagdo imediata apenas se 6bito ou Zika em gestante

(4) DOENCAS ENDEMICAS NO BRASIL
- Doenga de chagas (aguda ou crénica), leishmaniose (tegumentar e calazar), esquistossomose, hanseniase
- Acidentes de trabalho (bioldgico, grave, doengas [cdncer, dermatoses ocupacionais, LER, PAIR, DORT])
- Obito materno/infantil

- Neoplasias

- Malformagdes congénitas

DETALHES!

- Acidente de trabalho com exposi¢do a material bioldgico: carater tradicional (restante: imediato)
- Chagas: somente forma aguda entra como imediata

- Doengas relacionadas ao trabalho: somente em UNIDADES SENTINELA

MNEMONICO PARA AS ENDEMICAS:

E: esquitossomose

N: neoplasias

D: doengas de Chagas (aguda/crénica)
E: “eu ndo t6 sentindo”: hanseniase

M: malformagdo congénita

|: infantil e materno (8bito)

C: calazar e tegumentar

A: acidente de trabalho

(5) DOENGCAS RELACIONADAS AO TERRORISMO (BAVT)

- Botulismo, Antraz pneumonico, Violéncia (qgq uma), Tularemia
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(6) DOENCAS TRANSMITIDAS PELOS BICHOS LOUCOS

- Creutz-Feldt-Jacob (vaca louca), animais peconhentos, peste (pulga louca), acidente com animal transmissor de raiva

e raiva propriamente dita, toxoplasmose/ “gato louco” (somente se congénita/gestante), variola dos macacos

(7) INTOXICACOES EXOGENAS POR SUBSTANCIAS QUIMICAS

- Agrotoxico, metal pesado (chumbo, mercurio...), gas toxico (benzeno)

(8) DOENGAS QUE COMEGAM COM SI
- Sifilis, SIDA/HIV, sindrome do corrimento uretral masculino, sinistra célera, sindrome neuroldgica pds-infecgao febril
DETALHES!

- Sindrome do corrimento uretral masculino e sindrome neuroldgica pds-infecgao febril: somente em UNIDADES SENTINELAS

(9) RISCO A SAUDE PUBLICA

- Risco a Saude Publica: eventos de salde publica (surto ou epidemia, doenga ou agravo de causa desconhecida, desastres)

DOENGCAS DE NOTIFICACAO IMEDIATA
- Doengas de agravo internacional: VIPS E CPF
- TERRORISMO: ABT + violéncia SEXUAL ou TENTATIVA DE SUICIDIO
- RAIVA ou acidente com animais potencialmente transmissores
-ACIDENTES DE TRABALHO (qualquer tipo | exceto acidente com material biolégico) e com animais PECONHENTOS

- Todas as SINDROMES FEBRIS citadas (cuidado: 6bitos por dengue e malaria fora da regi&o amazdnica), dbito por DCZ, Zika em gestante.

- Todas as DOENGCAS PREVENIVEIS POR VACINACAO citadas (exceto: hepatites virais e tuberculose = as duas primeiras)
-DOENCA DE CHAGAS AGUDA

- EVENTOS DE RISCO A SAUDE PUBLICA (doenca nova, derramamentos, etc)

DETALHES!

- S entra a violéncia SEXUAL, SUICIDIO e contra MULHER (“violéncia SSM”)

- Em sindromes febris, os bitos por dengue e malaria somente se ocorrerem FORA DA REGIAO AMAZONICA.

- Tuberculose e hepatites virais ndo sdo de notificagcdo imediata!
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PARA FIXAR...

MNEMONICO PARA AGRAVOS DE NOTIFICACAO:

B = bichos loucos

E = endémicas

S = sindromes febris PERCEBA!

Todas as doengas com quadro clinico mais arrastado, ndo tem
necessidade de notificagdo imediata!

T = terrorismo

E = exdgenas L . o .
- As situagdes que exigem notificagdo IMEDIATA sdo aquelas em que

é necessario ter uma mobilizagdo rapida da vigilancia:

| = internacionais

= Situagdes graves
. S s - , o Doengas raras

R =risco a satide publica e “ranseniase” . . . .

=  Doengas fora de circulagao no Brasil

. . =  Doengas com potencial pandémico
A = anticorpos (vacinas)

Perceba que algumas de notificagdo semanal até sdo graves, mas
S = doengas com “SI” como sdo frequentes, ndo faz sentido notificar imediatamente.

MNEMONICO PARA AGRAVOS E NOTIFICACAO IMEDIATA:

|: internacionais (VIPS)

M: mata todos (raiva ou acidente com animal transmissor)
E: eventos de risco a satide publica

D: doenga de Chagas AGUDA

I: internacionais antigas (CPF)

A: acidentes (trabalho, animais pegonhentos)

. terrorismo (BAVT, suicidio)

1=

A: anticorpos (doencas prevenidas por vacina, inclusive eventos adversos, exceto hepatites virais e tuberculose)

S: sindromes febris (todas citadas + ébitos por dengue e maldria fora da regido amazénica + ébitos por DCZ + Zika em gestantes)

UNIDADES SENTINELA: os sistemas sentinela constituem uma outra forma de identificar a necessidade de agdes de vigilancia. A unidade é um servigo de saide
selecionado para ser a sentinela de um determinado agravo. No geral, sdo servicos bem organizados que possuem boa capacidade de identificagdo e manejo dos
agravos. Na ocorréncia deste agravo, a unidade deve notificar seguindo os mesmos fluxos de notificagdo. Fazem parte da lista de agravos em unidade sentinela:

- VIGILANCIA EM SAUDE DO TRABALHADOR: CA relacionado ao trabalho; dermatoses ocupacionais; LER/DORT; PAIR relacionada ao trabalho;
pneumoconioses relacionadas ao trabalho e transtornos mentais relacionados ao trabalho

- VIGILANCIA DE DOENGAS DE TRANSMISSAO RESPIRATORIA: doenca pneumocdcica invasiva; SRAG e SG
- VIGILANCIA DE DOENCAS DE TRANSMISSAO HiDRICA E/OU ALIMENTAR: rotavirus; doenca diarreica aguda e sindrome hemolitica urémica
- VIGILANCIA DE DOENCAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS: sindrome do corrimento uretral masculino

Obs.: EVENTO SENTINELA: eventos que demonstram malcuidado a saude da populacdo, que servem como um sinal de alerta = a partir deles, sdo
desencadeadas medidas para avaliagdo do ocorrido e estabelecimento de medidas de prevengdo cabiveis (ex: pessoas que morrem por cairem da
maca internados, pessoas que morrem esperando cirurgia).
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@ casalmedresumos Processo Epidémico

Conceitos Iniciais

DEFINIGOES:
=  EPIDEMIA: nimero de casos novos (incidéncia) ultrapassa o valor esperado*
ENDEMIA: nimero de casos novos (incidéncia) esta dentro do esperado* (obs.: ndo é o n° constante de casos)

SURTO EPIDEMICO: nimero de casos novos (incidéncia) acima do esperado em uma localidade, em que as pessoas tém relacio entre
si (como se fosse uma “epidemia pequena”)

EPIDEMIA E ENDEMIA NAO DIFEREM PELO ‘NUMERO DE CASOS DA DOENCA’!
A diferenca reside no fato de NAO DEPENDER DO MUMERO DE CASOS! N3o podemos dizer assim: quando tem mais de mil casos é uma epidemia e menos de mil é

endemia. Isso n3o existe! Para estabelecer um conceito na diferenca entre os dois, temos que estabelecer um PADRAO! Aquele padrdo que habita, o padrio
frequente, constante, regular, é o padrdo ENDEMICO! Se fugir do padrao, se tiver acima do esperado, o padrdo é EPIDEMICO!

0S DADOS SAO ACESSADOS ATRAVES DO SINAN!
Mas como é que vamos entender o padrdo de uma doenga, se cada doenga tem um padrdo diferente em determinado municipio? Por exemplo: o que esperamos
para 0 municipio X da doenca meningocécica esse ano? Perceba: para entender o padrdo de uma doenga, temos que olhar para 0S ULTIMOS 10 ANOS! E como saber

quantos casos apareceram nesses 10 anos? N3o estamos falando de casos NOTIFICAVEIS? Entdo... Quando notificamos um caso, ele é arquivado, registrado no
Sistema de Informag&o Nacional dos Agravos de Notificagdo (SINAN). E por ai que temos acesso aos dados!

ENTAO... EPIDEMIA X ENDEMIA:

*  N3o depende do ntimero de casos = depende do PADRAO ESPERADO NOS ULTIMOS 10 ANOS
*  Amedida de frequéncia é a INCIDENCIA.

E tem um detalhe... Quando pegamos esses casos, estamos falando de prevaléncia ou incidéncia? Perceba: quando notificamos, estamos notificando porque é um
caso NOVO! Entdo, estamos falando de incidéncia.

(*) E como saber qual o esperado? Através do DIAGRAMA DE CONTROLE

Podemos pegar todos esses dados e avaliar, ao invés de ‘numeros’, graficos! Através dos graficos conseguimos ver como foi o comportamento da doenga! Esse
grafico é chamado de DIAGRAMA DE CONTROLE. E um grafico que expressa a média de uma doenga nos ultimos 10 anos!

Diagrama de Controle
Grafico que expressa a incidéncia média mensal de uma doenga ao longo dos ultimos 10 anos
A INCIDENCIA MAXIMA E MiNIMA ESPERADAS E CALCULADA PELO DESVIO PADRAO!
Exemplificando... Se a média do més de julho nos ultimos 10 anos de uma doenga foi de 30 casos e no més de julho deste ano foi de 35, podemos afirmar que isso é
uma epidemia? Ndo necessariamente... Por qué? Porque os 30 casos foram a média dos ultimos 10 anos! Se olhar para tras, vamos ver que em alguns anos também

tiveram mais de 30 casos, assim como em outros menos de 30. E como saber, entdo, qual foi a incidéncia maxima e a incidéncia minima esperada para o ano atual?
Pelo DESVIO PADRAO (DP) que o computador vai calcular! Feita a conta, vamos ter em m&os o maximo e o minimo esperado para o més atual.

DTS i Cosrrste dn Mistingies PIAsing = Entdo, com o maximo e o minimo esperados para cada més do ano,
no Municipio de S50 Paulo, série 1960-1969 podemos analisar! Para cada novo caso que vai sendo analisado,
s Imagem: sistemas.saude.rj.gov.br Limg: E;i:,:.-.or var’nos jogando’no grafico! Se o padrdo d.a doenca estiver ENTRE O
0.45 s Endémica/ MAXIMO E O MINIMO ESPERADO, vamos dizer que o padrdo é regular.
o‘;; //\ ED'.';E::'CQ Essa curva que fica entre 0 maximo e o minimo esperado é a CURVA
0.3 V’/ T & ENDEMICA! E mais: estando dentro da curva, a doenca pode variar da
°;,2_§ i '\_,// RS \\\/ ! forma que ela quiser! Pode haver padrdo em ciclos, pode variar de
0612 ——«—”/_',; \\‘———*—h_H forma sazonal de acordo com as estagBes, com a época... Exemplo: a
0.05 —— s - — - doenga meningocdcica vai ter maior nimero de casos nos meses de
o T i e e — inverno; a leptospirose vai ter um maior nimero de casos nos meses
~& ké #‘é \9‘ Q\é\ s‘*‘ & o o -é-é‘ Q"m de chuva... Entdo, qualquer variagdo, mas dentro do limite endémico,

[— Limite Superior — Valor Central — Limite Inferior | continuamos chamando de ENDEMIA.

Agora... Se a variagdo estiver acima desse limite endémico, dizemos que houve uma EPIDEMIA! E se estiver abaixo? DECRESCIMO ENDEMICO! E isso é até bom por
um lado, porque me mostra uma tendéncia de levar a doenga ao controle, podendo chegar até a incidéncia nula.
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Se a variacao da incidéncia estiver...

DENTRO DO LIMITE: ENDEMIA!

E
g - ACIMA DO LIMITE: EPIDEMIA!
ABAIXO DO LIMITE: DECRESCIMO ENDEMICO!

D05

| 195 e Wi o LTSS e eaparado

Imagem: sistemas.saude.rj.gov.br

Variagao da Incidéncia:
- DENTRO: ENDEMIA
- ACIMA: EPIDEMIA

- ABAIXO: DECRESCIMO ENDEMICO

ATENGAO! Dentro da faixa endémica, é possivel que haja VARIAGOES AO LONGO DO ANO (que podem ser SAZONAIS, CIiCLICAS, etc). O importante é que ndo
ultrapasse o limiar epidémico e se mantenha na faixa endémica!

Curva Epidémica

Chamamos de EGRESSAO EPIDEMICA a duragio de quanto tempo
essa doenga se comportou como uma epidemia (quanto

incidéncia maxima

tempo/quantos meses durou). Dentro da egressdo epidémica,
temos momentos distintos: uma fase chamada de PROGRESSAO
& EPIDEMICA, que vai até o PICO EPIDEMICO, procedida pela
REGRESSAO EPIDEMICA e que posteriormente volta aos padrdes
endémicos, caracterizando o decréscimo endémico.

coef. incidéncia

nivel

77777777777 limiar epidémico llustrando para entender: digamos que hoje tenha sido confirmado
1 caso de poliomielite no Brasil. Qual a situagdo que isso caracteriza?
Qual era o normal? N&o era 0 casos? Entdo, isso é uma epidemia!
.. tempo Entdo, ndo esqueca! Ndo depende do numero de casos, depende do
;progressao regresséo ! padrdo da doenga!

nivel
endémico

egressdo

| Imagem: redeanalise.com.br

“A duragdo de uma epidemia é chamada de EGRESSAO EPIDEMICA, dividida nas fases de PROGRESSAO e REGRESSAQ epidémica (com a incidéncia maxima entre
elas)”

RESUMINDO...
ENDEMIA: frequéncia CONSTANTE, com VARIACOES CICLICAS E SAZONAIS DENTRO DE UM PADRAO ESPERADO!

EPIDEMIA: frequéncia CRESCENTE, ACIMA DE UM LIMIAR EPIDEMICO, ACIMA DE UM PADRAO ESPERADO!
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Classificacao

Podemos classificar quanto ao espacgo geografico e a velocidade!

GEOGRAFICA

- SURTO: epidemia RESTRITA = casos com relacdo entre si ou drea geografica pequena (creche, escola, quartel)

-PANDEMIA: epidemia AMPLA = atinge vérios paises/mais de um continente
Do ponto de vista geogréfico, a epidemia pode ser RESTRITA, o que caracteriza um SURTO; ou mais AMPLA, o que caracteriza uma PANDEMIA. O surto é mais
localizado, mais restrito... No surto, a epidemia é restrita por casas com relagdo entre si ou porque atinge uma area geografica muito pequena. E o que acontece, por

exemplo, em creches, escolas, quartéis... Além disso, geralmente ocorrem em um tempo muito curto. A pandemia é uma epidemia ampla, que atinge varios paises,
até mais de um continente, ao mesmo tempo (exemplo: gripe aviaria, HIN1, COVID).

VELOCIDADE E MECANISMO DE TRANSMISSAO

-EXPLOSIVA/MACICA

s

L] x

MECANISMO DE TRANSMISSAO: FONTE COMUM/PONTUAL (ar = legionela; dgua = célera; alimento = “maionese estragada”)

A epidemia explosiva ou maciga tem como mecanismo de transmissdo uma fonte comum, que pode ser o ar, o alimento, a dgua... Vdrios casos vdo acontecer AO
MESMO TEMPO porque a fonte de contaminagdo foi comum a todos! Exemplo: surtos de intoxicagdo alimentar (‘maionese estragada’). Entdo, a epidemia explosiva
ou maciga, tecnicamente falando, sugere a existéncia de um veiculo comum de transmissdo e a exposigdo simultanea de varios agentes susceptiveis. O pico é atingido
rapidamente, mas também cai rapidamente!

SUBTIPOS: por FONTE PERSISTENTE (exposi¢do multipla), com CASOS SECUNDARIOS (fonte comum = pessoa-pessoa)

. FONTE PERSISTENTE (EXPOSICAO MULTIPLA): é a epidemia que tem varios focos de propagacdo (exposicio mdltipla). O surto vai se estender até
que se esgote todo o numero de individuos susceptiveis! Todo mundo vai adoecendo... A duragdo excede em demasia o periodo de incubagdo da doenga!
E 0 que pode acontecer, por exemplo, em: surto de infecgdo respiratdria, célera, sarampo, variola... Atinge o pico rapidamente e persiste ‘4 em cima’!

. CASOS SECUNDARIOS (FONTE COMUM + PESSOA-PESSOA): s3o casos secundarios em forma de uma segunda onda tardia; aspecto bimodal! S3o
individuos que tem como mecanismo de transmissao uma fonte comum, mas que depois passam a transmitir a doenga para outras pessoas susceptiveis.
Por isso o aspecto bimodal da curva! Seria o aspecto MISTO! Transmissdo fonte comum e, depois, pessoa-pessoa. E que aconteceu com a célera, por
exemplo. Primeiro os individuos se intoxicaram por uma fonte comum (dgua contaminada) e posteriormente passaram a transmitir para outras pessoas
susceptiveis! Atinge o pico rapidamente, mas demora para cair!

:‘ /\ n‘
. Ve numerc de casos x
Séfso

V' y.= numern de casos x
V ¥ = numero de casos x x=lempo
e
FONTE PONTUAL FONTE PERSISTENTE C/ CASOs 20

-PROGRESSIVA/PROPAGADA

4

I 2

Mecanismo de transmissdo: PESSOA-PESSOA/VETOR (respiratdria/sexual [gripe, meningite, TB, DST]; mosquito [dengue, febre amarela]).

A epidemia progressiva ou propagada tem a transmissdo mais lenta e 0 mecanismo de transmissdo é pessoa-pessoa (principalmente via respiratoria ou sexual —
gripe, meningite...) ou através de um vetor (exemplo: mosquito transmitido febre amarela, maldria, dengue...). Vai ser transmitido de forma mais lenta, tende a ser
mais demorada... Entdo, a epidemia progressiva ou propagada, tecnicamente falando: embora também seja de fonte Unica, a exposi¢do dos individuos a mesma é
prolongada (ndo é simultanea). Demora bastante para atingir o pico!

64
Medicina livre, venda proibida. Twitter @livremedicina



@ casalmedresumos Glossario de Doencas Infecciosas

Conceitos Fundamentais
-BOLETIM EPIDEMIOLOGICO: documento elaborado pelas secretarias de vigilancia em satide (em qualquer nivel de governo); divulgacio

das analises da situagdo epidemioldgica de doengas e agravos de interesse atual de Saude Publica; publicagdo periddica, em formato eletronico,
de acesso livre; carater técnico-cientifico

-IMUNOGENICIDADE: capacidade de induzir a imunidade apds a infecgdo
-CASO AUTOCNE: individuo que contraiu a doenga onde foi feito o diagnéstico
-CASO ALOCTONE: individuo que contraiu a doenca em local distinto de onde foi feito o diagnéstico

-INFECTIVIDADE: capacidade do agente infeccioso de alojar-se e multiplicar-se dentro de um hospedeiro.

-PATOGENICIDADE: capacidade do agente infeccioso produzir doenca em pessoas infectadas. 00
L ] [ ]
-VIRULENCIA: capacidade do agente infeccioso e produzir casos graves e fatais. % " (Y .
a
=
0 INDIVIDUO, JA INFECTADO, PODE SER COMPORTAR DE 4 FORMAS: ‘ “
INFECCAO
INAPARENTE APARENTE
MODERADA GRAVE FATAL

. B C D

INFECTIVIDADE =A+B+C+D/A+B+C+D
PATOGENICIDADE =B +C+D/A+B+C+D
VIRULENCIA=C+D/A+B+C+D

LETALIDADE =D/A+B+C+D

Perceba que no cdlculo da viruléncia ndo entra o “B” no numerador, que representaria apenas os casos moderados; e na letalidade entra apenas
0 “D” no numerador, ja que o conceito envolve apenas os casos fatais.
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@ casalmedresumos Saude do Trabalhador

Acidentes de Trabalho
DEFINICAO:

- Lesdo, doenca ou morte que leva a reducio temporaria ou permanente da capacidade de trabalho - “ACIDENTE NO EXERCICIO DA
ATIVIDADE OU EM DESLOCAMENTO A SERVICO DA EMPRESA”. Trabalho formal e informal (maior risco) sdo contabilizados.

CLASSIFICACAO:

-TIPICOS: no local e no horario de trabalho
- TRAJETO: indo para o trabalho ou voltando do trabalho para casa; ou qualquer trajeto a servico da empresa
- GRAVE: morte; mutilagdes (“precisou de internagdo”); menor de 18 anos (“MMM”)

- DOENCA OCUPACIONAL: produzida ou desencadeada pelo exercicio do trabalho
=  Doenga “PROFISSIONAL”: relacionada a FUNCAO desempenhada
=  Doenga “DO TRABALHO”: relacionada ao LOCAL de trabalho

=  Excecdes: doenga degenerativa (DM, EM, Alzheimer, etc), doenga inerente ao grupo etario, doenga sem incapacidade laborativa, doenga
endémica

Comunicacdo do Acidente de Trabalho (CAT)
- Os acidentes de trabalho exigem NOTIFICACAO COMPULSORIA + COMUNICAGAO DO ACIDENTE DE TRABALHO (CAT)
v NOTIFICAGCAO COMPULSORIA PARA O SINAN: para formais e informais
v NOTIFICACAO PELA CAT PARA O INSS: somente para os formais

OBS: TRABALHADORES AUTONOMOS QUE CONTRIBUEM PARA O INSS podem ter a CAT emitidal!

- QUALQUER PESSOA PODE EMITIR A CAT, mas é OBRIGAGAO DO EMPREGADOR/EMPRESA
- Ndo precisa haver afastamento para emissdao da CAT

- A CAT é um documento com 4 VIAS: INSS, segurado, sindicato e empresa

- Existem 3 TIPOS DE CAT:

v' CAT inicial
v" CAT de comunicacdo de Sbito
v' CAT de reabertura (necessidade de afastamento por agravamento da lesdo)

COMO FUNCIONA O PREENCHIMENTO?
- 12 DIA UTIL APOS O ACIDENTE
- SE ACIDENTE FATAL/OBITO: notificacdo e investigacdo IMEDIATA

- QUALQUER MEDICO PODE PREENCHER OS DADOS MEDICOS DA CAT! N3o é necessario que seja médico do trabalho.

- 0 MEDICO SO E OBRIGADO A PREENCHER A PARTE MEDICA DO DOCUMENTO.

- Doencas degenerativas, endémicas™® e que n3o incapacitem NAO serdo consideradas acidentes.

(*) Caso o trabalhador tenha se exposto a uma situagio devido ao trabalho, é considerada como acidente de trabalho (ex: malaria em trabalho na

floresta amazdnica)

- Para a comprovagdo de acidente de trabalho, é necessario o ESTABELECIMENTO DO NEXO CAUSAL!
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Normas e Portarias

NORMAS REGULAMENTADORAS PRINCIPAIS:

NR-7: PROGRAMA DE CONTROLE MEDICO DE SAUDE OCUPACIONAL, que visa a prevencio, o rastreamento e o diagnéstico
precoce dos agravos a saude dos trabalhadores, devendo preservar o instrumental clinico-epidemioldgico = realizagdo obrigatéria de exames
médicos (admissional, demissional...) 2 emitido um ASO (Atestado de Sadde Ocupacional) em duas vias (empregador e trabalhador). Quem faz o
exame é médico da empresa ou médico de servicos especializados em MT (ndo é papel do SUS)

NR-5: COMISSAO INTERNA DE PREVENGCAO DE ACIDENTES, que visa, também, a prevencio de acidentes e doengas.

= Deve haver UMA por estabelecimento.
=  N&o tem completa autonomia. “Ndo pode determinar que um equipamento, por exemplo, seja tirado da fabrica para ser colocado outro.

N3o pode demitir ou admitir um funcionario...”
=  Atas de reunides sdo obrigatdrias.

. Semana de prevencdo deve ser anual.

N4-4: SERVICOS ESPECIALIZADOS EM ENGENHARIA DE SEGURANGA E EM MEDICINA DO TRABALHO.

NR-9: PROGRAMA DE PREVENCAO DE RISCOS AMBIENTALIS, que visa reconhecer, avaliar e controlar os riscos ambientais existentes

ou que venham a ocorrer no ambiente de trabalho.

NR-25. PROGRAMA DE CONTROLE DE RESIDUOS INDUSTRIAIS, que estabelece os critérios para eliminagdo dos residuos

industriais dos locais de trabalho.

NR-6: EQUIPAMENTO DE PROTEGCAO INDIVIDUAL (EPI). “O FORNECIMENTO ¢é obrigatério a0 EMPREGADOR, mas o CUIDADO é
obrigatério do EMPREGADO.”

RENAST (Rede Nacional de Ateng3o Integral a Satide do Trabalhador)

= (Criada em 2022 por meio da portaria 1.679/GM para disseminar a¢es de satde do trabalhador, articuladas as demais redes do SUS
= Possui como principal marca o CEREST (Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador)

Reforma trabalhista (lEI 13457/2017)' acordos coletivos prevalecem sobre a legislagdo (liberados acordos entre

empregador e trabalhador)

=  Contribuigdo sindical ndo é mais obrigatdria (enfraquecimento do movimento)
=  Aumento da jornada de trabalho = aumento de empregos precarizados (ex.: entregadores de aplicativos)
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Beneficios do INSS

INCAPACIDADE TEMPORARIA:
- Primeiros 15 dias: a empresa paga o salario
- Apos 15 dias: INSS paga o salario (auxilio-doenga) = média das ultimas 12 contribuigdes.

INCAPACIDADE DEFINITIVA:
- Parcial (redugdo da capacidade): auxilio acidente (50% do salario)
- Total (invalidez): aposentadoria (100% do salario)

SE MORTE:
- Dependentes recebem

ENTENDENDO...

AUXILIO-DOENCA PREVIDENCIARIO (B31)
- Beneficio para o segurado incapacitado para o trabalho por mais de 15 dias consecutivos (ou intercalados em 60 dias).

- O acidente/doenca NAO POSSUI RELACAO com o trabalho.

-A CARENClA é DE 12 MESES de contribuigdo (exceto nos seguintes casos: tuberculose ativa, hanseniase, alienagio mental, neoplasia maligna,

cegueira, paralisia irreversivel e incapacitante, cardiopatia grave, doenca de Parkinson, espondiloartrose anquilosante, nefropatia grave, estado avangado da doenga
de Paget, AIDS, contaminagdo por radiagdo, hepatopatia grave.

AUXILIO-DOENGA ACIDENTARIO (B91)
- Beneficio para o segurado incapacitado para o trabalho por mais de 15 dias consecutivos (ou intercalados em 60 dias).
- O acidente/doenca ESTA LIGADO DIRETAMENTE ao trabalho.

-NAO TEM CARENCIA.

AUXILIO ACIDENTE (B94)
- Beneficio para o segurado que sofreu acidente de qualquer natureza e ficou com sequelas definitivas (carater indenizatoério).
- Acidente/doenca LIGADO OU NAO ao trabalho.
-NAO TEM CARENCIA. 0 beneficio corresponde a 50% do salario.

Classifica¢ao de Schilling
1) O trabalho é A CAUSA
. Exemplos: pneumoconioses, benzenismo...
11) € um FATOR DE RISCO
. Exemplos: HAS, CA, doengas locomotoras, DORT, PAIR
11l) £ um AGRAVANTE

. Exemplos: asma, dermatite de contato, transtornos mentais...
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Riscos Ocupacionais

”

“E qualquer tipo de risco, situacdo ndo saudavel, fora de conformidade do ambiente de trabalho, que possa oferecer danos ao trabalhador

Fisico BIOLOGICO ERGONOMICO ACIDENTE
(MECANICO)
(01.01.000) (03.01.000) (04.01.000) (05.01.000) . Corde .
Virus Esforco fisico Arranjo fisico GrUpD RISCDS Identmcﬂgﬂﬂ Descngﬁo
sectérins bbbl e 1 Fisicos Ruido, calor, frio, pressdes, umidade, radiactes

manual de peso sem protecdo

ionizantes e néo ionizantes, vibraces, efc.

fonizantes Protozodrios parrrll | 9 Chitii Poeiras, fumos, gases, vapores, névoas, neblinas,
RadiagBes nio Fungos Controle rigido inacs G
fonizantes de arodutiviand= [ELSECRUCE 3 Bl Fungos, virus, parasitas, bactérias, protozoarios,
Parasitas I ritl-m;s de | Eletrici ologicas iﬂSretUS‘ efc.
excessivos
eciios ET Levantamento e fransporte manual de peso,

turno e noturno de incéndio ou

o asin 4 | Ergondmicos| Amarela | Monotonia, repetiividade, responsabilidade, ritmo
excessivo, posturas inadequadas de trabalho,
trabalho em turnos, efc.

Arranjo fisico inadequado, lluminagéo inadequada,

Pressdes
anormais

Jornadas de Armazenamento
trabalho inadequado
prolongadas

Umidade o oiage [ 5 Acidentais incé_ndm e exploséo, elefricidade, méquma_\s e
Outras situagbes | Outras situagd equipamentos sem protecdo, quedas e animais
causadoras de de risco que
stress fisico e/ou ‘p_t;de_rio DECOHhEﬂtDS_
pradle T Fante: HOKEBERG, ef &, 2006
acidentes

Doencas Ocupacionais
PNEUMOCONIOSES
CONCEITOS:
- DEPOSIGAO DE PARTICULAS NO PARENQUIMA PULMONAR, levando a FIBROSE

S30 pneumopatias relacionadas etiologicamente & INALACAO DE POEIRAS EM AMBIENTES DE TRABALHO! Ha deposicdo de particulas sélidas no parénquima
pulmonar com tendéncia a caminhar para FIBROSE! A PNEUMOCONIOSE MAIS COMUM NO BRASIL E A SILICOSE.

CLINICA:

- INICIO ASSINTOMATICO —__ ar

A

- Casos tardios: TOSSE, INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
- EVOLUCAO PROGRESSIVA PARA FIBROSE
v" Nodular = SILICOSE

v’ Difusa > ASBESTOSE

DIAGNOSTICO:
- HISTORIA OCUPACIONAL + RX TORAX
=  Silicose: linfonodos peri-hilares (“casca de ovo”) + fibrose nodular em lobos superiores

Vamos relacionar a atividade laborativa da pessoa e podemos relacionar os dados com um RX de térax (na silicose, por exemplo, podemos encontrar ‘linfonodos em
casca de ovo'/alteragbes em apice; na ashestose, as alteragdes sdo mais evidentes em base).

TRATAMENTO:
- NAO EXISTE. PREVENCAO!

Na hora de prevenir, o mais importante é a PROTECAO COLETIVA! Se o ambiente é arejado, ventilado, eu consigo prevenir todos ao mesmo tempo! O EPI é
importante, mas nem todos gostam de usar... O ambiente arejado é a melhor prevengdo!
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PANORAMA GERAL DAS PNEUMOCONIOSES:

QUADRO CLiNICO

ACHADO RADIOLOGICO

Dispneia aos esforgos,
crepitagdo em bases,
baqueteamento digital

Pequenas opacidades inferiores, fibrose
difusa, espessamento da cisura horizontal,
indefinicdo do contorno cardiaco

Dispneia aos esforgos,
astenia (forma
subaguda/crénica)

Nodulos aglomerados, grandes opacidades,
fibrose nodular, aumento do hilo,
calcificagGes ganglionares em casca de ovo

Assintomatico

Nédulos pequenos, esparsos no
parénquima, normalmente se associa com
silicose (concomitante)

Dispneia aos esforgos

Aspecto nodular difuso, semelhante ao da
silicose

Forma cronica: tosse,
dispneia e dor toracica,
fadiga, perda de peso

Semelhante a sarcoidose, opacidades
parenquimatosas, linhas septais, nédulos,
areas de vidro fosco e sinais de fibrose
pulmonar

PNEUMOCONIOSE SUBSTANCIA INALADA E OCUPACAO
Asbesto ou amianto
ASBESTOSE Trabalho com telhas, caixas d’agua,
mineragao, fabricas de cimento-amianto
Silica, areia, vidro
SILICOSE Mineragdo, construgao civil, ceramica,
jateamento, fabrica de vidro
Poeira de déxido de ferro
SIDEROSE Solda
ANTRACOSE Poeira do carvado
BERILIOSE Berilio (industria aeroespacial)
BISSINOSE
Fibras de algodao e linho

Dispneia e opressao
toracica com quadro de
broncoespasmo

Raio-X sem alteragGes, mas ha redugdo da
fungdo pulmonar com padrao obstrutivo

FOCANDO NO QUE MAIS CAL...

SILICOSE

ASBESTOSE

- Deposicdo de particulas de silica (quartzo)
- PRINCIPAL PNEUMOCONIOSE NO BRASIL

- Maior risco: particulas < 10um, > 7,5%

AREIA, PEDREIRA, CERAMICA

- Silicéticos sdo predispostos a TUBERCULOSE

- Ambiente ocupacional: MINAS SUBTERRANEAS, JATEAMENTO DE

- Deposigdo de particulas de ASBESTO OU AMIANTO,
proveniente de anfibdlios

- Ambiente ocupacional: CAIXA D’AGUA, TELHAS, TEXTIL,
CIMENTO, PASTILHAS DE FREIO, FABRICACAO DE TECIDOS A

PROVA DE FOGO

- Predispde a MESOTELIOMA™* /CA DE PULMAO

(*) MESOTELIOMAS

- Pode surgir na mesoderme de cavidade PLEURAL, PERICARDICA E PERITONEAL

. Pleural: dispneia e/ou dor toracica
= Pericardica: semelhante a pericardite (IC, dor toracica)
- Peritoneal: ascite progressiva, dor abdominal, massa tumoral

- EXPOSICAO: ao asbesto ou amianto (inalagdo das fibras);
- LATENCIA: 35-45 anos

- PERFIL: fabrica de telhas e caixa d’agua, mineragao, cimento-amianto

- OUTRAS DOENCAS CAUSADAS PELO AMIANTO: CA de laringe, ovario...

Medicina livre, venda proibida. Twitter @livremedicina
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ASMA

- A asma relacionada ao trabalho pode se encontrar de duas formas distintas:

=  ASMA OCUPACIONAL (CAUSADA PELO TRABALHO): quadro clinico de asma se inicia na fase adulta. Possui relagdo direta com a exposi¢cdo
a uma alérgeno no trabalho.
=  ASMA EXACERBADA PELO TRABALHO: diagndstico prévio de asma ja existia. Sintomas pioram com a exposigdo no trabalho.

ESGOTAMENTO PROFISSIONAL (BURN-OUT)

- Presente em 4% da populagdo brasileira, principalmente em mulheres em torno de 40 anos e em trabalhos que envolvem o contato com pessoas.
Classificagdo de SCHILLING II.

CPLPN

i f/\ ?
:5 <28
jt\

TRIADE:
. EXAUSTAO EMOCIONAL +
=  DESPERSONALIZACAO (“evitar as pessoas”) +
. DIMINUIGAO DO ENVOLVIMENTO COM O TRABALHO OU DIMINUIGCAO DA REALIZAGAO PESSOAL
- Nio se limita ao aspecto psiquico = também ocorre CEFALEIA, FADIGA CRONICA, DOENGAS GASTROINTESTINAIS, ALTERACOES DO SONO
- Também ocorrem alteragdes comportamentais, como o CONSUMO EXCESSIVO DE CAFE, ALCOOL, DROGAS
- DIAGNOSTICO clinico!

- CONDUTA: horario rigido de trabalho com direito a férias, atividades esportivas, lazer +/- psicoterapia +/- drogas (ansiolitico, benzodiazepinico,
etc)

PAIR
- Perda NEUROSSENSORIAL (ORGAO DE CORTI), IRREVERSIVEL E BILATERAL
- Exposicdo > 85 decibéis e > 8h/dia
- Perda das frequéncias: 3, 4 e 6 KHz
- PIORADA POR DIABETES, MEDICAMENTOS OTOTOXICOS
- Ideal: protegdo/descanso de 14 horas sem ruido
- OCUPAGOES: obra, pavimentagdo, aeroportos, barman, DJ
- Eirreversivel, mas NAO PROGRIDE com a parada de exposi¢do (diferente de asbestose e silicose)
- DIAGNOSTICO: HCO + AUDIOMETRIA (PADRAO EM GOTA, POS 14h)

- Ndo ha tratamento! Apenas prevengao!
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APROFUNDANDO UM POUCO...

TIPOS DE PERDA AUDITIVA Caracteristicas Gerais Caracteristicas da Audiometria
E causada por um bloqueio na transmissdo do Limiares de via 6ssea < 15dB
som através do ouvido externo ou do ouvido

PERDA AUDITIVA CONDUTIVA médio Limiares de via aérea > 25dB

Gap ar-osso > 15dB

PERDA AUDITIVA NEUROSSENSORIAL

E o tipo mais comum. Causada por problemas
na orelha interna ou nas vias neurais. A
transmissdo das informacgGes sonoras pelo
timpano e os ossiculos para a orelha interna é
normal. Porém, ha um problema na
codificagdo dessa informagao em sinais
elétricos que o cérebro possa receber.

A PAIR é um tipo de perda neurossensorial.

Limiares de via 6ssea > 15dB
Limiares de via aérea > 25dB

Gap ar-osso < 10dB

PERDA AUDITIVA MISTA

E uma combinag3o da perda neurossensorial
com a perda condutiva.

Limiares de via éssea > 15dB
Limiares de via aérea > 25dB

Gap ar-osso > 15dB

P i Y

I_FLEII!I'IH&'I#:E-E

COR

Aérea (fone)

Ossea (vibragao)
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PERDA CONDUTIVA: éssea normal, aérea rebaixada/anormal, gap presente
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PERDA NEUROSSENSORIAL: 6ssea rebaixada/anormal, aérea rebaixada/anormal. Gap < 10dB
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DERMATOSES OCUPACIONAIS
- SCHILLING | = se trabalhador ndo previamente alérgico
- SCHILLING Ill > se trabalhador ja previamente sensibilizado ou atépico
- Agentes mais comuns nas provas: METAIS E PRODUTOS QUIMICOS

- PRICK TEST: teste epicutaneo para substancias de contato com a pele

- PATCH TEST: teste de puntura para inalantes e alimentos

ALGUNS EXEMPLOS... PRICK TEST X F

EXPOSICAO AO CROMO - ulceragdes na pele, Ulceras e perfuragdo de septo nasal Fonte: Dra. Janaina Melo

DERMATITE DE CONTATO IRRITATIVA: dermatose mais comum; contato com 4cidos e alcalis (detergentes, solventes, cosméticos); prevengdo: evitar

contato ou EPIs

ELAIOCONIOSE FOLICULAR: dermatite folicular por dleos pesados; 6leos de petrdleo e ou de origem mineral; papulas foliculares
com pontos centrais enegrecidos

LER/DORT

/ﬂ - Movimentos repetidos, mondtonos, ritmo intenso
273

~ Exemplo: esportes (ténis), computador, nadador

8

- Clinica: DOR/PARESTESIA
= 1
:N - Pressdo por produgdo
Do o b -l .. ; ‘ - VIBRAGAO E FRIO INTENSIFICAM LESOES

f

|
-

- DIAGNOSTICO: histéria + exame fisico
- IDEAL: PAUSA DE 10 MINUTOS A CADA HORA DE TRABALHO
- TRATAMENTO: avaliar FISIOTERAPIA +/- AINE
SINDROME DO TUNEL DO CARPO
- Perfil dos trabalhadores: TECLADO, CAIXA REGISTRADORES, COSTUREIRA, ACOUGUEIROS, LINHAS DE MONTAGEM
- Tarefas com alta for¢a e/ou repetitividade;
- Compressdo mecanica das palmas por flex3o e extensdo do punho = COMPRESSAO DO N. MEDIANO

- Tinel = formigamento ou dor na face palmar do polegar, indicador e médio

- Phalen: formigamento, dor e pontada ou queimac3o no polegar, indicador, médio e anelar

PHALEN'S TEST

Fonte: Shutterstock
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DOENCA DE QUERVAIN

k - Perfil: mulheres > 40 anos; MOVIMENTO REPETITIVO DE POLEGAR E DE PINCA DE POLEGAR; pessoas que
usam tesouras (costureiras, casa de tecido, etc)

/7 e & 7_ : - Dor no PROCESSO ESTILOIDE DO RADIO podendo irradiar até o ombro (trajeto do nervo radial);
=
|

-Sinal De Finkelstein: dor 3 palpacio do n. radial enquanto faz desvio ulnar

EPICONDILITE LATERAL E MEDIAL

- Perfil dos trabalhadores: TENISTAS (5%), trabalhadores de FABRICA DE LINGUICA, CORTADORES E EMPACOTADORES DE FRIGORIFICOS;

- Movimento de PRONOSUPINACAO DO COTOVELO EM FLEXAO - ruptura ou estiramento dos pontos de inser¢io dos MUSCULOS FLEXORES OU
EXTENSORES DO CARPO NO COTOVELO

- MEDIAL - n. ulnar > “COTOVELO DE GOLFISTA”

Epicandilo \

&

; _,-*’ Misculos Flexores

Fonte: icote.com.br

-LATERAL - n. radial > “COTOVELO DE TENISTA”

Epicondilite Lateral

Musculo extensor

Tend&o extensor comum

Brago direito, regido lateral

Fonte: icote.com.br
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TENDINITE SUPRAESPINHAL

- Perfil: trabalhadores com ELEVAGAO DE BRAGCO ACIMA DOS OMBROS
- DOR INTERMITENTE EM OMBRO COM PIORA A NOITE E ESFORCO FiSICO;
- Pode ter CREPITACAO, limitagdo do movimento e perda de forga;
- Compressdo do TENDAO DO SUPRAESPINHAL;
-Teste de Jobe (rotagdo interna do ombro + resisténcia para baixo):

=  Se dor = positivo
-Teste de Neer (elevacio passiva):

=  Sedor = positivo

JOBE Fonte: Sanar NEER
INTOXICAGAO POR METAIS PESADOS E GASES TOXICOS

Benzenismo (Benzeno)

- Benzeno: vem do refinamento do PETROLEO/SIDERURGIA

- “Benzeno nao é flor que se cheire. Tolerancia zero”
- Inalagdo: é um gas tdxico
- MIELOTOXICO: investigar através de histéria ocupacional + hemograma

- “Para salvar a PETROBRAS, s6 BENZENO”

Saturnismo (Chumbo)

- Chumbo: presente em TINTAS/BATERIAS DE CARRO

- Clinica: DOR ABDOMINA GHIGA

Gota
Hipertensdo
linha Gengival de Burton

Anemia sideroblastica)
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Hidrarquirismo (Mercurio)

- Mercurio: presente em GARIMPOS/TERMOMETRO/LAMPADAS FLUORESCENTES/CLORO-SODA

- “RIM-CABECA” = sindrome nefrética + alteragdes cognitivas

Cromo

- Presente em GALVANOPLASTIA/CURTUMES (COURO)

- “IRRITA POR ONDE PASSA” = PERFURAGAO DE SEPTO NASAL, CA DE PULMAO A LONGO PRAZO, DERMATITE DE CONTATO
Cadmio

- “Cadmio-Calcio” = leva a OSTEOPOROSE/FRATURAS PATOLOGICAS

- “Se meu osso esta fraco, eu cadmio”

Arsénico

- “Yeneno que ndo tem gosto”
- QUEIMADURA (externa e interna = corrosdo de mucosa digestiva)
- ODOR DE ALHO

INTOXICAGAO POR AGROTOXICOS

INSETICIDAS

ORGANOCLORADOS
DDT
=  Acgdo no SNC

=  Acumula no meio ambiente

ORGANOFOSFORADOS/CARBAMATOS
Organosfosforados: Malathion

Carbamatos: Aldicarb (chumbinho)

* Inibem acdo da enzima acetilcolinesterase, impedindo a degradacdo da Acth, levando a SINDROME COLINERGICA (quadro
parassimpético: MIOSE, BRADICARDIA, CONFUSAO MENTAL, SIALORREIA, NAUSEAS, VOMITOS, COLAPSO RESPIRATORIO)

= Organofosforados: inibi¢do irreversivel

=  Tratamento: ATROPINA (antagonista de acetilcolina)
PIRETROIDES

Permetrina, K-Othrine
= Classe menos toxica
*  Mais usado para DEDETIZAGAO

. Efeitos mais comuns: IRRITACAO, ALERGIA. Raramente causa neuropatia

77
Medicina livre, venda proibida. Twitter @livremedicina



@ casalmedresumos Declaracdao/Atestado de Obito

Conceitos Iniciais
Formado por 9 blocos, 59 variaveis e 3 vias /

QUAL A DIFERENCA PARA CERTIDAO DE OBITO?

- DECLARACAO/ATESTADO: feita em 3 vias

(\\

v/ Branca: vai para a secretaria de saude alimentar o SIM

v" Amarela: fica com um familiar

v' Rosa: fica no prontudrio/lugar que a pessoa morreu

- CERTIDAO: documento juridico, emitido pelo Cartério de Registro Civil, apés o registro do 6bito (necessario para o sepultamento)
INCLUSIVE...

v" CREMAGAO: 2 médicos precisam assinar

v" SEPULTAMENTO: basta 1 médico assinar

Quando Preencher?

EMISSAO OBRIGATORIA

- Em TODOS OS OBITOS (NATURAL OU VIOLENTO)

- Quando a crianca NASCER VIVA E MORRER LOGO APOS O NASCIMENTO, independente da durag3o da gestacdo, do peso do RN e do tempo que
tenha permanecido vivo

- No OBITO FETAL, se a gestacdo teve:
v" Durag3o igual ou superior a 20 semanas, e/ou
v" Feto com peso igual ou superior a 500 gramas, e/ou

v’ Estatura igual ou superior a 25 cm

EMISSAO NAO OBRIGATORIA/FACULTATIVA

- NO OBITO FETAL, se a gestacdo teve:
v" Duragdo menor que 20 semanas +
v' Feto com peso menor que 500 gramas +
v' Estatura menor que 25 cm

- PECAS ANATOMICAS AMPUTADAS SEPULTADAS: pode assinar em um documento timbrado (ndo chega a ser declaragdo de ébito)

ATENCAO! Consta no Cédigo de Etica Médica que é vedado ao médico “atestar bito quando n3o o tenha verificado pessoalmente ou quando no tenha prestado
assisténcia ao paciente, salvo, no ultimo caso, se o fizer como PLANTONISTA, MEDICO SUBSTITUTO ou em caso de NECROPSIA e VERIFICACAO MEDICO-LEGAL.
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Quem Deve Preencher?

MORTE NATURAL

(causa basica é uma doenga ou estado morbido)

- COM assisténcia médica: médico PSF, médico particular, médico da ambulancia, plantonista, substituto. O MEDICO PREENCHE.

- SEM assisténcia médica: se ninguém prestava (PSF, particular)... A SVO PREENCHE.

v Se n3o houver SVO: MEDICO DO SERVICO PUBLICO MAIS PROXIMO OU QUALQUER MEDICO

v Se ndo houver médico: 2 TESTEMUNHAS + RESPONSAVEL (em cartério)

MORTE SUSPEITA/VIOLENTA/NAO-NATURAL
(causa basica é causa externa ou suspeita)

- Com IML: MEDICO LEGISTA DO IML

- Sem IML: MEDICO “PERITO” eventual declarado por autoridade (juiz/delegado)
E nos casos de CREMACAO?

- Causa natural: 2 médicos ou 1 médico legista

- Ndo natural: necessidade de autorizacdo judicial

Como Preencher?

BLOCOS:

I: CARTORIO (burocracias)

I1: IDENTIFICACAO DO FALECIDO
I1l: RESIDENCIA DO FALECIDO
IV: OCORRENCIA

V: OBITO FETAL OU MENOR DE 1 ANO

= Caracteristicas da mde, gestagdo, parto e nascimento
*  Esses dados NAO alimentam o SINASC (a declaragdo de ébito alimenta apenas o SIM)

VI: CONDICOES E CAUSAS DO OBITO

= Causas da morte (é o que mais cai em prova)
=  Campos do CID: ndo preencher
=  Dividido em duas partes

VII: mEpico
VIII: CAUSAS EXTERNAS

IX: LOCAL SEM MEDICO
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Vamos ao que cai em prova...
- O médico ndo preenche o CID

- Preencher as causas da morte, e o tempo aproximado entre o inicio da doenga e a morte

4% CAUSAS DA MORTE AWOTE SOMEMTE Ul DUAGHOSTICO FOM Lilots, Fompo eprosmaso
PARTE | - . . Soencheamone CO
Doonacs oo mstado miebids que Cousu diwiments & .| Causa imediata ou terminal | 1

CAUSAS ANTECEDENTES DOwiBo DU COMMD CONBQLBNCE Bo

|
S D e A 0 o b | Causa intermedidria | I |

CHISR BCHTES MBI MONCIONINOo-S8 e Ul

Rgar & costd bialce Do o0 Corm Conmowsbne 30
.,|Causa intermediéria | |
Drtrwai) On COMTRG COPMBOUdvCan i
,lCausa b4sica da morte l I |
FARYEN Qutros estados patolégicos significativos que contribuf-
Ot congines serafeatnans. gu Comirnbuiramm .
Pari & marie. & quS e Satmra. POA. B8 ram para a morte, ndo estando, entretanto, relacionados

com o estado patolégico que a produziu.

PREENCHIMENTO
- Causa terminal/imediata: primeiro retangulo. Ocorre imediatamente antes da morte.
- Causa basica de 6bito: é aquela que inicia a cadeia de eventos que culmina no dbito. E o Gltimo retangulo a ser preenchido.

- Parte Il: condigGes significativas que contribuiram para o 6bito, mas que ndo estavam diretamente relacionadas com a cadeia de eventos que
gerou o 6bito. Exemplo: paciente que morreu de insuficiéncia cardiaca e tinha cancer de estobmago.

DETALHES IMPORTANTES!
- EVITAR TERMOS VAGOS (PCR, disfungdo multipla de 6rgdos)
- COMECAR A PREENCHER DE BAIXO PARA CIMA

- Se for o caso... NA CAUSA BASICA NUNCA SE COLOCA O PROCEDIMENTO CIRURGICO, MAS A INDICACAO DO PROCEDIMENTO

EXEMPLOS PRATICOS:
49 CAUSAS DA MORTE - o 1E0 POR LnnA Tompo aprosmaca . ’ . . ~
PARTE | ——r ‘:ema AR :.?:ﬁ:‘:“:::‘. co* J Masculino, 65 anos. Ha 35 anos, sabia ser hipertenso e ndo fez
- ‘& 5 horas P . -
b Im;: pinr e = 1 l tratamento. Ha dois anos, comegou a apresentar dispnéia de esforgo.
Subiahion Sl we aaliasre, iy gl w nsuficiéncia cardiaca hipertensiva . o T . . . ~ . . .
[ "I T - s | 2 meses ] r Foi ao médico, que diagnosticou hipertensdo arterial e cardiopatia
=| Cardiopatia hipertensiva | 2 anos | | hipertensiva, e iniciou o tratamento. Ha dois meses, insuficiéncia
=
,| Hipertensio arterial |35 anos | | cardiaca congestiva e, hoje, teve edema agudo de pulmdo, falecendo
B0t L .. | Neoplasia maligna de préstata |2 meses | | ap6s 5 horas. Ha dois meses, foi diagnosticado cancer de prostata.
S e o e s
I | | |
perp—— . R - .
o e T N ) cevorioets 0w Diabético, deu entrada no PS as 10h com vémitos sanguinolentos desde
Donca o esiaca micide que cumedrmamens s | Choque hipovol&mico J_"E”‘F,'(;r";'; | I . . X
e = as 6h. Desde as 8h com tonturas e desmaios. Ao exame, descorado
CAUSAS ANTECEDENTES — _‘
b e e e L nl Rotura de varizes esofageanas | 6 horas | | 3+/4+, e PA de 0 mmHg. A familia conta que paciente é portador de
gir G b Dwniao ou come con e . a . L, , ..
n| Hipertensao portal |2 anos | | Esquistossomose mansodnica ha 5 anos, e que 2 anos atras foi internado
Ev;;:i';rs;;;m;; mansbnica com vomitos de sangue, e recebeu alta com diagnédstico de varizes de
d 5 anos A . N O
I L l | es6fago apds endoscopia. As 12h, apresentou PCR e teve o ébito
PARTE N . . 1
- con - Diabetes mellitus ifi adi i 4 i
;;.:;“:m‘::.xm I | | | verificado pelo médico plantonista apo6s o insucesso das manobras de
reanimagao.
I | | |

49 CAUSAS DAMORTE  ANOTE SOMENTE UM DVAONOSTICO POR LA Tampa agrosmang
PARTE | wnire 0 nico da

Chagasico, com comprometimento cardiaco, internado com histdria de

*
doengasamons GO J

(AT m e o) Chogue séptico | 8 horas |

(CAUSAS ANTECEDENTES 'Darvito Ou Coma conbequingin 0o

distensdo progressiva do abdémen. Ha 2 dias vem apresentando

fraqueza, febre alta, e ndo suporta que lhe toquem o abdémen. Sem

fae it ot sepstones | eritonite aguda 12 dias | | o 0 o o o
g  cansa e Py evacuar ha 3 dias, tem diagndstico colonoscépico de megacdlon hd 5
¢| Volvo do sigméide |3 dias | | anos. Na visita médica das 8:00 da manh3, paciente suava muito e
;“‘““‘“’wl““’“““;\"“é X ani apresentava pressdo sistdlica de 20 mmHg. O diarista, apds avaliar o
‘l yacaldn CagavIco cEanicy |5 anos | | hemograma trocou o antibidtico, e ao longo do dia ajustou varias vezes
M:‘:‘T:me_m ‘ Cardiopatia chagésica ‘ | | o gotejamento de dopamina. As 16:00, apresentou PCR e teve o ébito
a0 more, @ que N enlraram, pordm, na - YO T . z .
codus ocma confirmado pelo médico substituto, apos o insucesso das manobras de

I | | ‘ reanimagdo.
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Duvidas mais comuns...

1) Obito ocorrido em ambulancia com médico. Quem deve fornecer a DO?

A responsabilidade do médico que atua em servigo de transporte, remogdo, emergéncia, quando o mesmo da o primeiro atendimento ao paciente,
equipara-se a do médico em ambiente hospitalar e, portanto, se a pessoa vier a falecer, cabera ao médico da ambulancia a emissdo da DO, se a
causa for natural e se existirem informagGes suficientes para tal. Se a causa for externa, chegando ao hospital, o corpo devera ser encaminhado ao
Instituto Médico Legal (IML).

2) Obito ocorrido em ambulancia sem médico é considerado sem assisténcia médica?

Sim. O corpo devera ser encaminhado ao Servico de Verificagdo de Obito (SVO) na auséncia de sinais externos de violéncia ou ao IML em mortes
violentas. A DO deverd ser emitida por qualquer médico em localidades onde ndo houver SVO, em caso de ébito por causa natural, sendo declarado
na parte | "CAUSA DA MORTE DESCONHECIDA".

3) Para recém-nascido com 450g que morreu minutos apos o nascimento, deve-se ou ndo emitir a DO? Considera-se dbito fetal?

O conceito de nascido vivo depende, exclusivamente, da presencga de sinal de vida, ainda que esta dure poucos instantes. Se esses sinais cessaram,
significa que a crianga morreu e a DO deve ser fornecida pelo médico do hospital. Ndo se trata de dbito fetal, dado que existiu vida extra-uterina.
O hospital deve providenciar também a emissdo da Declaragdo de Nascido Vivo, para que a familia promova o registro civil do nascimento e do
Obito.

4) Meédico do servigo publico emite DO para paciente que morreu sem assisténcia médica. Posteriormente, por dentincia, surge suspeita de

que se tratava de envenenamento. Quais as consequéncias legais e éticas para esse médico?

Ao constatar o ébito e emitir a DO, o médico deve proceder a um cuidadoso exame externo do cadaver, a fim de afastar qualquer possibilidade de
causa externa. Como o médico ndo acompanhou o paciente e ndo recebeu informacgdes sobre esta suspeita, ndo tendo, portanto, certeza da causa
basica do débito, devera anotar, na variavel causa, "ébito sem assisténcia médica". Mesmo se houver exumacdo e a denliincia de envenenamento
vier a ser comprovada, o médico estard isento de responsabilidade perante a justica se tiver anotado, na DO, no campo apropriado, "ndo ha sinais
externos de violéncia" (campo 59 da Declarag3o de Obito vigente).

5) Paciente chega ao pronto-socorro (PS) e, em seguida, tem parada cardiaca. Iniciadas manobras de ressuscitacdo, estas ndo tiveram sucesso.

O médico é obrigado a fornecer DO? Como proceder com relagdo a causa da morte?

Primeiro, deve-se verificar se a causa da morte é natural ou externa. Se a causa for externa, o corpo devera ser encaminhado ao IML. Se for morte
natural, o médico deve esgotar todas as possibilidades para formular a hipdtese diagndstica, inclusive com anamnese e histéria colhida com
familiares. Caso persista duvida e na localidade exista SVO, o corpo devera ser encaminhado para esse servigo. Caso contrario, o médico devera
emitir a DO esclarecendo que a causa é desconhecida.

6) Paciente idoso, vitima de queda de escada, sofre fratura de fémur, é internado e submetido a cirurgia. Evoluia adequadamente, mas adquire

infeccdo hospitalar, vindo a falecer, 12 dias depois, por broncopneumonia. Quem deve fornecer a DO e o que deve ser anotado com relagado a
causa da morte?

Segundo a defini¢do, dbito por causa externa é aquele que ocorre em consequéncia direta ou indireta de um evento lesivo (acidental, ndo acidental,
ou de intengdo indeterminada). Ou seja, decorre de uma lesdo provocada por violéncia (homicidio, suicidio, acidente ou morte suspeita), qualquer
que seja o tempo decorrido entre o evento e o 6bito. O fato de ter havido internagao e cirurgia e o ébito ter ocorrido 12 dias depois ndo interrompe
essa cadeia. O importante é considerar o nexo de causalidade entre a queda que provocou a lesdo e a morte. O corpo deve ser encaminhado ao
IML e a DO emitida por médico legista.

7) Médico de um municipio onde nao existe IML é convocado pelo juiz local a fornecer atestado de 6bito de pessoa vitima de acidente. O

médico pode se negar a fazé-lo?

Embora a legislagdo determine que a DO para ébitos por causa externa seja emitida pelo IML, a autoridade policial ou judicial, com base no Cddigo
de Processo Penal, pode designar qualquer pessoa (de preferéncia as que tiverem habilitagbes técnicas) para atuar como perito legista “ad hoc”
em municipios onde ndo existe o IML. Essa designacdo ndo é opcional, e a determinagdo tem que ser obedecida. O perito eventual prestard
compromisso e seu exame ficara restrito a um exame externo do cadaver, com descri¢ao, no laudo necroscdpico, das lesdes externas, se existirem.
Anotar na DO as lesdes, tipo de causa externa, mencionar o nimero do Boletim de Ocorréncia.
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8) Quando o médico for o unico profissional da cidade, é dele a obriga¢cdo de emitir a DO apds o exame externo do cadaver?

Se ele ndo prestou assisténcia ao paciente, deve examinar o corpo e, ndo havendo lesGes externas, emitir a DO, anotando "causa da morte
desconhecida" no lugar da causa, mencionando a auséncia de sinais externos de violéncia. Usar a parte Il do atestado médico para informar
patologias anteriores referidas pela familia e/ou acompanhantes do falecido, podendo os diagndsticos estar sinalizados com interrogagdo “(?)”,
ou os termos “sic” ou “provavel”. Havendo qualquer lesdo, devera comunicar a autoridade competente e, se for designado perito ad hoc, emitir a
DO, anotando a natureza da lesdo e as circunstancias do evento, preenchendo os campos 56 a 60 do bloco VIII.

9) De quem é a responsabilidade de emitir a DO de doente transferido de hospital, clinica ou ambulatério para hospital de referéncia, que

morre no trajeto?

Se o doente foi transferido sem o acompanhamento de um médico, mas com relatério médico que possibilite o diagnostico da causa de morte, a
DO podera ser emitida pelo médico que recebeu o doente ja em 6bito, ou pelo médico que o encaminhou. Porém, se o relatério ndo permitir a
conclusdo da causa da morte, o corpo devera ser encaminhado ao SVO, ou, em caso de morte suspeita, ao IML. Se o doente foi transferido sem
médico e sem relatério médico, o que é considerado ilicito ético (Resolugdo 1672/2003- CFM), a DO devera ser emitida pelo médico que
encaminhou; na impossibilidade, o corpo devera ser encaminhado ao SVO, ou, em caso de morte suspeita ao IML. Se o médico acompanhou a
transferéncia, a DO sera emitida por ele, caso tenha elementos suficientes para firmar o diagndstico da causa de morte. Porém, se nao tiver, o
corpo devera ser encaminhado ao SVO, ou, em caso de morte suspeita, ao IML. Em caso de 6bito por causa natural, em localidades sem SVO, o
médico que acompanhou ou recebeu o falecido, e ndo tenha elementos para firmar a causa basica do ébito, deve emitir a DO e declarar na Parte
| — “Morte de causa da desconhecida”. Usar a parte Il para informar patologias referidas por acompanhantes, podendo usar interrogagdo “(?)”, ou

In

os termos “sic” ou “provavel” junto aos diagndsticos.

10) Quem devera emitir a DO em caso de 6bito de paciente assistido pelo Programa de Saude da Familia (PSF)?

Homem 54 anos, lavrador, apresenta perda de peso acentuada nos ultimos trés meses. Teve diagndstico de CA de eso6fago no inicio do quadro, e
foi submetido a cirurgia e sessGes de radioterapia, que foram suspensas ha um més apds constatagdo de metastases em varios 6rgdos. O paciente
evoluiu para um quadro de caquexia e vinha recebendo atendimento domiciliar pelo médico do PSF que o visitava regularmente em casa. A familia
procura o médico na sede do Programa de Saude da Familia e comunica que apds a ultima visita o paciente evoluiu com falta de ar, vindo a falecer
no domicilio 2 O médico da familia emitird a DO, considerando-se que ele prestava assisténcia médica ao falecido, conhecia o quadro clinico
apresentado nos ultimos meses, bem como o progndstico do quadro. Contudo, o médico devera verificar pessoalmente o caddver, apds ter sido
comunicado do ébito.

11) Como proceder para enterrar pegas anatdmicas amputadas?

O médico fornecera um relatério sobre as circunstancias da amputagdo, em receituario ou formulario préprio (nunca DO). A pega devera ser
sepultada ou incinerada.

12) Como proceder em caso de preenchimento incorreto da DO?

Se por acaso, o médico preencher erroneamente a DO, seja qual for o campo, devera inutiliza-la, preenchendo outra corretamente. Porém, se a
Declaragdo ja tiver sido registrada em Cartoério do Registro Civil, a retificagdo sera feita mediante pedido judicial por advogado, junto a Vara de
Registros Publicos ou similar. Nunca rasgar a DO. O médico devera escrever "anulada" na DO e devolvé-la a Secretaria de Saude para cancelamento
no sistema de informagao.

13) 0 médico pode cobrar honorarios para emitir a DO?

Ndo. O ato médico de examinar e constatar o ébito, sim, podera ser cobrado, desde que se trate de paciente particular, a quem o médico nao
vinha prestando assisténcia. Entenda-se que o diagndstico da morte exige cuidadosa analise das atividades vitais, pesquisa de reflexos e registro
de alguns fendmenos abidticos, como perda da consciéncia, perda da sensibilidade, abolicdo da motilidade e do ténus muscular. (Parecer n2
17/1988- CFM).
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Promocao e Prevencdo a Saude

Conceitos Iniciais
5 Promogﬁo = ag¢Bes individuais ou coletivas que visam promover uma vida mais saudavel

& Prevengéo = estratégias que visam evitar que um agravo de salde acontega; ex.: vacina

Teoria de Laevell e Clark

SUSCEPTIBILIDADE FASE CLINICA MQRTE
PRE PATOGENESE PATQGENESE EoSHCERC AP CEV DR R DL Dizem que a histdria natural das doengas envolve o
INVALIDEZ . z
et AGENTE, 0 SUSCEPTIVEL e 0 MEIO AMBIENTE. E
dividido em periodos.
DOENGA DOENGA AVANCADA
PRECOCE {COMPLICAGOES) i i R
sl PERIODO PRE-PATOGENICO (OU
HOREONTE CLinGE z
EPIDEMIOLOGICO)
PATOGENESE
FRECOCE RECUPERAGAD
- Ndo houve interagdo entre o agente causador
ATENGAO PRIMARIA PREVENGAC SECUNDARIA  PREVENGAOTERCHRIA e o susceptivel
CURA CONVALESCENGA , ~ <
PROTECAO DIAGNOSTICO  LIMITAGAD -Eondeatuaa PREVENCAO PRIMARIA
ESPECIFICA PRECOCE DO DAND REABILITAGAD
pgAO;lAq;Ef:‘:‘o - Relacionado com fatores ambientais, sociais,
g HISTORIA NATURAL DA DOENGA

Pdlaptado da Leavell £Clark, 1965; Perira, 2005 genética...
PERIODO PATOGENICO

- Ha interagdo entre o agente causador e o susceptivel (ex: excesso de colesterol predispondo a DAC)
- Alteragdes bioquimicas, fisioldgicas, histoldgicas: periodo de incubagdo
- Sinais e sintomas

- Defeitos permanentes/cronicidade

-£ onde atua a PREVENCAO SECUNDARIA

PERIODO PATOGENICO + DESENLACE

- Morte ou cura

-£ onde atuaa PREVENCAO TERCIARIA

ENTAO...
PREVENCAO PRIMARIA = PERIODO PRE-PATOGENICO

- Combate fatores de risco e reduz a incidéncia da doenga!

- Promocdo a saude (primordial): se alimentar bem, cloragdo da dgua, moradia, higiene, areas de lazer, atividade fisica, por exemplo. “Serve para
qualquer coisa”

- Protecdo especifica: capacete, cinto de seguranga, aconselhamento genético, vacina, controle de vetores, acido félico (gestagdo), EPI. “Serve para
algo especifico”

PREVENGCAO SECUNDARIA = PERIODO PATOGENICO
- Reduz complicagGes e reduz a prevaléncia das doengas!
- Diagndstico (rastreamento) e tratamento precoce: exames periddicos, inquéritos, isolamento de casos

- Limitagdo da invalidez: evitar sequelas
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PREVENGAO TERCIARIA = PERIODO PATOGENICO + DESENLACE

- Reabilitagao, fisioterapia... A sequela ja existiu! Busca reduzir o impacto dessa sequela na qualidade de vida.

PREVENCAO QUATERNARIA = EVITAR IATROGENIA

- Impedir a prevengdo em excesso (ex: exames desnecessarios, supermedicalizagdo)

- “Menos é mais”

-Modelo de Marc Jamouille 2 primeiros autores que citaram o conceito de prevengdo quaternaria

Ponto de vista do médico

ousante <o AR

Ponto de vista do paciente

- (gradacao)  auséncia

Prevencao Prevengao

primaria secundaria
enfermadade ausente enfermidade ausente

doenca ausente doenca presente

a)

Prevencao Prevencao
quaternaria terciaria
enfermidade presente enfermidade presente
doenca ausente doenga presente

- Alguns autores ainda acrescentam este modelo de prevengdo, que representa o cuidado com profissionais da saude, cuidadores, etc

- “Cuidar de quem cuida”

PREVENGAO QUINQUENARIA

Medicina livre, venda proibida. Twitter @livremedicina
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Imunizacoes

Ministério da Saude
Em termos de prova, essa deve ser a principal referéncia sobre imunizagdo!
IDADE VACINAS DOSES
Hepatite B 3 doses (rede privada: + Hep. A)
20-59 Dupla tipo adulto (dT) 3 doses + refor¢o 10-10 anos
Anos Febre amarela Uma dose | reforgo se dose antes dos 5 anos

Triplice viral (SCR)

Até 29 anos = 2 doses
30-59 anos = 1 dose

Varicela 2 doses
HPV 3 doses (até 45 anos, se ndo completou esquema entre 9-14 anos)
Hepatite B 3 doses

Febre amarela

Dose Unica (pesar risco x beneficio)

> 60 Influenza sazonal (SCR)

Dose anual

Anos

Pneumocadcica-23

1 dose + reforgo em 5 anos
MS: apenas para asilos, casas de repouso, hospitais
Rede privada: VPC13, 6 meses antes da VPP23

Dupla tipo adulto (dT)

reforgo 10-10 anos

Herpes zoster

Atenuada: 1 dose

(*) J4 estd liberado fazer a partir dos 50 anos Inativada: 2 doses (0-2 meses) = pode fazer em

imunodeprimidos
(*) sé rede privada P

HEPATITE B

- Oferecida em 3 doses (0, 1, 6 meses) para todos os pacientes, independente da idade. Naqueles com esquema vacinal incompleto, ndo reiniciar
0 esquema, mas completa-lo conforme a situagdo encontrada.

DUPLA TIPO ADULTO (DT)

- Indicada para nao vacinados ou sem comprovacgado de 3 doses da vacina, em 3 doses, independentemente da idade. O intervalo entre as doses é
de 60 dias e, no minimo, de 30 dias. Para os vacinados anteriormente com 3 doses da vacina DTP, DT ou dT, administrar refor¢co 10 anos apds a
data da ultima dose.

- Em caso de ferimentos graves e gestantes, antecipar dose de refor¢o sendo a ultima dose administrada ha mais de 5 anos. No Ultimo caso, a
vacina deve ser administrada, no minimo, 20 dias antes da data provavel do parto. Além disso, nas gestantes, fica recomendada 1 dose da DTPa a
cada gestagdo, a partir da vigésima semana de gestagao.

FEBRE AMARELA

- A aplicagdo da vacina para pessoas acima de 60 anos depende da avaliagado do risco da doenga e beneficio da vacina.

- No caso das lactantes, caso seja indicada a vacinagdo, o aleitamento materno devera ser suspenso por 10 dias ap6s a vacinagdo.
TRIPLICE VIRAL

- Até os 29 anos ou profissionais de saude, o esquema é considerado completo para a pessoa que comprovar 2 doses da triplice ou tetra viral, ou
1 dose de 30-49 anos.

INFLUENZA SAZONAL

- Oferecida anualmente para os individuos de 60 anos ou mais durante a Campanha Nacional de Vacinagdo do ldoso. Estd indicada também para
usuarios com condigdes clinicas especiais nos CRIE.

PNEUMOCOCICA-23-VALENTE

- Administrada 1 dose nos individuos de 60 anos e mais, em condig8es especiais: que vivem acamados e/ou em instituicdes fechadas como casas
geriatricas, hospitais, unidades de acolhimento/asilos e casa de repouso. Recomenda-se apenas um reforgo 5 anos apds a dose inicial. Também
esta indicada para usuarios com condigdes clinicas especiais nos CRIE.
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Sociedade Brasileira de Imunizagées (SBIM)

HEPATITE A
- Aparece também nos esquemas para adultos, inclusive numa apresentagdo combinada com vacinagdo contra hepatite B. Duas doses (0, 6 meses)
DTPA (ACELULAR)
- E a vacina recomendada como de escolha para protecdo antitetanica.
INFLUENZA

- Incluida de forma ampla e ndo apenas na campanha anual do idoso. Se disponivel, preferir a 4V (maior cobertura de cepas circulantes que a 3V)
PNEUMOCOCICA

- Incluida de forma mais ampla em esquema combinado entre 13-valente (VPC13) e pneumocdcica-23-valente (VPP23).
HERPES-ZOSTER

- Exclusiva do calendario da SBIm, recomendada em > 60 anos, em dose Unica.

- Pode ser administrada mesmo nos casos dos pacientes que ja apresentaram a doenga (aguardar intervalo minimo de 1 ano).

- Atenuada: contraindicada em imunodeprimidos (fazer 2 doses da inativada)
MENINGOCOCICA ACWY

- Também exclusiva do calenddrio da SBIm, para situagdes de risco aumentado,

Resumindo...
(1) Hepatite B: 3 doses
(2) Dupla (dT): 3 doses + reforgo a cada 10 anos
(3) Influenza: a partir dos 60 anos, anualmente
e (4) Pneumocécica: 1 dose a partir dos 60 anos + 1 reforgo em 5 anos
ﬂ m v’ MS: asilos, casas de repouso, hospitais

v" Rede privada: VPC13, 2 meses antes da VPP23

» (5) Febre amarela: em areas de recomendagdo/viagem
o (6) Triplice viral: até 29 anos = 1 dose | 30-59 anos = 1 dose
% o (7) Varicela: 2 doses

(8) HPV: 3 doses (até 45 anos, se ndo vacinou na infancia/adolescéncia)

- SBIM:
v' +Hepatite A
v" 4+ Meningocécica ACWY
v" +Herpes-zoster (a partir dos 50 anos, mesmo gue ja tenha tido
um episddio/se ja teve, fazer pelo menos 1 ano depois)

86
Medicina livre, venda proibida. Twitter @livremedicina



- 20 ANOS: “SEXUAL”

v" HIV, HEPATITE B E C (B se alto risco)
v" 25anos: CA UTERINO (citologia)

- 40 ANOS: “METABOLICA”

v DISLIPIDEMIA (perfil lipidico). Pela Sociedade de Cardiologia: a partir dos 20 anos.
v" 35anos: DIABETES (glicemia de jejum, HbA1C ou GTT). Pode fazer antes se IMC > sobrepeso.

- 50 ANOS: “NEOPLASICA”

v" CA PULMADO (TC de baixa dosagem): tabagistas ou cessou < 15 anos + carga 20 anos/maco

v" MAMA (mamografia bienal de 50 a 69 anos)

v' PROSTATA (toque retal + PSA)

Prevencdao de Doencas

v" 45 anos: CA COLORRETAL (colono, retosigmoidoscopia, colonoTC ou sangue oculto)

- 65 ANOS: “VASCULAR E OSSEA”

v" Mulher: OSTEOPOROSE (densitometria)

v" Homem que ja fumou: ANEURISMA E AORTA ABDOMINAL (USG)

REPARE! Coletivamente, existem 3 grandes causas de 6bito! S&o somente essas que nds devemos rastrear!

- C| Iculatéria: DM, DISLIPIDEMIA, ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL

- Ca ncer: COLORRETAL, PULMAO, PROSTATA, COLO UTERINO, MAMA

- EXternas: osTEOPOROSE

Idade Morbidade Teste Observagoes
20 anos DISLIPIDEMIA Perfil lipidico MS: a partir dos 40 anos
(SBC)
25 anos CA COLO Papanicolau Até 65 anos
35 anos DIABETES Av. Glicémica Pode fazer antes se IMC aumentado
Colono
Retossigmoidoscopia Até 75 anos
CA COLORRETAL PSOF
Entre 50-74 anos
Mamografia (*) Autoexame fi é
50 anos
CA MAMA Rastreio
; Ainda controverso... USPSTF passou a
CA PROSTATA PSA/Toque retal considerar
- TC de térax Tabagistas ou que cessaram hd 15 anos
55 anos CAPULMAO (baixa dose) (com carga tabagica de 20 magos/ano)
OSTEOPOROSE Densitometria Mulheres
65 anos
A.A.ABDOMINAL USG de abdome Homens 65-75 anos que ja fumaram
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Profilaxia da Raiva

Ratos, porquinho-da-india, hamster, coelho: ndo fazer!
Entendendo alguns conceitos...
Contato INDIRETO:
- Tocar ou “dar de comer” para o animal
- Lambedura em pele integra

. Contato em pele integra com secregBes ou excregdes de animal, ainda que raivoso ou de caso humano

Acidente LEVE:
- Mordedura ou arranhadura superficial no tronco ou nos membros, exceto maos e pés
. Lambedura de lesGes superficiais

Acidente GRAVE:
- Mordedura ou arranhadura nas mucosas, no segmento cefalico, mdos ou pés
- Mordedura ou arranhadura multiplas ou extensas em qualquer regido do corpo
. Mordedura ou arranhadura profunda, mesmo que puntiforme
. Lambedura de lesGes profundas ou de mucosas, mesmo que intactas
. Mordedura ou arranhadura causadas por mamiferos silvestres

Animais TRANSMISSORES:
. Morcegos
L] Outros mamiferos silvestres: micos, macacos, raposas, guaxinins, quatis, gambas, capivaras, cachorros do mato, felideos selvagens, javalias
L] Animais de produgdo/interesse econdmico: boi, vaca, ovelha, cabra, porco...
. Cdes ou gatos

ANIMAL SUSPEITO:
. Agressdo espontanea
- Procedéncia duvidosa (estado do municipio quanto a doenga, donos...)
- Ma-higiene, mal cuidado

PROFILAXIA DA RAIVA HUMANA POS-EXPOSICAD
ANIMAL AGRESSOR
CAO OU GATO

MORCEGOSE
Animal ndo passivel OUTROS

de observagio por MAMIFEROS
10 dias ou com SILVESTRES
sinais sugestivos de (inclusive os
raiva domiciliados)

Animal passivel de observagio por
10 dias e sem sinais sugestivos de
raiva

TIPO DE EXPOSICAD

f * Lavar com dgua e

* Lavar comn agua e sabdo. i sabdo.

+ NAO INDICAR PROFILAXIA * NAO INDICAR
PROFILAXIA

* Lavar com dgua e sabdo. * Lavar com dgua e
+ NAO INICIAR PROFILAXIA. Manter | sabdo.
o animal em observacio por 10dias. | * INICIAR
Se permanecer vivo e saudavel, PROFILAXIA:
suspender a observacdo no 10° dia e VACINA® dias D,
Encerrar o caso. Se morrer, 3. 7e14
desaparecer ou apresentar sinais de !
raiva, indicar VACINA® dias0, 3, 7 e * Lavar com dgua e
14 sabdo.

» Lavar com dgua e sabdo. » Lavar com dgua e = INICIAR

= NAD INICIAR PROFILAXIA. Manter | sabdo. PROFILAXIA:
o animal em observacio por 10dias. | = INICIAR VACINA® (dias 0,
Se permanecer vivo & sauddvel, PROFILAXIA: 3,7e14) e SORO

suspender a observagido no 10° dia e
EnCerrar o caso. Se morrer,
desaparecer ou apresentar sinais de
raiva indicar VACINA* (dias0, 3, T e
14) e SORO (SAR ou IGHAR)*

VACINA® (dias 0,
3,7 e 14) e SOROD
(SAR ou IGHAR)

(SAR ou IGHAR)*

Manual do Ministério da Saude
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Profilaxia Do Tétano

- Agente: CLOSTRIDIUM TETANI (bacilo gram-positivo produtor de esporos)

- Contaminagdo: introdugdo de esporos em solugdes de continuidade em pele e mucosas

- Risco MINIMO de transmissdo: ferimentos superficiais, limpos, sem corpos estranhos ou tecidos desvitalizados

-Risco ALTO de transmissao (“o resto”): FERIMENTOS PROFUNDOS OU SUPERFICIAIS SUJOS, COM CORPOS
ESTRANHOS OU TECIDOS DESVITALIZADOS, QUEIMADURAS, FERIDAS PUNTIFORMES OU POR ARMAS
BRANCAS E DE FOGO, MORDEDURAS, POLITRAUMATISMOS E FRATURAS EXPOSTAS.

Histéria de vacinacao Ferimentos com risco minimo de tétano® Ferimentos com alto risco de tétano®
prévia contra tétano Vacina | SAT/IGHAT | Outras condutas | Vacina SAT/IGHAT | Outras condutas
Incerta ou menos de 3 doses Sim* Nao Simc Sim Desinfecgio,
3 doses ou mais, sendo a dltima N N _ N; Na :?“'I'F':’_m yaa
dose ha menos de 5 anos - > Limpeza e 80 a0 SI0l0gico €

- 5 desinfeccao, suhstanclas
3 ou mais doses, sendo a ultima lavar com soro Sim oxidantes ou
dose ha mais de 5 anos e menusl MNao Nao fisicldgico e Nao? antissépticas e
de 10 anos substandias (1 reforco) TrEMOVer Corpos

: bz oxidantes ou i estranhos e tecidos
3 o :',E": udnses‘ sendo a ditima | ¢ Nio antissépticas e m Nao* desvitalizados

e i desbridar o foco | (1 reforgo) Desbridamento

3 ou mais doses, sendo a Gltima de infeccao Sim do ferimento e
dose ha 10 ou mais anos em Sim Nao Sim*® Iaulragem com agua
situagdes especiais (1 reforco) oxigenada

* Ferimentos superficiais, limpos, sem corpos estranhos ou tecidos desvitalizados.

* Ferimentos profundos ou superfidiais sujos; com corpos estranhos ou tecidos desvitalizados; queimaduras; feridas puntiformes ou por armas brancas e
de fogo; mordeduras; politraumatismes e fraturas expostas.

“Vacinar e aprazar as proximas doses, para complementar o esquema basico. Essa vacinagdo visa proteger contra o risco de tétano por outros ferimen-
tos futuros. Se o profissional que presta o atendimento suspeita que os cuidados posteriores com o ferimento ndo serdo adequados, deve considerar a
indicacdo de imunizacio passiva com SAT (soro antitetdnico) ou IGHAT (imunoglobulina humana antitetinica). Quando indicado o uso de vacina & SAT ou
IGHAT, concomitantemente, devem ser aplicados em locais diferentes.

* Para paciente imunodeprimido, desnutrido grave ou idoso, além do reforgo com a vacina, esta também indicada IGHAT ou SAT.

* Sa o profissional que presta o atendimento suspeita que os cuidados posteriores com o ferimento ndo serlo adequados, deve considerar a indicagio de
imunizacio passiva com SAT ou IGHAT. Quando indicade o uso de vacina e SAT ou IGHAT, concomitantemente, devem ser aplicados em locais diferentes.
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@ casalmedresumos Efica Médica - Conceitos Basicos

Bioética

v' BENEFICENCIA: fazer o bem...
v NAO MALEFICENCIA: n3o fazer o mal... (prevencio 42)
v AUTONOMIA: liberdade de decisdo propria/privacidade

v" JUSTIGA: tratar de forma justa (igualdade/equidade)

Erro Médico

v NEGLIGENCIA: n3o faz o que deveria ter sido feito (omisso) = atencdo
v" IMPRUDENCIA: faz o que nio deveria ter sido feito (precipitado) = ponderacdo

v IMPERICIA: faz mal o que deveria ser bem feito (despreparado) = técnica

Tanasias
v" ORTOTANASIA: morte boa, autorizada no Brasil
v DISTANASIA: morte ma, proibida no Brasil
v EUTANASIA: morte provocada, proibida no Brasil
v" MISTANASIA: morte por negligéncia do Estado, morte miserdvel, infeliz e evitavel. Proibida no Brasil
v" KALOTANASIA: é a morte digna ou morte bela. Processo de ritualizagdo da morte, com intuito de transcende-la.

v' MORTE ASSISTIDA: oferecer ao paciente os recursos necessarios para que ele mesmo cause a prépria morte
Sigilo Médico

- E vedado ao médico: revelar fato de que tenha conhecimento em virtude do exercicio de sua profissdo, salvo por motivo justo, deve legal ou
consentimento, por escrito do paciente.

Consentimento por escrito pelo paciente
Risco de dano ao paciente ou terceiro
Caso haja dever legal (se houver risco ao paciente ou a terceiros)

O O O O

Quando ha motivo justo

- Em casos de paciente incapaz: sigilo pode ser quebrado para o responsavel pelo paciente; adolescentes: apenas se houver riscos a ele ou a
terceiros ou se o médico considerar que o0 mesmo nao possui capacidade de discernimento; apds falecimento, sigilo deve ser mantido.

LIBERACAO DE COPIAS DO PRONTUARIO

- Se requisitado judicialmente, encaminhado ao perito médico nomeado; se o paciente autorizar, por escrito; para a propria defesa do médico,
desde que solicite que seja observado sigilo profissional; o prontuario pertence ao paciente (esta apenas sob a guarda da institui¢do)

Telemedicina

- Lei 13.989 de 15/04/2020: provisoria por conta da pandemia; objetivo: diminuir circulagdo das pessoas, sem prejudicar o acompanhamento;
autoriza o uso de telemedicina; reforga normas éticas; em caso de quadro clinico grave, encaminha a emergéncia

- Atualizagbes: resolugdo CFM n2 2314 (abril/2022): definitiva; regulamenta a telemedicina como forma de servicos médicos mediados por
tecnologias e de comunicacdo
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Situagoes Especificas

- Pais que ndo querem imunizar os filhos: de acordo com o ECA é obrigatdria a vacinagao das criangas nos casos recomendados pelas autoridades

sanitarias; papel do médico: orientar os responsaveis e, se necessario, notificar o conselho tutelar

- Revelar diagndstico de doenca grave para o idoso quando os filhos ndo querem: diagndsticos sdo pessoais, intrasferiveis e confidenciais; o idoso

tem autonomia e direito de saber sobre sua doenga; excegdo: perda de capacidade cognitiva que leva a perda da autonomia

- Consentimento do paciente para procedimentos: para procedimentos que possam causar algum dano = assinar TCLE

- Atendimento de adolescentes: ter acompanhante 24h é direito de qualquer adolescente (obrigatério para menores de 14 anos); se > 14 anos e

ndo quer acompanhante = respeitar o desejo do adolescente e manter o sigilo (excec¢do: caso o paciente claramente ndo possua capacidade de
discernimento)

- Fornecimento de atestado a pedido: ndo é obrigatério pér o CID, mas muitas empresas exigem (atengdo para ndo colocar CID’s delicados); se
colocar o CID, pedir o consentimento escrito do paciente (assinatura do paciente no atestado); cuidado para ndo cometer fraude: atestado deve
ser fornecido apenas a partir do horario da consulta; apenas afastar pessoa se critério clinico

- Escolha de sexo em reproducdo assistida: proibida por lei! Exce¢do: doenga familiar relacionada ao sexo

- Publicidade médica: abordado no cédigo de ética e no manual de publicidade médica; vedado ao médico:

=  Anunciar titulos ou areas de atuagdo que o médico nao tem

=  Participar de anuncios de empresas comerciais, qualquer que seja a natureza, valendo-se de sua profissdo

=  Permitir que o seu nome circule em qualquer midia, inclusive na internet, em matérias desprovidas de rigor cientifico

=  Fazer propaganda de método ou técnica ndo aceitos pela comunidade cientifica

=  Anuncio de p6s-graduagdo quando essa ndo estiver relacionada a sua especialidade registrada no CRM

. Garantir, prometer ou insinuar bons resultados do tratamento

=  Expor a figura do paciente para divulgar técnica, método ou resultado de tratamento, mesmo com autoriza¢do (excegdo: trabalho
cientifico)

Principais Topicos

CAPITULO I - PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS

VIl - O médico exercera sua profissio com autonomia, ndo sendo obrigado a prestar servigos que contrariem os ditames de sua consciéncia ou a
quem ndo deseje, excetuadas as situagdes de auséncia de outro médico, em caso de urgéncia ou emergéncia, ou quando sua recusa pode trazer
danos a saude do paciente.

XVI - Nenhuma disposigdo estatutdria ou regimental de hospital ou de instituicdo, publica ou privada, limitara a escolha, pelo médico, dos meios
cientificamente reconhecidos a serem praticados para o estabelecimento do diagnéstico e da execugdo do tratamento, salvo quando em beneficio
do paciente.

CAPITULO Il - DIREITOS DOS MEDICOS
E direito do médico:

11l - Apontar falhas em normas, contratos e praticas internas das instituicdes em que trabalhe quando as julgar indignas do exercicio da profissdao
ou prejudiciais a simesmo, ao paciente ou a terceiros, devendo-se dirigir-se, nesses casos, aos érgaos competentes e, obrigatoriamente, a comissao
de ética e ao Conselho Reginal de Medicina de sua jurisdigao.

V - Suspender atividades, individualmente ou coletivamente, quando a instituigdo publica ou privada para a qual trabalhe ndo oferecer condigGes
adequadas para o exercicio profissional ou ndo o remunerar digna e justamente, ressalvadas as situagdes de urgéncia e emergéncia, devendo
comunicar imediatamente sua decisdo ao Conselho Regional de Medicina.

VI - Internar e assistir seus pacientes em hospitais privados e publicos com carater filantrépico ou ndo, ainda que ndo faga parte do seu corpo
clinico, respeitadas as normas técnicas aprovadas pelo Conselho Regional de Medicina da pertinente jurisdigdo.

X - Estabelecer seus honorarios de forma justa e digna.
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CAPITULO 11l - RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL
E vedado ao médico:

Art. 92: Deixar de comparecer ao plantdo em horario preestabelecido ou abandona-lo sem a presenca de substituto, salvo por justo impedimento.
Paragrafo unico: Na auséncia de médico plantonista substituto, a diregdo técnica do estabelecimento de salde deve providenciar a substituicao.
CAPITULO IV - DIREITOS HUMANOS

E vedado ao médico:

Art. 22: Deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante legal apos esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo
em caso de risco iminente de morte.

Art. 26: Deixar de respeitar a vontade de qualquer pessoa considerada capaz fisica e mentalmente, em greve de fome, ou alimenta-la
compulsoriamente, devendo cientifica-la das previsiveis complicagGes do jejum prolongado e, na hipdtese de risco iminente de morte, trata-la.

CAPITULOV - RELACI‘-\O COM PACIENTES E FAMILIARES
E vedado ao médico:

Art. 33: Deixar de atender paciente que procure seus cuidados profissionais em casos de urgéncia ou emergéncia, quando ndo haja outro médico
ou servico médico em condigdes de fazé-lo.

Art. 34: Deixar de informar ao paciente o diagndstico, o progndstico, os riscos e os objetivos do tratamento, salvo quando a comunicagao direta
possa lhe causar dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicagdo a seu representante legal.

Art. 41: Abreviar a vida do paciente, ainda que a pedido deste ou de seu representante legal.

Paragrafo unico: Nos casos de doenga incuravel e terminal, deve o médico oferecer todos os cuidados paliativos disponiveis sem empreender
acOes diagnodsticas ou terapéuticas inuteis, levando sempre em consideragdo a vontade expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, a de seu
representante legal.

CAPITULO VI - DOAGAO E TRANSPLANTE DE ORGAOS E TECIDOS
E vedado ao médico:

Art. 43: Particular do processo de diagndstico da morte ou da decisdo de suspender meios artificiais para prolongar a vida do possivel doador,
guando pertencente a equipe de transplante.

CAPITULO VII - RELACAO ENTRE MEDICOS
E vedado ao médico:

Art. 48: Assumir emprego, cargo ou fungao para suceder médico demitido ou afastado em represalia a atitude de defesa de movimentos legitimos
da categoria ou da aplicagdo deste Cddigo.

Art. 50: Acobertar erro ou conduta antiética de médico.
Art. 51: Praticar concorréncia desleal com outro médico.

Art.52: Desrespeitar a prescrigdo ou o tratamento de paciente, determinado por outro médico, mesmo quando em fungdo de chefia ou de
auditoria, salvo em situagdo de indiscutivel beneficio para o paciente, devendo comunicar imediatamente o fato ao médico responsavel.

Art. 54: Deixar de fornecer a outro médico informagdes sobre o quadro clinico de paciente, desde que autorizado por este ou por seu representante
legal.

Art. 57: Deixar de denunciar atos que contrariem os postulados éticos a comissdo de ética da instituicdo em que exerce seu trabalho profissional
e, se necessario, ao Conselho Regional de Medicina.
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CAPITULO VIII - REMUNERACAO PROFISSIONAL
E vedado ao médico:

Art. 69: Exercer simultaneamente a Medicina e a Farmacia ou obter vantagem pelo encaminhamento de procedimentos, pela comercializagdo de
medicamentos, orteses, proteses ou implantes de qualquer natureza, cuja compra decorra de influéncia direta em virtude de sua atividade
profissional.

Art. 71: Oferecer seus servigos profissionais como prémio, qualquer que seja sua natureza.
CAPITULO IX - SIGILO PROFISSIONAL
E vedado ao médico:

Art. 73: Revelar fato de que tenha conhecimento em virtude do exercicio de sua profissdo, salvo por motivo justo, dever legal ou consentimento,
por escrito, do paciente.

Paragrafo Unico: Permanece essa proibi¢do: a) mesmo que o fato seja de conhecimento publico ou o paciente tenha falecido; b) quando de seu
depoimento como testemunha (nessa hipétese, o médico comparecera perante a autoridade e declarard seu impedimento); c) na investigagdo de
suspeita de crime, o médico estara impedido de revelar segredo que possa expor o paciente a processo penal.

Art. 74: Revelar sigilo profissional relacionado a paciente crianga ou adolescente, desde que estes tenham capacidade de discernimento, inclusive
a seus pais ou representantes legais, salvo quando a ndo revelagdo possa acarretar dano ao paciente.

Art. 75: Fazer referéncia a casos clinicos identificaveis, exibir pacientes ou imagens que os tornem reconheciveis em anuncios profissionais ou na
divulgagdo de assuntos médicos em meios de comunicagdo em geral, mesmo com autorizagdo do paciente.

Art. 76: Revelar informagGes confidenciais obtidas quando do exame médico de trabalhadores, inclusive por exigéncia dos dirigentes de empresas
ou de institui¢Ges, salvo se o siléncio puser em risco a saude dos empregados ou da comunidade.

Art. 77: Prestar informagGes a empresas seguradoras sobre as circunstancias da morte do paciente sob seus cuidados, além das contidas na
declaragdo de 6bito, salvo por expresso consentimento do seu representante legal.

CAPITULO X - DOCUMENTOS MEDICOS
E vedado ao médico:

Art. 83: Usar formularios institucionais para atestar, prescrever e solicitar exames ou procedimentos fora da instituicdo a que pertengam tais
formularios.

Art. 83: Atestar 6bito quando ndo o tenha verificado pessoalmente, ou quando ndo tenha prestado assisténcia ao paciente, salvo, no ultimo caso,
se o fizer como plantonista, médico substituto ou em caso de necropsia e verificagdo médico-legal.

Art. 84: Deixar de atestar 6bito de paciente ao qual vinha prestando assisténcia, exceto quando houver indicios de morte violenta.

Art. 88: Negar ao paciente ou, na sua impossibilidade, a seu representante legal, acesso a seu prontudrio, deixar de Ihe fornecer cépia quando
solicitada, bem como deixar de lhe dar explicagdes necessarias a sua compreensdo, salvo quando ocasionarem riscos ao préprio paciente ou a
terceiros.

CAPITULO XI - AUDITORIA E PERICIA MEDICA
E vedado ao médico:

Art. 95: Realizar exames médico-periciais de corpo de delito em seres humanos no interior de prédios ou de dependéncias de delegacias de policia,
unidades militares, casas de detengdo e presidios.
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CAPITULO XII - ENSINO E PESQUISA MEDICA
E vedado ao médico:

Art. 99: Participar de qualquer tipo de experiéncia envolvendo seres humanos com fins bélicos, politicos, étnicos, eugénicos ou outros que atentem
contra a dignidade humana.

Art. 102: Deixar de utilizar a terapéutica correta quando seu uso estiver liberado no Pais

Paragrafo unico: A utilizagdo de terapéutica experimental é permitida quando aceita pelos érgdos competentes e com o consentimento do
paciente ou de seu representante legal, adequadamente esclarecidos da situagdo e das possiveis consequéncias.

Art. 106: Manter vinculo de qualquer natureza com pesquisas médicas em seres humanos que usem placebo de maneira isolada em experimentos,
quando houver método profilatico ou terapéutico eficaz.

CAPITULO XIII- PUBLICIDADE MEDICA

Art. 115: E vedado ao médico participar de antincios de empresas comerciais, qualquer que seja sua natureza, valendo-se de sua profissao.

RESOLUCAO 2.336/2023

O Conselho Federal de Medicina (CFM) publicou, em 13 de setembro de 2023, a Resolugdo CFM n2 2.336/2023, que disp&e sobre publicidade e propagandas médicas.
A nova resolugdo revogara a Resolugdo CFM n2 1.974/2011 no prazo de 180 dias, ou seja, comega a valer a partir de margo de 2024.

Entre os destaques da nova norma estdo a permissdo ao uso de redes sociais para promogdo da atividade profissional, inclusive para angariar clientes; a possibilidade
de usar banco de imagens comparativas, com registro de antes e depois, preservada a identidade dos pacientes; e a divulgagdo dos valores de consultas e
procedimentos médicos.

Entre as principais mudangas no que se tem instituido hoje para a publicidade de agdes médicas estdo:

— A POSSIBILIDADE DE COLOCAR PUBLICIDADE (ANUNCIAR) NAS REDES SOCIAIS;

— FAZER POSTAGENS COM FINALIDADES EDUCATIVAS DE ANTES E DEPOIS DE PROCEDIMENTOS;
— ANUNCIAR PRECOS DE PROCEDIMENTOS, CONSULTAS;

— PUBLICAR SELFIES;

— MOSTRAR EQUIPAMENTOS E TECNOLOGIAS DOS QUAIS DISPOEM;

Ha ainda o estabelecimento de regras como:

— PARA ANUNCIAR, OS ESPECIALISTAS MEDICOS DEVERAO APRESENTAR NESTAS PECAS PUBLICITARIAS O
NUMERO DO REGISTRO DE QUALIFICAGAO DE ESPECIALISTA (RQE);

- MEDICOS COM POS-GRADUACAO PODERAO ANUNCIA-LA NO CURRICULO, MAS COMO NAO
ESPECIALISTAS

— EM NENHUMA HIPOTESE E PERMITIDA PROMESSA DE RESULTADOS;
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7# @ casalmedresumos

Antes do SUS...

1500 1808 1923 1933 1966 1977

CURANDEIRO SANITARISTA | CAP IAP  INPS INAMPS

LEI ELOI CHAVES (MODELO BISMARKIANO — PREVIDENCIA)

QUEM NAO TINHA DINHEIRO NAO TINHA ASSISTENCIA MEDICA!

Ha muito tempo, a satde no Brasil era completamente diferente de como é hoje em dia: ndo existiam hospitais, ndo existiam consultdrios! O atendimento médico
se dava através de consultas particulares em domicilio! Vocé adoecia, chamava o médico, ele ia na sua casa e vocé pagava pelos servigos. Ou seja, nessa época, quem
ndo tinha dinheiro ndo tinha assisténcia médica! No maximo, na verdade, as pessoas sem dinheiro contavam com assisténcia prestada por freiras em ‘Santas Casas’
(casas de beneficéncia), que eram orientadas esporadicamente (1x/semana, por exemplo) por alguns médicos da regido.

CAPs (LEI ELOY CHAVES)-> trabalhador + empregador = “caixinhas de aposentadoria e pensdes”

E o tempo passou... Ja entrando na década de 1920, vamos imaginar uma familia que tinha uma fabrica de roupas e que varios funcionarios propuseram para os
donos da fabrica que 3% do saldrio de cada funcionario e 1% do lucro da empresa fosse descontado para colocar o valor dentro de uma ‘caixinha’ para que, caso
algum dia alguém viesse a precisar, houvesse dinheiro para assisténcia médica (ou entdo, caso algum funciondrio viesse a se aposentar ou morrer, que a familia
tivesse de onde tirar algum sustento). Entdo, em 1923, foram criadas no Brasil as chamadas CAPS (Caixas de Aposentadorias e Pensdes). E quem fez isso? Os
comercidrios, os bancarios, industridrios, ferrovidrios, maritimos... Mensalmente um dinheirinho era depositado naquela caixinha.

IAPs (ERA VARGAS) = trabalhador + empregador + governo = “instituto de aposentadoria e pensdo — “um hospital para cada setor”

Entrando na década de 1930, Vargas assumiu a presidéncia do pais. Nessa época, ele estava sendo influenciado por varios paises de fora do Brasil no qual o governo
prestava assisténcia médica a sua populagdo. Vargas tinha duas correntes para seguir: ou ele seguia a corrente europeia, que dizia que a medicina do futuro era
pautada na construgdo de postos de salide, na prevengdo de doengas; ou seguia a corrente americana, onde John Hopkins pregava a construgdo de hospitais, focado
na cura. E qual Vargas seguiu? A americana... O problema é que ndo havia verba suficiente para isso! O que ele fez? Chamou cada representante dos comercidrios,
bancarios, industriarios, etc, e sugeriu juntar o “seu” dinheiro e o dinheiro dos trabalhadores para, juntos, construirem um hospital sé para a classe? E eles toparam!
Entdo, comegou uma parceria, nessa década, entre o pais e esses trabalhadores! A partir desse ponto, o CAPS deu lugar aos IAPS (Institutos de Aposentadorias e
Pensdes), compostos por bancarios, ferroviarios, industridrios, etc. E como o Rio de Janeiro era a capital, o grande ‘boom’ da construgdo de hospitais foi Id! O povo
gostou dessa medida! Tinha hospital s6 para bancario, hospital sé para ferroviarios, sé para maritimo... E Vargas? Gostou mais ainda, pois mostrou ao mundo inteiro
que o Brasil prestava assisténcia médica a sua populagdo. Ou seja, todo mundo em paz...

INPS (DITADURA MILITAR) = “todos os hospitais para todos os setores + descontrole + dinheiro gasto em obras de infraestrutura + sucateamento hospitais”

O tempo passou... Ja no meio da década de 60, os militares, extremamente centralizadores, assumiram o comando do pais. Eles perceberam o seguinte: as pessoas
gastavam dinheiro na década de 30 construindo hospitais e, desde entdo, ndo gastavam com mais nada! Entdo, era uma “montanha” de dinheiro do setor bancario,
ferroviario, industridrio e assim por diante, e os militares ndo tinham acesso a controle de nada disso, pois cada um tinha o seu instituto! O que eles fizeram?
Chamaram todos para a reunido e sugeriram: em vez de ser “um hospital s6” para “cada um” de vocés, por que ndo se unifica tudo? Por que ndo cria um instituto
Unico?’ E entdo, em 1966, todos os institutos foram unificados e foi criado um instituto Unico: o INPS (Instituto Nacional da Previdéncia Social). O que o povo achou
disso? O povo adorou! Em vez de um hospital para frequentar, eram varios... E os militares? Mais ainda! Eles passaram a ter o controle de todos aqueles institutos
de uma forma unificada!

E com um tanto de dinheiro em mdos, construiram a maior usina hidrelétrica do mundo, ponte Rio-Niterdi, rodovia transamazénica... Pois é... O dinheiro
previdenciario foi sendo gasto com obras de infraestrutura e, ao mesmo tempo, como o controle passou a ser nacional, comegou o descontrole! Por que isso? Porque
ninguém tomava conta de perto para saber o quanto os hospitais consumiam e gastavam! O controle passou a ser unificado, ja que a capital era em Brasilia! Entdo,
os hospitais relatavam que produziam muito mais do que era verdade! E quem tomava conta de perto? Ninguém! Os hospitais consumiam dinheiro a vontade,
sugando dinheiro da previdéncia! Além disso, ja entrando na década de 70 (os hospitais foram construidos na década de 30), eles comegaram a ficar sucateados!
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1973: PREVIDENCIA VAI A FALENCIA (GASTO EXCESSIVO COM INFRAESTRUTURA + FINANCIAMENTO DO SETOR PRIVADO). Diante dessa situag3o,
no inicio da década de 70, o governo comegou a financiar a construgdo de hospitais PARTICULARES com a condi¢do de que os pacientes dos INPS também fossem
atendidos. Ou seja... O dinheiro PUBLICO financiou a expansdo do servigo privado no Brasil! Ao mesmo tempo (inicio da década de 70), as pessoas que estavam
trabalhando a vida toda, quando iam resgar o seu dinheiro... Adivinha? NAO TINHA! Em 1973, a previdéncia faliu no Brasil! E faliu por qué? Porque gastou dinheiro
com obras que ndo deveria gastar! Porque financiou o privado que ndo deveria financiar!

INAMPS (DITADURA MILITAR) = “controle de gastos = limite para cada procedimento”
E entdo, com a populagdo insatisfeita porque trabalhou a vida inteira para ter o beneficio da aposentadoria, e os militares, numa tentativa de controle de gastos para
segurar os custos, criaram em 1977 os INAMPS (Instituto Nacional da Assisténcia Médica e Previdéncia Social). E o que mudou? Teoricamente, o ‘nome’... Foi apenas
uma tentativa para controle de gastos! Foi estabelecido um limite, um ‘teto’ para cada tipo de procedimento. Pagava-se ‘X’ por cada procedimento realizado... Tanto

para cada hemograma, tanto para cada RX... Problema: “jeitinho brasileiro”. Os diretores “mentiam” em relagdo a quantidade de exames e procedimentos
realizados...

OS PROBLEMAS...

- Acesso RESTRITO. “s6 tinha acesso a satde quem pagava por ela”

- Enfase na CURA. “Venha até nés gue noés curamos”

- MlN'STERlOS. “Ministério da SAUDE responsavel por agdes preventivas e o ministério da PREVIDENCIA pela medicina curativa = dicotomia”

- Medicina DITATORIAL. “A medicina era imposta e o povo ndo participava”

Entdo, entrando na década de 80, vamos ao que mais interessa em prova... Em relagdo a essa saude previdencidria no Brasil, existiam vdrios problemas! Para comegar:
0 acesso a saude era restrito! SO tinha acesso a saude quem pagava por ela! Essa histéria de INPS e INAMPS era uma espécie de plano de saide do governo! Quem
era descontado obrigatoriamente da sua folha de salédrio que tinha acesso! O trabalhador informal e o desempregado ndo tinham direito a saude! E mais: a énfase

era curativa! “Se ficar doente, venha até nés que a gente cura”. Existia uma dicotomia, uma divisdo ministerial muito grande no Brasil! Perceba? existia Ministério
da Saude nessa época? Até existia... S6 que o MS era responsavel pelas agdes preventivas, que se limitavam naquele momento a saneamento bdsico e vacinagdo.
Quem era responsavel pela medicina curativa no Brasil era o ministério da PREVIDENCIA... Era a previdéncia a dona dos hospitais! E o Ministério da Satude, sem
dinheiro, tentava prevenir alguma coisa... E por isso que existia uma dicotomia no pais! Eram dois ministérios mexendo com a satide! Um ministério, sem verba,
tentando prevenir e outro, que era a previdéncia, com muito dinheiro, exercendo as a¢des de cura. E 0 povo? Ndo participava de nada! A medicina era imposta, feita
de forma ditatorial!

AS REFORMAS/DISCUSSOES...

REFORMA SANITARIA

-MOVIMENTO CIVIL com APOIO POLITICO E SINDICAL (questso recente Usp)

- PLANO CONASP/AIS (1983) = MUNICIPIO EXERCENDO A GESTAO LOCAL/INTEGRAR ACOES DE
PREVENGAO, CURA E REABILITAGAO

Inicio da década de 80 e final do governo militar! Nesse momento do pais as pessoas se revoltavam para tudo! Entdo, revoltas
e discussdes comegaram a acontecer! Académicos de medicina, simpatizantes do movimento, profissionais de satide de uma
forma geral se uniram em prol de uma melhora em relagdo a satide! Ndo queriam mais o acesso restrito, a énfase curativa...
Essas pessoas foram até o congresso e propuseram inicialmente o chamado plano CONASP e as AIS. Como funciona o plano
CONASP? Dar a gestdo da satde para o MUNICIPIO, que conhece muito mais a realidade, os problemas... A ideia das AlS, por
sua vez, era UNIFICAR a verba para um UNICO sistema que controlasse as agdes de prevencao, cura e reabilitagdo.

-VIIl CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE (1986) = “A SAUDE E UM DIREITO DE TODOS E DEVER DO
ESTADO”

v SUDS (1987) = transitério
v SUS = CONSTITUICAO DE 1988

Até que o grande momento da reforma sanitaria do pais ocorreu em 1986, na Conferéncia Nacional de Saude. Nela, foi caracterizado o lema que marcou a reforma
sanitdria: a partir de agora, saude passa a ser um DIREITO DE TODOS E DEVER DO ESTADO! E a partir dai, com mais 1 ano, de uma forma transitdria, foi criado o
SUDS. Por que ‘transitéria’? Porque com mais 1 ano, ja em 1988, através da nossa Ultima constitui¢do, nasceu o SUS, que veio para tentar solucionar todos esses
problemas!
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Depois do SUS...

- acesso restriTo: UNIVERSALIZACAO
- ENFASE NA cura: INTEGRALIDADE/EQUIDADE
- ministerios: DESCENTRALIZACAO/REGIONALIZACAO/HIERARQUIZACAO

- mepiciNA DiTATorIAL: PARTICIPACAO SOCIAL

Para o acesso que até entdo era restrito, o SUS promoveu a universalizagdo. Para o que tinha énfase curativa, promoveu a integralidade e a equidade. Para o que era
ministerial, promoveu a descentralizagdo. Descentralizando, regionalizou e hierarquizou a saude. O que era ditatorial passou a ter a participagdo social, passou a ter
o povo inserido dentro do SUS... Ou seja, a partir dos problemas, foram criados os principios do SUS!

ENTENDENDO CADA PRINCIPIO...

. ACESSO A TODOS (|NCLUS|VE ||.EGA|S) A salde é um direito de todos! Todos! Se um estrangeiro
UNIVERSALIZACAO vive ilegalmente no Brasil, por exemplo, também tem direito a saide! Todos! Sem excegdo!

PREVENCAO (I), CURA E REAB".'TACAO - “atender todas as necessidades”. E o atendimento

integral, completo, articulando, integrando as a¢des de prevencdo, cura e reabilitacdo! Ndo sdo mais dois ministérios
INTEGRALIDADE trabalhando, agora é s6 um! E esse ‘um’ é capaz de articular todas essas agdes, enxergando a pessoa de forma
completa!

TRATAMENTO DESIGUAL (“PRIMEIRO OS QUE MAIS PRECISAM”). cai bastante em

prova! Equidade ndo é “igualdade” propriamente dita. Guarde equidade como “equilibrio”! E para atingir esse

EQUIDADE equilibrio, tem que entender que existem diferengas! Quando se reconhece as diferencas, deve-se priorizar aquele que
precisa mais! “Trate de forma desigual os desiguais”! Priorize quem mais precisa!
. DIVISAO DE PODERES. cada esfera de governo passa a ter o seu papel! O nacional tem a sua fungdo, o
DESCENTRALIZACAO estado tem a sua fungdo, o municipio tem a sua...
MUN'C'PAUZACAO > “aproximagdo da execug¢do”. E dividindo poder conseguimos regionalizar! Trazer
REGIONALIZACAO para o aspecto mais regional, mais local, a execugdo da satde! E uma forma de municipalizacdo! Trazer a gestdo para

0 aspecto mais local, que conhece a sua realidade!

NiVE'S DE COMPLEXIDADE (POSTO/HOSP'TAL). Hierarquizar é organizar os niveis de

complexidade da assisténcia! Organizar em atengdo de ‘basica’, ‘média’ e ‘alta’ complexidade! Vai para o posto de
H|ERARQU|ZACAO saude e, SE precisar, manda para o hospital! Do hospital, SE precisar manda para uma dialise... Mas que se faga isso de
forma hierarquica, organizada! A porta de entrada é o posto de satde, e ndo o hospital! Na atengdo basica, tentamos
resolver 80-90% dos problemas de satde e, precisando, se encaminha...

CONSELHOS/CONFERENC'AS. E o povo inserido dentro do SUS! E como isso acontece? Através dos

conselhos e conferéncias de satde! E o povo participando diretamente das decisdes, da fiscalizagdo!

PARTICIPAGAO SOCIAL

RESOLVER PROBLEMAS... 0 sus tem que ser capaz de resolver os problemas da sua populagdo! Satde é

RESOLUBILIDADE um DEVER do estado! E tem que resolver de forma integral! O que for ‘basico’, resolva o que for ‘basico’. O que for de
‘média’, resolva o que for de ‘média’!

CONTRATAR O PRIVADQO. se houver incapacidade do setor publico (por equipamentos/instalagdes) em
resolver os problemas, o SUS pode usar até usar outro principio! Nem que ele contrate o privado, mas de forma
completa tem que ser capaz de resolver os problemas da populagdo! Saude é um direito de todos! Agora... Sempre que
COMPLEMENTARIEDADE | precisar contratar o privado, que se dé preferéncia para instituicdes FILANTROPICAS ou PRIVADAS NAO LUCRATIVAS!
Se precisar, pode até contratar um privado lucrativo, mas apenas paga pelo servigo prestado! O que ndo pode é gerar

um financiamento simplesmente para expandir o setor privado, que nem se fazia antigamente... Se o particular tem
um servico, vai-se utilizar pagando pelo servico prestado! E o exemplo das didlises: quase 90% delas feitas pelo SUS sdo
em clinicas privadas! E o SUS paga por esse servigo prestado...
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Conceito decoreba de prova: esses principios sdo divididos de duas maneiras... Existem os aspectos éticos/doutrindrios e os principios organizacionais/operativos!

PRINCIPIOS ETICOS/DOUTRINARIOS:

- gniversalizagéo, !ntegralidade e Equidade (vogais)

PRINCIPIOS ORGANIZACIONAIS/OPERATIVOS:
- Besto (consoante)

A evolucdo do SUS...

1988: O SUS FOI CRIADO, MAS NAO FOI IMPLANTADO = “PEDAGO DE PAPEL”

Algumas duvidas surgiram... Por exemplo, se o SUS, segundo os seus principios, é capaz de promover o acesso universal, integral, sendo capaz de resolver todos os
problemas de saude da populagdo... Como fica o setor privado? O Brasil vai seguir o exemplo de alguns paises em que sd existe a medicina publica? Se o SUS dividiu
os poderes para cada esfera do governo, o que a diregdo nacional faz? O que o estado faz? Se vai haver regionalizagdo, quem é que vai dar dinheiro para o municipio?
Ent3o, em 1988, o SUS foi criado, MAS NAO FOI IMPLANTADO! N3o se sabia ao certo como ia funcionar na prética! O SUS, em 88, ERA UM PEDACO DE PAPEL!

Lei 8080 de 1990 (funcionamento do SUS)
Engloba os conceitos de DESCENTRALIZAGAO (direg3o Unica em cada esfera) e COMPLEMENTARIEDADE DO PRIVADO.
Foi s6 2 anos depois, no dia 19 de setembro de 1990, que resolveram colocar TODO o funcionamento do SUS em escrito! E isso tem que ser feito de forma formal,

LEGAL. Entdo o funcionamento do SUS vai aparecer sob a forma de uma LEI: a lei 8080! E a lei ‘ORGANICA DA SAUDE'. E a lei que mostra o FUNCIONAMENTO DO
SUS. Se o principio é descentralizagdo, o papel de cada esfera teve que ser descrito: em relagdo a vigilancia epidemiolégica, cabe a diregdo nacional, ‘isso, isso e

aquilo’; cabe a diregdo estadual, ‘isso e aquilo’; em relagdo a saude do trabalhador, cabe a diregdo nacional, ‘isso, isso e aquilo’; cabe a diregdo estadual, ‘isso e aquilo
outro’. E assim por diante... A leitura dessa lei é magante, mas podemos resumir da seguinte forma:

i ” e :
-NACIONAL: “DEFINIR” (politicas, normas...) 4 o1 m
y ’ ] UMA ESFERA PODE SEMPRE AUXILIAR A OUTRA!

-ESTADUAL: “COORDENAR"”

p

-MUNICIPAL: “EXECUTAR”

A direcdo nacional DEFINE, FORMULA as normas, as politicas, as ‘regras do jogo’! O estado COORDENA o que foi definido e o municipio EXECUTA, COLOCA EM
PRATICA! Agora... UM SEMPRE PODE AJUDAR AO OUTRO! Um sempre auxilia 0 outro em uma situagdo qualquer! Por exemplo: se o municipio esta com uma epidemia,
o estado pode ajudar! Exemplo do que aconteceu na pandemia da COVID-19.

A DIREGAO NACIONAL EXECUTA ALGO?

- VIGILANCIA DE PORTOS, AEROPORTOS E FRONTEIRAS (OU QUALQUER SITUAGCAO INUSITADA): PODE

EXECUTAR! se o municipio e o estado ndo derem conta de algo, pode entrar em agdo a diregdo nacional com exército, marinha, o que for, tentando auxiliar

em uma situagdo qualquer, inusitada... E existe alguma responsabilidade de EXECUGAQ natural, prépria, da diregdo nacional? Até existe... Mas tem uma para lembrar
para a prova, e é facil... Vamos fazer a analogia com uma realidade préxima: no aeroporto, quando se viaja para fora do Brasil, quem é que olha o passaporte para o
embarque? E o guarda municipal? No... E a policia FEDERAL! E no aspecto de satide é a mesma coisa! Em relagdo a vigilancia epidemioldgica e sanitaria de PORTOS,
AEROPORTOS E FRONTEIRAS, é uma responsabilidade de EXECUGAO da direcdo nacional! O municipio pode executar? Pode. O estado pode executar? Pode. Mas
isso é de RESPONSABILIDADE da diregdo NACIONAL! Guarde esse conceito!

E O SETOR PRIVADO?

-PODE ATUAR DE FORMA LIVRE E COMPLEMENTAR!

E o setor privado? Vai poder atuar no Brasil? A lei deixou bem claro que a assisténcia médica privada serd LIVRE! E pode atuar ndo sé de maneira livre, como também
de forma COMPLEMENTAR ao SUS! Na incapacidade de resolver no setor publico, manda para o privado... De preferéncia, claro, para as institui¢ées filantrépicas e
privadas sem fins lucrativos. Se ainda assim ndo conseguir resolver, pode recorrer as instituicGes privadas lucrativas, mas apenas se paga pelo servigo prestado! O
que ndo pode é subvencionar, é financiar, como era feito no passado!
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UM PARENTESE ANTES DE PROSSEGUIR...

DECRETO 7508/2011 > REGIONALIZACAO
O QUE FOI CRIADO? SURGIU PARA “COMPLEMENTAR” E “APARAR ARESTAS” DA LEI 8080.

REGIAO DE SAUDE
- Espaco geografico/agrupamento de municipios (municipio referéncia atende os que n3o possuem muita estrutura = PODEM, INCLUSIVE, SER
MUNICIPIOS DE ESTADOS DIFERENTES)

- COAP (contrato organizativo de acdo publica): contrato que os municipios assinam entre si
- O Estado institui!

- CADA REGIAO DE SAUDE DEVE TER: ATENCAO PRIMARIA, SECUNDARIA E HOSPITALAR, URGENCIA E EMERGENCIA,
PSICOSSOCIAL, VIGILANCIA EM SAUDE, AMBULATORIO ESPECIALIZADO E HOSPITALAR

REDE DE SAUDE
- Conjunto de agdes e servigcos de saude

- Protocolo clinico e diretriz terapéutica: maneira de estabelecer um protocolo para os gestores

RENASES/RENAME

-RENASES: relagdo nacional de agdes e servigos a salde (exemplo: SUS permite colecistectomia, postectomia, mamoplastia de redugao, etc)
-RENAME (relagdo nacional de medicamentos essenciais)

- Sdo atualizados de 2-2 anos

- E um dos grandes motivos da JUD'C'AL'ZACAO DA SA'JDE (exemplo: paciente que precisa de um quimioterapico que ndo consta nessa
lista = precisa “judicializar” para ter direito).

- DETALHE IMPORTANTE: PARA TER ACESSO AOS MEDICAMENTOS DISPONIBILIZADOS PELO SUS, é obrigatdrio que: (1) o paciente seja USUARIO
DO SUS; (2) a prescrigdo deve ser ter sido feita PELO SUS e (3) a dispensacdo da medicagdo deve ser NO SUS.

MAPA DE SAUDE
- Descrigdo geografica dos recursos de saude

PORTAS DE ENTRADA
- UBS, UPA, CAPS, especiais de acesso aberto

Nota: em 27 de dezembro de 2022, foi acrescida a lei 8080 a autorizagdo da pratica da TE LESSAUDE em todo o territério nacional

E ja que estamos falando de “porta de entrada”, ndo se esqueca, porque CAl MUITO EM PROVA!

AS PORTAS DE ENTRADA:

- ATENCAO BASICA: ESF

- URGENCIA E EMERGENCIA: UPA

- TRANSTORNO MENTAL/DEPENDENTE: CAPS (AD)

- TRABALHADORES: SERVIGOS ESPECIAIS DE ACESSO ABERTO

OS MODELOS DE ATENCAO:

- PRIMARIA: ATENDIMENTO AMBULATORIAL NAO ESPECIALIZADO
- SECUNDARIA: ATENDIMENTO AMBULATORIAL ESPECIALIZADO

- TERCIARIA: ATENDIMENTO HOSPITALAR

Agora sim, vamos retornar a histéria da evolugdo do SUS!
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Lei 8142 de 1990 (gastos e participacio popular)

-TRANSFERENCIA REGULAR E AUTOMATICA DE ACORDO COM O “N2 DE CABEGAS”

A lei diz que ndo se paga mais pela “produg¢do”! Essa era a forma que o municipio tinha para ‘roubar’ através do “jeitinho brasileiro”. Dizia que produzia muito mais
que a verdade e reembolsava o dinheiro! Entdo, agora, com os dados do IBGE, de acordo com o ‘niumero de cabegas’, a transferéncia de dinheiro ocorre de forma
REGULAR e AUTOMATICA para o municipio! ‘Regular’, pois todo més, regularmente, do fundo nacional, se transfere um dinheiro para o fundo municipal de satide
em uma conta no Banco do Brasil. ‘Automatica’ porque o municipio ndo precisa nem me pedir! E assim, o municipio “se vira” para executar a saude por la!

- A representacdo dos usudrios nos conselhos e conferéncias de saude deve ser PARITARIA!

Em relagdo a participagdo popular, a lei prega que metade dos conselhos e conferéncias sera composta pelo POVO, pelos USUARIOS! A outra metade sera composta
por profissionais de satde, prestadores de servigo e representantes do governo! Entdo, metade o povo e metade o resto! Ou seja, a representagdo dos usuarios sera
igualitéria em relacdo ao conjunto dos demais segmentos! Ndo é ‘majoritaria’! E igualitarial E como funciona esses conselhos e conferéncias?

- CONSELHOS E CONFERENCIAS:

v" 50%: USUARIOS
v 50%: PROFISSIONAIS DE SAUDE (25%), PRESTADORES DE SERVICO (12,5%), REPRESENTANTES DE
GOVERNO (12,5%)

- CONTROLAM/FISCALIZAM os GASTOS e a EXECUGAO da saude

Qual a fungdo dos conselhos? Fiscalizar, controlar os gastos e a execugdo da saude! Perceba: por que eles colocaram na
mesma lei gastos e participagdo popular? Funcionava mais ou menos assim (temos conselhos e conferéncias em cada esfera
de governo): vocé ai, gestor, vou te dar um dinheiro para satide de forma regular e automatica, mas ALGUEM VAI TER QUE
TOMAR CONTA! Alguém vai ter que avaliar se vocé esta colocando o dinheirinho no bolso se esta aplicando ‘certinho’ esse
CO NSE LH OS dinheiro para a satide... Quem é esse alguém? E o conselho! Ele avalia, fiscaliza, controla os gastos!

- PERMANENTE e DELIBERATIVO
Fiscalizam a execucdo

L. E mais... Os conselhos vdo ter um poder permanente no cargo! O cardter do poder é permanente! Ndo é porque teve eleigdo
ORGAO FISCALIZADOR para prefeito e o partido do poder mudou que o conselheiro tem que mudar também! Eles tém que atuar de forma

permanente! Por mais que exista uma elei¢do propria de 2 em 2 anos para novos conselheiros, eles podem se reeleger ad
“O conselho é um érgdo

FISCALIZADOR! Vai fiscalizar os
gastos, vai fiscalizar a execugdo!

eternum! Além disso, o que eles decidem por |3 ndo tem que ser aprovado, consultado pelo poder legislativo! Entdo, o que
o conselho decide E O QUE E PRA SER! E um poder deliberativo! E o poder ‘de decisdo’! Ndo precisa ser consultado! No

maximo, o que pode acontecer é o executivo carimbar e assinar se vai executar ou ndo! O que o conselho municipal decidir,

Serd que estdo executando de . A ) x - ; . «
a vem o prefeito e decide se assina ou ndo... O que o conselho estadual decidir, o governador decide se assina ou ndo... O

acordo com o que a conferéncia arERmAc

propds?”
- Reuniao MENSAL
De quanto em quanto tempo esses conselhos se reinem? E bom senso... Eles ndo tém que avaliar a aplicagdo dos gastos?
Sim... Como é que o dinheiro entra no municipio, no estado? Uma vez por més... As reunides, entdo, sdo mensais!
Completamente diferente de uma conferéncia de saude.
CONFERENCM-S - Convocadas pelo EXECUTIVO ou pelos CONSELHOS
Quem convoca? Servigo executivo! Prefeito, governador ou presidente... Mas, extraordinariamente, o que acontece na
Criam

pratica é que os conselhos acabam convocando também!

KRGACHDEALIZAROR - AVALIAM E CRIAM diretrizes da politica de saude

Perceba a diferenca: a conferéncia é P 5 x . . = a = R - a
E o que as conferéncias fazem? Elas vao avaliar a situagdo da salide e vdo propor as diretrizes da politica de saude para os

como se fosse um drgdo g |
préximos anos!

IDEALIZADOR > avalia ‘como é que

estd’ e cria, propde, as diretrizes da | _ Reunizo de 4 EM 4 ANOS
saude.

As conferéncias acontecem de 4 em 4 ANOS! Anos! Entdo, aqui é igual copa do mundo... Ndo é anual! Ndo é mensal!
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NOB 91

- Norma “sem nogdo” (PROPOS TUDO COMO ERA ANTES DO SUS)

- Saber que existe!

Dando sequéncia... Agora, ndo existem mais leis! Na verdade, o que fizeram a partir daqui foi criar algumas NORMAS para ir “lapidando” o que fosse necessario para
deixar o SUS mais “fluido”. No dia 07/01/91, foi criada a primeira norma: a Norma Operacional Basica 91. Ou seja, 1 semana depois da lei 8080! Ela diz o seguinte:
centraliza a gestdo no nivel federal; os municipios, ao invés de serem gestores, sdo apenas prestadores de servicos; esses prestadores, sejam eles publicos ou

privados/conveniados, recebem dinheiro do MS de acordo com a producdo.

Agora... Alguém explica isso? Foram 20 anos lutando por um ideal! E no momento que eles conseguem “consertar” tudo, dizendo que o pagamento é feito agora de
forma regular e automatica porque antes tudo era roubado, o pagamento vai voltar a ser de novo pela produgdo?

E por que eles fizeram isso? Deve ter uma explicagdo... Os municipios, a vida inteira, se comportaram como um ‘pedo’, aquele que produz a tarefa e no final do més
ganha pela produgdo... E “de uma hora para outra”, o municipio que era ‘pedo’, agora virou ‘patrdo’. Os municipios ndo estavam preparados para sair executando!
E como se a NOB 91 servisse apenas para ‘colocar o pé no freio’ para que 0s municipios, aos poucos, se preparassem para serem os gestores!

1992: IMPEACHMENT COLLOR -> 90% DA VERBA PARA A SAUDE FOI CORTADA > SURGIMENTO E REAPARECIMENTO DE DOENGAS.

Um ano depois, surge a NOB 92, mas sem muita importancia... Até que entdo, em 93, surge a NOB mais importante em prova, pois trouxe mudangas que existem
até hoje! Agora, para entender a NOB 93, vamos resgatar um pouco o contexto politico do momento: 1 ano antes dessa norma, houve o impeachment de Fernando
Collor. Dentre as metas do governo Collor, houve a tentativa do controle da inflagdo. Para isso, o que Collor fez foi tirar dinheiro de circulagdo. Como assim? De um
dia para o outro, a ministra da fazenda da época aparece na televisdo, simplesmente dizendo que as pessoas ndo teriam mais acesso as suas contas bancdrias. No
maximo, a pessoa poderia tirar, por exemplo, 500 reais. S6 que a situagdo daquela época é diferente de hoje... Naquela época, a inflagdo foi de mais de 100% ao
més, mais de 1000% ao ano. Ninguém tinha dinheiro em m&os em casa, o dinheiro sé ficava no banco. Nessa época, comegou a “pipocar” no Brasil o mercado
INFORMAL! Enfim... Todo mundo sem dinheiro e a populagdo insatisfeita! Vamos para a salde, que é o que interessa: o governo cortou em até 90% as verbas para
o municipio, que passou a ganhar 10x menos do que ganhava! E se o municipio ndo tem dinheiro, ele ndo é capaz de controlar nada! Doengas comegam a descontrolar,
voltam a aparecer... Dengue, célera, tuberculose, hanseniase... Ficou tudo um caos! Entdo, quando o Collor sai, Itamar Franco assume e, nesse momento, junto com
Jamil Haddad (ministro da Saude na época) sdo pressionados para fazer alguma coisa na saude!

NOB 93

Tentativa de segurar a inflagdo + P exponencial das doengas infecto-parasitarias

-MUNICIPALIZAGAO... Municipios atuando como GESTORES!

No momento que Itamar Franco e Jamil Haddad assumem, tentam MUNICIPALIZAR DE UMA VEZ POR TODAS a satde. O municipio tem que ser o gestor! E como
passaram a ser os proprios gestores locais, passaram a receber o dinheiro de forma regular e automatica de acordo com os habitantes que vivem ali.

v' PROBLEMA: TRANSFERENCIA REGULAR E AUTOMATICA DE ACORDO COM O “N¢ DE CABEGAS” RESULTOU EM BRIGAS ENTRE MUNICIPIOS
GRANDES/RICOS E PEQUENOS/POBRES

Isso foi um tiro no pé! Agora, de um dia para o outro, o municipio sé recebe dinheiro de forma regular e automatica de acordo com o nimero de cabegas QUE VIVEM
NO MUNICIPIO. E ai comegou o caos... Por qué? Porque os municipios ndo queriam mais receber ninguém de fora! Por mais que o acesso fosse universal, os municipios
comegaram a exigir comprovante de residéncia! Agora... A lei 8080 ja dizia |4 atrds: municipios serdo gestores e também serdo responsaveis por formar consércios
intermunicipais! Trabalhem em parceria com outros municipios! Se ndo tem atendimento oftalmoldgico em um, encaminha para outro municipio que tenha! Se o
municipio que tem o atendimento oftalmoldgico ndo tem atendimento psiquiatrico, pega os psiquiatras do municipio que ndo tinha oftalmologista. Mas, repare...
Se sou de um municipio rico, ndo tem por que mandar ninguém para municipio pobre, porque tudo é resolvido... Se sou de municipio pobre, ndo vou receber ninguém
e sé vou ficar encaminhando paciente para municipio rico... E ficou essa briga entre municipio grande e municipio pequeno! E é ai que entra a importancia da NOB
93!

v soLucho: Comissées INTERGESTORES surgiram para solucionar essa confus3o:
< BIPARTITE (ESTADUAL): Estado, Municipios (COSEMS)
< TRIPARTITE (NACIONAL): Ms, Estado (CONASS), Municipios (CONASEMS)

Sabendo dessa briga, eles criaram comissGes ENTRE ESSES GESTORES para apartar e pactuar essa confusdo! Por exemplo, se tenho municipios do mesmo estado
brigando, tenho duas esferas de governo envolvidas (municipios e estado). Se tenho municipios de estados diferentes brigando, tenho 3 esferas de governo
envolvidas (municipios, estados e MS). Entdo, o que interessa, o que existe ainda hoje em dia, é que a NOB 93 criou comissGes entre esses gestores BIPARTITE (nivel
estadual) e a comissdo entre gestores TRIPARTITE (nivel nacional). Na comissdo intergestores bipartite, quem participa? O estado (pela secretaria estadual de saude)
e 0s municipios (através dos conselhos dos secretarios municipais de saude - COSEMS). E da tripartite, quem participa? As 3 esferas! MS, os estados (através do
conselho nacional dos secretérios de saide - CONASS) e os municipios (através do conselho nacional dos secretédrios municipais de saiide - CONASEMS).
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NOB 96
-PODER PLENO PELO MUNICIPIO. podia optar por 2 formas:

v GESTAO PLENA DA ATENCAO BASICA = s6 atenciio basica
v GESTAO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL = atencio bésica, de média e de alta complexidade.

3 anos depois, criaram a NOB 96, que veio trazer algumas mudangas que também existem até hoje (por isso a importancia em prova). Entdo, 8 anos depois do
surgimento do SUS e 6 anos depois do municipio, teoricamente, atuar como gestor, foi somente aqui que o PODER PLENO foi concedido realmente ao municipio! E
olha que interessante... Todos os municipios (TODOS!) do Brasil, nessa época, tiveram que optar entre dois tipos de gestdo, que é o que existe hoje em dia: ou o
municipio escolheria a GESTAO PLENA DA ATENCAO BASICA ou a GESTAO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL. O municipio que optou pela gestdo plena da atengdo
bésica passou a ser responsavel PLENAMENTE por TODA A ATENGAO BASICA! O municipio que optou pela gest3o plena do sistema municipal passou a ser responsavel
PLENAMENTE por TODA A ATENCAO BASICA DE MEDIA E DE ALTA COMPLEXIDADE!

OBS: A PARTIR DA NOB 96, OCORREU O GRANDE “BOOM” DA ESF COMO MODELO DE EXECUGAO DA ATENGAO BASICA!
ENTENDENDO...
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA (PSF) > IMPLANTADO EM 1994

Agora... Saiba que o PSF ndo foi criado aqui (96). A ideia, a teoria do projeto ja existia em 1993, quando houve a municipalizagdo! Mas, na pratica, o PSF entrou em
94! 2 anos se passaram do momento que se implantou o PSF no Brasil. O Ministério comegou a perceber que os municipios que tinham a “saude da familia”
melhoraram os indicadores de saude, reduziram os nimeros de internagdes, mortalidade infantil e materna...

APOS A GESTAO PLENA PELO MUNICIPIO (NOB 96) > ‘BOOM’ DA ESF COMO MODELO DE EXECUCAO DA ATENCAO BASICA!

Quando o poder passou a ser pleno pelo municipio e todos que tiveram que comandar a atengdo bdsica, o Ministério incentivou utilizar a estratégia de saude da
familia como modelo de execugdo da atengdo basica! Para o povo foi 6timo (tem um médico ‘perto’), para o médico foi 6timo (ganha um pouco mais), para o
municipio mais ainda, para o MS também (melhora os indicadores). Entdo, tudo “casou”! O PSF n3o foi criado aqui (96), mas quando a gestdo passou a ser plena
pelo municipio, o grande ‘boom’ de PSF foi a partir de 1996, apds a concessdo de poder pleno ao municipio pela NOB 96!

- Criado 0 PISO DA ATENCAO BASICA (PAB), que atuaimente NAO EXISTE MAIS! roi SUBSTITUIDO PELO PROGRAMA DE
FINANCIAMENTO DA ATENCAO PR'MAR'A DO PROGRAMA PREVINE BRASIL (ver a seguir). Era da seguinte forma

(curiosidade):

v FIXO: 23-28 reais/ano para cada habitante.

v VARIAVEL: saiude escola, adolescente, bucal, familia, NASF, PMAQ (programa de melhoria na atengdo e qualidade da saude da familia), academias

de saude, consultdrios de rua, atengdo domiciliar, equipe multidisciplinar de apoio.

NOAS 2001/2002 (equidade nos recursos e no acesso a satde)

Para guardar... A partir da NOB 96, ndo tem mais nenhuma ‘NOB’! E o que eles fizeram? Criaram as NOAS (Normas Operacionais da Assisténcia a Saude)! Por que
NOAS e ndo NOB? Por um motivo: quem era o ministro da salide nessa época? José Serra. Entdo, ele quis marcar a ‘era’ dele no governo e deu esse nome... Mas é a
mesma coisa! Mesma ideia! Ele veio trazer uma palavra que estava meio perdida: equidade nos recursos e equidade no acesso a saude.

- REGIONALIZACAO ORGANIZADA -> “EQUIDADE NOS RECURSOS E NO ACESSO A SAUDE”

v ACESSO A SAUDE O MAIS PROXIMO DA RESIDENCIA...
v MUNICiPI0S REFERENCIA = RECEBEM DINHEIRO PARA MEDIA COMPLEXIDADE

E a equipe da época mandou muito bem! Resolveu um problem3o! Ela fez uma espécie de REGIONALIZAGAQ, sé que de maneira ORGANIZADA! O que foi essa
regionalizagdo organizada? Eles criaram, MICRO, MACRO regides de sadde! Mas, uma REGIAO de salde, é uma regiio COMPLETA, que tem tudo (posto de salde,
hospital, emergéncia...). Uma regido de saude é composta por varios municipios! Os municipios se redinem e formam uma regido de saude! Entdo, a equipe que
cuidava da saude do pais na época estabeleceu vdrias regides e em cada regido escolhia um municipio referéncia! Disse ainda que o acesso a saude tem que ser o
mais proximo da residéncia, visto que a atengdo bdsica todo municipio tem. Agora... E se a pessoa precisar de um atendimento de média ou alta complexidade? A
maioria dos municipios sé tem atengdo basica... Entdo, o conceito de regionalizagdo é esse! Se temos um municipio referéncia (que atende atengdo basica, de média
e alta complexidade) e varios municipios ao redor que sé atendem atengdo basica (formando uma ‘regido’), caso precise de atendimento de média complexidade, é
sé mandar para o municipio referéncia da ‘regido’! E isso ndo vai dar briga? Ndo! N3do vai! Sabe por qué? Porque esses municipios, quando s6 fazem o ‘basico’, eles
sé ganham o “basico” (antigo PAB)! O dinheiro de média e alta complexidade que iria para 13, ndo vai! Vai para onde? Vai para o municipio referéncia! Entdo, esses
municipios referéncia passam a receber o dinheiro de média complexidade, ndo sé em relagdo aos seus habitantes, mas também em relagdo aos outros habitantes
da regido que usam o servico! Acabou a confusdo!

102
Medicina livre, venda proibida. Twitter @livremedicina



Lembrando o conceito de REG'AO DE SAlj DE: municipios que possuem em conjunto ATENCAO PRlMAR|A (UBS), ATENCAO
AMBULATORIAL E HOSPITALAR, URGENCIA E EMERGENCIA, PSICOSSOCIAL (CAPS), VIGILANCIA EM SAUDE

E OS PROCEDIMENTOS DE ALTA COMPLEXIDADE?
MUITO DINHEIRO ENVOLVIDO -> TRANSFERENCIA NAO E REGULAR E AUTOMATICA > APAC (AUTORIZAGAO PARA PROCEDIMENTO DE ALTA COMPLEXIDADE).

Na alta complexidade, é tanto dinheiro envolvido, que até hoje a transferéncia NAO E DE FORMA REGULAR E AUTOMATICA! E ATRAVES DE UMA AUTORIZACAO!
Autorizagdo para procedimentos de alta complexidade, a conhecida APAC!

Pacto pela Saude (2006)

DIVIDIDO EM 3 ESFERAS

- Pacto em DEFESA (“defende” o SUS/social/$$) +
- Pacto de GESTAO (organiza/divide esferas) +

- Pacto pela VIDA (+ importante para a prova)

Agora estamos muito mais proximos da realidade... Ndo temos mais leis, nem normas... O que tem agora é um pacto de satide! Vamos ao pacto de satde de 2006!
A primeira coisa que tem que entender é que existiram 3 pactos diferentes em 2006: um pacto em defesa que, na verdade, teve como objetivo angariar mais recursos
para a saude, tentando aprovar uma emenda na constitui¢cdo que tinha sido feita no ano 2000, e ndo tinha sido aprovada, que dizia o quanto cada esfera do governo
tinha que aplicar na saude; um pacto de gestdo, que foi meio que um “repeteco” do que a lei 8080 j4 dizia, avaliando o quanto as esferas de governo deveriam
executar ou coordenar ou, na verdade, revisar a formulagdo, definigdo, que cada um faz. S6 que tentando, dessa vez, uma maior relagdo entre as esferas, entre os
gestores... Nada demais. O que interessa realmente em prova é o pacto pela vida! Aqui, eles definiram as PRIORIDADES pela vida no Brasil!

PRIORIDADES PELA VIDA ESTABELECIDAS EM 2006...

=  Saude do IDOSO

. CA MAMA/COLO

. MORTALIDADE INFANTIL E MATERNA

=  DOENCAS EMERGENTES E ENDEMIAS (dengue, hanseniase, BK, maldria e influenza)
*  PROMOGAO A SAUDE (qualidade de vida)

= ATENGCAO BASICA A SAUDE (ESF)

Atencdo a saude do idoso (a populagdo esta envelhecendo...), rastreamento e diagndstico precoce de CA de mama e colo, redugdo da mortalidade infantil e materna,
cuidar melhor das doengas endémicas emergentes (dengue, tuberculose, hanseniase, malaria, influenza), evitando, inclusive, que o H5N1 entrasse no Brasil na época
(gripe aviaria); promover satde, melhorando qualidade de vida, com mais estimulo a atividade fisica, implantacdo de ciclovias, melhoria em relagdo a alimentagéo,
criando um plano nacional de alimentagdo e nutrigdo; enfatizar a atengdo a atengdo basica como porta de entrada do sistema, utilizando principalmente a ESF como
modelo de execugdo. Essas foram as prioridades da vida que foram estabelecidas em 2006!

P = PROMOCAQ A SAUDE

ACRESCIDAS EM 2008... R =RISCO DE VIOLENCIA
I = MORTALIDADE INFANTIL E MATERNA
*  Salde MENTAL © = SAUDE DO (HJOMEM E ORAL
«  Satde do HOMEM (1 m R =SAUDE DO RALADOR (TRABALHADOR)
aude do '3 I = SAUDE DO JD0SO
=  Saude do TRABALHADOR N D = PESS0AS COM DEFICIENCIA
*  Pessoas com DEFICIENCIA A = ATENCAO BASICA
*  Pessoas em RISCO DE VIOLENCIA D = PESSOAS COM DISTURBIO MENTAL

E =DOENCAS ENDEMICAS EMERGENTES

. HEPATITES E AIDS =50 CAMAMA E COLO

Em 2006, ainda, disseram que as prioridades de vida deverdo ser revistas ANUALMENTE! Entdo, o conceito interessante que se tira disso é que, na verdade, em 2008,
acrescentaram outras prioridades! Por exemplo: mais atengdo a saide mental, tirando grande parte das pessoas dos manicOmios e reintegrando elas a sociedade
através do CAPS (‘porta de entrada da atengdo basica especifica para a saude mental e dependentes quimicos — CAPS AD — alcool e drogas’); mais atengdo a saude
do homem, que ndo costuma procurar o médico; mais atengdo ao trabalhador, pessoas com deficiéncia, pessoas em risco de violéncia; hepatite e AIDS para controlar
aquelas doengas endémicas emergentes. Essas foram as acrescentadas em 2008!

ACRESCIDA EM 2011...
=  ORAL (bucal)

Em 2011, ainda foi acrescentado como prioridade a saude oral (bucal)! Entdo, hoje, essas sdo todas as nossas prioridades de vida! E isso cai muito em prova! Ent3o,
atengdo!
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Atencao Bdasica Primaria e Estratégia de Saude da Familia (ESF)

Vamos ao assunto que é mais importante dentro de SUS, que é uma das prioridades do pacto pela vida: a ATENGAO BASICA! Qual é a diferenca entre atencdo basica
e atencdo primaria? No Brasil, ndo ha diferenca! ‘Basica’ ou ‘primaria’ é a mesma coisa! Significa um atendimento ambulatorial ndo especializado, generalista! A
atengdo secundaria seria o atendimento ambulatorial especializado! E a terciaria seria o atendimento hospitalar!

ENTAO...

ATENGAO PRIMARIA (BASICA) = ATENDIMENTO AMBULATORIAL NAO ESPECIALIZADO/GENERALISTA.

ATENGAO SECUNDARIA = ATENDIMENTO AMBULATORIAL ESPECIALIZADO

ATENCAO TERCIARIA = ATENDIMENTO HOSPITALAR 'A o
\
1

0S PRINCIPIOS DA ATENGCAO PRIMARIA: I l
[ | |

-mopeLo o BARBARA STARFIELD

O Ministério da Satide, em 2006, quando colocou que a atengdo primaria é uma prioridade pela vida, estabeleceu um PLANO NACIONAL DA ATENCAO BASICA através

de uma PORTARIA especifica: a 648/2006. O que importa é que quando eles comegaram a estimular cada vez mais a atengdo bdsica, o MS seguiu um modelo que a
autora mais conhecedora desse assunto de aten¢do primaria (Barbara Starfield) seguia! Entdo, o que o MS fez foi usar dessa autora principios que regem a aten¢do
primaria! Existem os principios do SUS, que vdo continuar valendo, mas a aten¢do primdria também tem principios prdprios! E sdo 4 principios principais e outros
principios secundarios! Essa parte é importantissima para a nossa prova!

P = PRIMEIRO CONTATO

0S ATRIBUTOS ESSENCIAIS (“PLINCIPIOS PLINCIPAIS”) DA ATENCAO PRIMARIA (BARBARA STARFIELD): L = LONGITUDINALIDADE
IN = INTEGRALIDADE
-12 CONTATO: PORTA DE ENTRADA (ACESSIBILIDADE) € = COORDENACAD

O PRIMEIRO principio principal é o PRIMEIRO contato! Esses principios diferenciam a atengdo primaria dos outros niveis de assisténcia (secundario, terciario)! Esse
primeiro principio diz que a atencdo primaria é a PORTA DE ENTRADA do sistema de satide! E o primeiro contato da pessoa com a satide! Algumas pessoas chamam
isso de ACESSIBILIDADE, onde a pessoa tem um ‘acesso inicial’ ao sistema de saude!

-LONGITUDINALIDADE: ACOMPANHAMENTO/VINCULO

De uma maneira diferente do que uma atengdo secundaria ou tercidria faz, onde uma vez atende, se resolve o problema, na atengdo primaria ndo funciona assim!
Aqui, é utilizado o principio da LONGITUDINALIDADE! Mesmo que se resolva o problema da pessoa, ainda se marca uma outra consulta para manter um
ACOMPANHAMENTO, para que eu crie um VINCULO!

-INTEGRALIDADE: ATENDIMENTO INTEGRAL/COMPLETO

E durante todo esse acompanhamento, temos que prestar um atendimento de forma INTEGRAL, de forma COMPLETA, que atenda toda a necessidade que a pessoa
precisa, com uma visdo ampla, completa, integral, em prevengdo, cura e reabilitagdo, o que precisar, olhando a pessoa como um tudo!

-COORDENACAO: INTEGRACAO DO CUIDADO, SINCRONIA, (“REFERENCIA E CONTRARREFERENCIA”)

Agora... Se ndo for capaz de resolver o problema daquele individuo, vai-se organizar o fluxo externo, encaminhando essa pessoa para uma atengdo secundaria,
terciaria, o que precisar, através da REFERENCAI e CONTRARREFERENCIA (“encaminhar e receber de volta”)! E quando receber de volta, ndo vai dar continuidade
apenas ao que se fazia na aten¢do primaria... Vai-se entender o que fizeram por I4 na aten¢do secundaria ou terciaria... Tem que ter uma forma de COORDENCAO,
de INTEGRACAO de todo o cuidado que a pessoa precisa! Entdo, esses sd0 os 4 principios principais da atencdo basica!

0S ATRIBUTOS SECUNDARIOS/DERIVADOS...

-ENFOQUE FAMILIAR: Foco NA FAMILIA (GENOGRAMA, ECOMAPA)

Como principios secundarios, por exemplo, temos um direcionado a familia, para entender as relagdes familiares, para entender como a familia se comporta! Um
dos instrumentos usados para isso € o GENOGRAMA, mas existem outros que também veremos adiante.

-ORIENTACAO COMUNITARIA: CONTATO E CONDUTA PAUTADA NA COMUNIDADE

Além do enfoque na familia em si, também deve haver uma visdo praticamente COMUNITARIA, atuando, dando palestras, atraindo a populagdo para uma ter uma
participag¢do na comunidade, para decidir as coisas em conjunto!

-COMPETENCIA CULTURAL: FACILITAR A RELACAO (“MODELO DE REORIENTACAO”/ “DEIXAR O PACIENTE FALAR”/“RESPEITAR AUTONOMIA”)

Tem que haver competéncia cultural para falar de ‘igual para igual’ com aquela populagédo, facilitando a relagdo!
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POLITICA NACIONAL DE ATENGAO BASICA (PNAB)

Portaria 2.436, de 21 de Setembro de 2017

AS 8 CARACTERISTICAS DE PROVA...
(1) “PLINCIPIOS” PLINCIPAIS (acima)
A primeira coisa a se lembrar: primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenagao!

2) REABlLlTACAO também faz parte da atenc3o basica

Isso gera bastante duvida na hora da prova: a REABILITAGAO faz parte da atengio priméaria? Tem que guardar que a atengio é INTEGRAL em cada nivel de assisténcia!
Entdo, a reabilitagdo também faz parte da atengdo primaria!

(3) ATENDIMENTO INTEGRAL = 40h semanais

. Exceciio: PROGRAMA SAUDE NA HORA (incluiu ampliagio no hordrio de atendimento = dentro desse programa, médicos, enfermeiros e dentistas
podem trabalhar de 20-40H/SEMANA.

(4) ESF MULTIDISCIPLINAR (equipe minima) = MEDICO + ENFERMEIRO + TEC. DE ENFERMAGEM + 1 ACS PARA CADA 750 PESSOAS NO MAXIMO

« EAP (EQUIPE DE ATENCAO PRIMARIA): MEDICO + ENFERMEIRO
» EAB (EQUIPE DE ATENCAO BASICA): MEDICO, ENFERMEIRO, TECNICO DE ENFERMAGEM (os mesmos

da ESF, mas sem o ACS)

»  EQUIPE “AMPLIADA” (no ¢ obrigatério) = + DENTISTA, TECNICO EM HIGIENE DENTAL, ACE (agente de
combate as endemias), GESTOR/GERENTE DE ATENCAO BASICA

= DOCUMENTOS DE 2020 citam a presenca de FISIOTERAPEUTA e TERAPEUTA OCUPACIONAL na “ampliagio”

da equipe (conceito ja cobrado na Santa Casa SP)

A equipe é MULTIDISCIPLINAR! Quem ¢é o chefe? Quem é o responsavel? Ninguém! Todo tem a sua fungdo (algumas com intersegdo, outras especificas)! Qual a
equipe minima da ESF? Um médico, um enfermeiro, um técnico de enfermagem e entre 4-6 ACS! As portarias atuais ndo colocam mais um minimo de ACS... Tem
que ter 1 ACS para 0 maximo de 750 pessoas! E isso que a portaria escreve... S6 que, em uma equipe, vai dar uma média minima de 4-6 ACS!

(5) ACOLHIMENTO/AUTONOMIA (participacio da comunidade nas decisdes terapéuticas = a decis3o de conduta é compartilhada)

Uma vez que o paciente entra em contato com a UBS, vamos dizer que ndo tenha médico ou enfermeiro por Ia: o que a equipe faz? Manda ‘aguardar’ ou ‘retornar
depois’? Qual a resposta de prova? Colocar o paciente “para dentro” e escutar o que o que ele foi fazer “ali”! E ai entra o principio da politica de humanizagdo! Qual
é a palavra que caracteriza isso? E o ACOLHIMENTO! E mais... Quem decide a melhor estratégia de conduta para essa pessoa? Qual a resposta se for prova discursiva?
O médico tem que compartilhar com o paciente! Ndo é uma decisdo unilateral! Deve ser respeitada a AUTONOMIA! Deve sempre existir a participagdo da comunidade
nas decisdes terapéuticas, inclusive! Cuidado em prova! Ndo é o médico que decide! A decisdo é compartilhada!

(6) REORIENTACAO DA ASSISTENCIA (MODELO SUBSTITUTIVO) = METODO CLINICO CENTRADO NA PESSOA (MCCP)

A ESF é um modelo de REORIENTACAO! E um modelo substitutivo do

" - —_— ,
que é predominante até hoje: a medicina centrada no sintoma. AESF §  Sentimento O qieNocs eanta somtclas o issoque Cotvorsamociiiedos-Sulpas,

. . tristezas?
surge para mudar isso e tornar a medicina centrada na pessoa! O
MCCP é uma técnica de condugdo da consulta clinica que aborda as i | deias O que voce acha que essa condigéio causa em voce?
necessidades e preocupacgdes do paciente ndo sé no ambito fisico, mas
também no psicoafetivo e social. F | Funcionalidade | Vocé deixa de fazer algurna atividade por conta dessa condigaio?

Qual a sua expectativa de progressdo fou cura? Quais suas expectativas

P: percepcio do problema - explorando a doenca e a experiéncia da E | Expectativas
sobre o papel do médico ao Ihe tratar?

pessoa com a doenga através do mnemonico SIFE (Sentimentos, Ideia,

funcao, €xpectativa)

OBS: ALGUNS AUTORES CONSIDERAM APENAS 4
COMPONENTES: percepg¢do do problema
(“experiéncia”), entender a pessoa como um todo,

E: entender a pessoa como um todo > aspectos da vida além da queixa
S: sistematizar (plano terapéutico conjunto)/valorizagdo do sujeito > decisdo compartilhada
O: objetivar prevengdo sistematizagdo (“elaboragdo”) e aprofundar a relagdo

A: aprofundar relagdo (empatia, compaix3o, cuidado) = fortalecer a relagdo médico-pessoa (“enfatizar”)

S: ser realista (nem tudo de uma vez s6... Priorizar!)
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(7) ELEVADA COMPLEXIDADE (atenDE “DE TuDO UM Pouco”) e BAIXA DENSIDADE (“Pouca TECNOLOGIA”)

O que isso significa? Elevada complexidade (por mais que confunda, ja que estamos falando de atengdo primaria, basica) ndo quer dizer ‘hierarquia’ aqui. O contexto
é o seguinte: na atengdo basica, vocé ‘ndo vai atender so6 coisa boba’. Vocé vai atender e vai resolver quase que 80-90% dos problemas de saude! Vocé tem que
atender doenca aguda, crdnica, leve, grave... De tudo um pouco! Entdo, essa elevada complexidade praticamente diz que o médico que vai atender na ESF tem que
ter muito conhecimento! A baixa densidade, por sua vez, quer dizer que o atendimento deve ser qualificado mesmo com POUCOS EQUIPAMENTOS, POUCA
TECNOLOGIA! N&o é sofisticagdo de exames que vai resolver, € muito mais a medicina baseada na narrativa!

(8) ADSCRICAO DE CLIENTELA/TERRITORIALIZACZ\O (2.000 A 3.500 PESSOAS, DE ACORDO COM A VULNERABILIDADE DA POPULACAO)
= Atencgdo: aDscri¢do = cadastrar | adsTri¢do = territorializar

E por ultimo, uma das coisas mais importantes que se tem na atengdo primaria é o fato dela trabalhar de forma diferente dos outros niveis de assisténcia através de
ADSCRICAO DE CLIENTELA E TERRITORIALIZACAO! A adscrigdo de clientela significa que eles trabalham com uma clientela adscrita, cadastrada! E um cadastramento
dos pacientes, daquelas pessoas dentro de um territério delimitado, que tem em média 3.000 pessoas! E por isso que o ACS, que faz o cadastro desse povo, tem que
ser um morador da regido, tem que conhecer as pessoas que estdo la!

E JA QUE ESTAMOS FALANDO DE TERRITORIALIZAGAO...

AS 8 CARACTERISTICAS DE PROVA

NASF e EMULTI

P Plincipios Plincipais

0 NASF (nucleo de apoio a satide da familia) foi criado em paralelo com a ESF. E

como se fosse uma equipe de atengdo domiciliar! Digamos que temos um R Reabilitagdo também faz parte
paciente idoso na comunidade que estd doente. Como funciona? Interna o idoso
NA PROPRIA CASA, fica um familiar responsavel por ele 13, e todo dia a EQUIPE
DA ATENGCAO DOMICILIAR vai avalid-lo, passar visita e prescrever todos os
medicamentos bancados pelo SUS na prépria casa da pessoa. Isso é enfatizado
pelo conceito de TERRITORIO, pela politica de uma HUMANIZACAO. Vamos | M | Multidisciplinar (médico + enfermeiro + téc. Enfermagem + ACS)
internar o paciente em lugar que todo mundo o conhece, cuidar, avaliar em um

| Integral (40h semanais ou 20h se médico)

ambiente que o paciente conhece e se sente mais a vontade. E tdo mais forte, A | Acolhimento/autonomia
hoje em dia, o conceito do TERRITORIO em si (de se resolver todos os problemas

por la), que as vezes, quando € preciso do apoio de outros profissionais, se tem, R Reorientagdo (modelo substitutivo, centrado na pessoa)
dentro de um bairro, por exemplo, vérias equipes de saude da familia, cada uma
tendo em média 3.000 pessoas. E ai, na “pracinha” do bairro, por exemplo, . . .
comegaram a surgir alguns NUCLEOS DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA! O que seria | E Elevada complexidade/baixa densidade

isso? E uma “casinha no meio do bairro” com profissionais de nivel superior que

vem para apoiar, reforcar, dar um suporte para as unidades de saide que | A | Adscricdode clientela/territorializago (2.000-3.500 pessoas)
existem ali! E ainda existe o NASF? Mais ou menos... Vamos entender!

oBs: a NOTA TECNICA N° 3/2020 do MS informou que A PARTIR DE 2020 NAO HAVERA MAIS REPASSE FINANCEIRO E NEM
CREDENCIAMENTO DE NOVOS NASF-AB. NA PORTARIA N2 635 (22 MAIO/2023), esse repasse do incentivo financeiro

voltou, n3o para o NASF, mas sim para a EMUI.TI (no final das contas, é a mesma coisa).

- DIRETRIZES E OBJETIVOS: (1) favorecer os atributos da APS; (2) garantir o cumprimento dos principios do SUS (principais: integralidade, resolubilidade e
regionalizacdo); (3) ampliar o escopo de praticas em satde.

- Deve haver VINCULAGAO OBRIGATORIA A UMA EQUIPE (ESF, ESFR, EAPM UBSF, etc). NAO HA UMA UNIDADE FiSICA DE EMULTI. Servem apenas para
apoio. NAO E PORTA DE ENTRADA!

- EMULTI AMPLIADA: 10-12 equipes vinculadas e minimo 300h/semana + repasse financeiro mensal de 36.000 reais.

- EMULTI COMPLEMENTAR: 5-9 equipes vinculadas e minimo 200h/semana + repasse financeiro mensal de 24.000 reais

- EMULTI ESTRATEGIA: 1-4 equipes vinculadas e minimo de 100h/semana + repasse financeiro mensal de 12.000 reais

OBS: esse repasse financeiro pode ser maior, de acordo com o desempenho avaliado nos incentivos de agdes estratégias do Governo.
ACOES EXERCIDAS:

- ATENDIMENTO (individual, em grupo ou domiciliar)

- ATIVIDADES COLETIVAS

- APOIO MATRICIAL (discussdo de casos, atendimento compartilhado, projeto terapéutico singular...)

-AGOES DE SAUDE A DISTANCIA (tecnologias de informagio e comunicacio, telemedicina, etc)

PROFISSIONAIS: (MEDICO: minimo de 10h/semanais | RESTANTE: 20h)

- Arte educador, assistente social, farmacéutico clinico, fisioterapeuta, fonoaudilégo, médico acupunturista, médico cardiologista, dermatologista,
endocrinologista, GO, hansenologista, homeopata, infectologista, pediatra, psiquiatra e/ou veterinario; nutricionista, profissional de educagdo fisica,
psicélogo, sanitarista, terapeuta ocupacional.
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INSTRUMENTOS E FERRAMENTAS
(1) No PRONTUARIO:

-NOTAS DO REGISTRO CLINICO ORIENTADO POR PROBLEMAS (RCOP)

O registro da historia clinica e de vida de cada pessoa e/ou familia, materializado na forma de prontuérios impressos ou eletrdnicos, constitui memdria valiosa para
o profissional de saude, além de instrumento de apoio a decisdo clinica e a qualidade do cuidado prestado. Os registros ajudam a garantir a continuidade e a
longitudinalidade do cuidado, auxiliam na comunicag¢do e tomada de decisdo em equipe e permitem um arquivo de dados-base das pessoas e familias em seguimento,
fornecendo eventualmente também dados para investigacdo cientifica ou prova para diligéncias legais. O RCOP possui trés areas fundamentais para registro das
informacdes clinicas: a base de dados da pessoa; a lista de problemas; as notas de evolugdo clinica (notas SOAP) e as folhas de acompanhamento (fichas de resumo
e fluxograma).

Método SOAP

E um método permite ordenar as informagdes do atendimento em uma sequéncia légica para rapida consulta quando necessario! Ou seja, 0 método SOAP é o
elemento central da forma de registro do cuidado no prontudrio eletrénico.

Subjetivo: “sintomas” (experiéncia do problema)
Objetivo: “olhar do médico” (exame fisico/laboratdrio)

Avaliagio: “diagndsticos” (afecgdes)

Plano: “conduta” (passo a passo)

(2) Na FAMILIA:

Antes de entrar nos instrumentos em si, vamos entender como funciona o CICLO DE VIDA

FAMILIAR:

(1) SAIR DE CASA (ADULTO |NDEPENDENTE) - aceitar as responsabilidades

profissional e financeira

2 NOVO CASAL - comprometimento com o “novo sistema”
» FAMILIAS COM FILHO PEQUENO - aceitar novos membros na familia

@ FAMILIAS COM ADOLESCENTE - flexibilidade para incluir a independancia dos filhos e fragilidade dos avés

5 “LANCANDO OS FILHOS” E SEGUINDO EM FRENTE - aceitar saidas e entradas no sistema familiar

© FAMILIAS EM ESTAGIO TARDIO DE VIDA - aceitar as mudangas em cada geracio

Dentro do CICLO DE VIDA FAMILIAR, podemos apresentar CRISES, que sdo divididas em NORMATIVAS (normais e esperadas) e PARANORMATIVAS (inesperadas)

TIPOS DE CRISES FAMILIARES:

- CRISES NORMATIVAS: englobam casamento, nascimento de um filho, filho sair de casa (“ninho vazio”), etc = relagdo com acontecimentos
ESPERADOS/PREVISIVEIS!

- CRISES PARANORMATIVAS: desemprego, morte acidental, morte de filho antes de um pai, uso de drogas, separagdo/divdrcio, etc = relagdo com
acontecimentos INESPERADOS/IMPREVISIVEIS!
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TIPOS DE FAMILIA:

NUCLEAR Conjuge 1 + Conjuge 2 + Filhos
EXTENSA Conjuge 1 + Conjuge 2 + Outro (avd, tio, etc)
RECONSTITUIDA Conjuge 1 + Conjuge 2 + Enteado
MATRIMONIAL Conjuge 1 + Conjuge 2
MONOPARENTAL | Chefe da familia + Filhos
ANAPARENTAL Apenas Filhos/Amigos
INFORMAL Namorado 1 + Namorado 2
UNIPESSOAL Pessoa sozinha
FUNCIONAL “Sem problemas familiares”
DISFUNCIONAL “Com problemas familiares” (alcool, drogas,
etc)

FERRAMENTAS PARA AVALIAGAO DA FAMILIA:

- GENOGRAMA:

nome/idade/ocupagdo/morbidade

O Mulher

U Abuso de dlcool ou drogas Morte = X

representacdo grafica das interagdes,

I:I Homem

/\ Sexoindefinido  [TJ] Pessoa indice

Morando Junto

w Casamento w Divéreio I{S Separagiio Conjugal
Mascimento de uma Aborto Aborte Induzido
crianga morta Espontineo

%g Gémeos Fraternos %é) Gémeos idénticos ? Gestaglo

Filhos: Ordem de I% i Filho Adotivo
nascimento com o T
mais velho 4 esquerda O
Relacionamentos:
F---O Distante O Conflituoso [0 Rompimento
E;C) Muito estreito [0 Fundido e Conflitual ==O Alianga
— — A
Coalizio Harménico Vulnerdvel Triangulagio

> 3 GERAGOES/FAMILIAS,

dindmica afetiva, com

&)

Rita

José Har“’l__yﬁ \Vera

Ju:iD

Joda Mina Eva

Maurd

Luna

EXERCITANDO...

Como estd o relacionamento entre José e Maria? Esses ‘dois tragos cortados no
meio’ significam que eles sdo divorciados!

Quem é o filho mais novo de Mauro e Rita? Da esquerda é o mais velho e da
direita é o mais novo! O filho mais novo é o Nei!

Como estd o relacionamento entre Nei e Luna? Essa linha mais ‘tracejada’
significa que o relacionamento entre eles é conflituoso!

Como estd o relacionamento entre Nei e José? Essas ‘trés linhas retas’ mostra que
a relagdo deles é 6tima, sdo ‘bastantes proximos’ ou ‘bastante intimos’.
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-ECOMAPA: representacio grafica das RELACOES ENTRE FAMILIA (ou |ND|V|’DUO) E O AMBIENTE (escola, igreja,

vizinhos...) Conexdes
PREFEITURA

Troca de

—> —>
<—(— recursos

+|-I— Conflitos

Ligagédo
Forte

— = Ligagéo
' — defasada
Ligagdo

— Simples

APGAR

IS - APGAR FAMILIAR: é um instrumento que reflete a SATISFAGAO DE CADA

Estou satisfeito pois posso recorrer a minha MEMBRO DA FAMILIA em relagio as interagdes familiares.
familia em busca de ajuda quando alguma

coisa estd me incomodando ou preocupan-
do. * Sdo 5 questdes avaliadas e respondidas em sempre, quase sempre, algumas vezes, raramente e

Estou satisfeito com a maneira pela qual nunca.

minha familia e eu conversamos e comparti-  x Apgs as respostas, as familias sdo classificadas como funcionai e moderadamente/gravemente
Ilhamos os problemas.

disfuncionais.
Estou satisfeito com a maneira coma minha
familia aceita e apoia meus desejos de
iniciar ou buscar novas atividades e procurar - PRACTICE: funciona como uma diretriz para avaliacio do FUNCIONAMENTO DAS
outros caminhos ou diregdes.

— - FAMILIAS. £ focado no problema, o que permite uma aproximagdo esquematizada para
Estou satisfeito com a maneira pela qual

minha familia demonstra afeigdo e reage as trabalhar com as familias.
minhas emogdes, tais como raiva, magoa,
OU amor.

- FIRO: avalia apenas as RELACOES INTERPESSOAIS, como inclusdo (interagdo,

Estou satisfeito com a maneira pela qual

minha familia e eu compartihamos o tempo associa¢do), controle (poder) e intimidade (amor, afeto)
juntos.
Inclusdo | Diz respaito a interagdo dentro da familia para P - Problem Problema apresentado
sua vinculagao e organizagdo, ou seja, desven- - Deficiendia fisica 3
da 05 Que “estio dentc’ ou que “estAo de fora R-Roles and Structure  Papéis e estrutura FEYPRTa—— .
i Baixas condigdes de saneamento 3
do Comexm famlllar A - Aﬂect Afsto Desnutri¢go (grave) 3
Drogadicéo 2
Controle | Refere-se &s interacdes do exercicio de poder C - Communication Comunicagio Desemprego 2
dentro da familia. — , , Analdbetismo :
T=Timein Life Tempo no Ciclo de Vida Menor de 8 meses !
Intimidade | Refere-se &s interacGes familiares correlatas &s - - rp:t‘f""fl — -
trocas interpessoais, o modo de compartihar |- liness in Family Doengas na familiz Semorquel |3
sentimentos, tais como esperancas e fustra- passadas e presentes. Relaciomorador/comodo oraer | o
ges, 0 desenvolvimento de afitudes de aproxi- | |C - Coping withstress  Lidando com o estresse
magdo ou de distanciamento enfre os familiares, ¢ Py T —— Esmiwz 2;
i - Environment or Ecology Meio ambiente ou Ecologia score7 ou
as vulnerabilidades e as fortalezas. oy 9 rm—— -
FIRO PRACTICE COELHO SAVASSI

-ESCALA DE COELHO SAVASSI:

* Objetivo: pretende determinar o risco social e de salde das familias adscritas a uma equipe de saude.

* Reflete o potencial de adoecimento de cada ntcleo familiar, ou seja, avalia o NiVEL DE VULNERABILIDADE DAS FAMILIAS. Para

quantificar esse nivel de vulnerabilidade, usamos os SENTINELAS DE RISCO. se vocé vai prestar prova em uma das grandes de S3o Paulo, tem que

decorar essa tabela! Ja caiu até em prova pratica da Unicamp.
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Diretriz Politica Nacional de Humaniza¢cao do SUS

PRINCIPIOS E DIRETRIZES:

(1) TRANSVERSALIDADE = 0 sus E PARA TODOS (“TODOS DEVEM SER IGUALMENTE TRATADOS, ACOLHIDOS”), INCLUINDO CASOS MAIS COMPLEXOS
(CLINICA AMPLIADA E COMPARTILHADA). ENGLOBA A DIRETRIZ DE “ACOMPANHAMENTO”.

2) INDISSOCIABILIDADE/UNIAO ENTRE GESTAO E ATENCAO = (GESTAO PARTICIPATIVA, COGESTAO E AMBIENCIA (“USUARIOS TEM
DIREITO DE RECLAMAR/PARTICIPAR DE TUDO”)

(3) CORRESPONSABILIDADE E AUTONOMIA DOS SUJEITOS E COLETIVOS = (“Tobo MUNDO E RESPONSAVEL, TEM AUTONOMIA
E DEVE SER VALORIZADO = TANTO O USUARIO, COMO OS TRABALHADORES. ENGLOBA A DIRETRIZ DE “VALORIZACAO DO TRABALHADOR E DOS USUARIOS”.

DISPOSITIVOS: (“sdo instrumentos dos principios e diretrizes”)
(1) ACOLHIMENTO: garantia de atendimento

(2) CLINICA AMPLIADA (“reunido de equipe”): DISCUSSAO COLETIVA na busca do cuidado, principalmente os CASOS COMPLEXOS (ex: usudrio de drogas,

em situacdo de rua, suspeita de violéncia doméstica, etc). PODE, OU NAO, incluir apoio matricial e a presenca do paciente em questo.

(3) PROJETO TERAPEUT'CO SINGULAR (PTS) conjunto de condutas, agdes ou medidas de carater clinico, ou ndo, propostas para dialogar com

as necessidades de satide de um sujeito individual ou coletivo, GERALMENTE EM SITUACOES MAIS COMPLEXAS, construidas a partir da discussdo de uma equipe
multidisciplinar.

PROJETO TE(T)RAPEUTICO SINGULAR: OS 4 PASSOS... (questio recente Santa Casa SP e Unifesp)
(1) berinik HIPOTESES DIAGNOSTICAS

(2) oerinR METAS

(3) oivipiR RESPONSABILIDADES

4) REAVALIAR

(4) INTERDISCIPLINARIDADE COM APOIO MATRICIAL: corresponde as “interconsultas”, retaguarda de assisténcia, suporte técnico-

pedagdgico, ajuda de especialistas, etc. Um exemplo de apoio matricial é o NASF-AB/eMulti.

Redes e Programas

SAUDE NA HORA

-AMPLIAR HORARIO DE ATENDIMENTO NA UBS - FUNCIONAMENTO EM HORARIO COMERCIAL E NAO COMERCIAL!

*= 60 horas semanais: se > 3 equipes de satde da familia (ESF)
v' 12h em dias Uteis
v" 11h em dias Uteis + 5h no final de semana
= 60 horas semanais com satde bucal: > 3 ESF e > 2 ESB
= 75 horas semanais com saude bucal: se > 6 ESF e > 3 ESB
v' 15h em dias Uteis
v" 14h em dias Uteis + 5h no final de semana
*= 60 horas semanais simplificado: > 2 ESF ou EAP (equipe de atengdo primaria)
= 20-40h semanais para médico, enfermeiro e dentista
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MEDICOS PELO BRASIL

- Surgiu em 2019 em “substituicdo” ao programa “Mais Médicos”

- “Como se fosse uma residéncia médica”

- Vantagens CLT e plano de carreira

- Necessario ter diploma no Brasil ou “revalida”

- Necessario passar na prova (para médico e tutor médico)

- Apds 2 anos tem titulo de especializagdo em MFC

- Prioridade em municipios mais carentes

- Carga horaria de 60h/semanais (40h atendimento + 20h de teoria)

ATENCAO!

MAIS MEDICOS X MEDICOS PELO BRASIL

SEMELHANCAS

DIFERENCAS

Prioridade para regides mais
vulneraveis

Mais Médicos: tentou REFORMA
EDUCACIONAL (acrescentar MFC em
diversos programas de residéncia)

Fortalecer a APS

Médicos pelo Brasil: promove uma
SELEGAO para médico de familia de
comunidade e tutor médico (selegdo

MAIS CRITERIOSA).

Enfase na especialidade de Medicina
de Familia e Comunidade

Médicos pelo Brasil: oferece CLT e
PLANO DE CARREIRA

JA HOUVE O RETORNO DO PROGRAMA MAIS MEDICOS DESDE 2023!

MAIS MEDICOS MEDICOS PELO BRASIL

Bolsa, sem vinculo empregaticio,
e por tempo determinado.

N&o exige nenhum
diploma brasileiro ou Revalida.

Sem exigéncia de especialidade.

Médicos sdo proibidos de trazer
a familia para morar no Brasil.

VIGITEL

Contratagdo pela CLT com direito
a FGTS, férias e 13°.

Obrigatério Diploma brasileiro
ou Revalida.

Exigido certificado de
especializa¢do em Medicina de
Familia e Comunidade.

Médicos podem morar com
seus familiares no Brasil.

- VIGILANCIA DE FATORES DE RISCO E PROTECAO PARA DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS POR INQUERITO TELEFONICO

- Vocé liga para a pessoa e avalia (pessoa com telefone fixo com > 18 anos). E realizada ANUALMENTE pela Secretaria de Vigilancia em Satde do MS.

- DOENGAS AVALIADAS: DIABETES, CANCER, HIPERTENSAO, DOENGAS CARDIOVASCULARES

- FATORES DE RISCO AVALIADOS: TABAGISMO, ALIMENTAGCAO NAO SAUDAVEL, INATIVIDADE FiSICA, USO NOCIVO DE BEBIDAS ALCOOLICAS

CONECTE-SUS

- A ideia é INFORMATIZAR A ATENGAO E A INTEGRAGAO dos estabelecimentos publicos e privados, implementando assim uma rede nacional de

dados em saude

- Surgiu pela portaria 1.434 (maio/2020)

- Contém TODA A HISTORIA DO USUARIO DO SUS

- A pandemia da Covid-19 acelerou sua implementagdo

- Serve para o CIDADAO, PROFISSIONAL DE SAUDE E GESTORES

Medicina livre, venda proibida. Twitter @livremedicina
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PREVINE BRASIL

- Programa de FINANCIAMENTO DA ATENGAO PRIMARIA.
-SUBSTITUI PAB FIXO E PAB VARIAVEL criado na NOB 96

- E baseado atualmente em 4 COMPONENTES:

(1) CAPlTACAO PONDERADA (equidade: repassa dinheiro de forma ponderada, de acordo com VULNERABILIDADE da populago,

do municipio, quantidade de pessoas).

(2) PAGAMENTO POR DESEMPENHO (premiagio: municipio que cumpre mais metas, avaliadas de acordo com os INDICADORES
DE SAUDE¥, recebe mais)

(*) SAO 7 INDICADORES AVALIADOS:

MULHER (4 CRITERIOS)

- Pelo menos 6 consultas de pré-natal (sendo a 12 em até 12 semanas)
- % Gestantes com exames para sifilis e HIV

- % Gestantes com avaliagdo odontoldgica

- % Mulheres com exame citopatolégico

HAS/DM2 (2 CRITERIOS)

- % Hipertensos com consulta e avaliagdo da PA em 6 meses

' ‘ - % Diabéticos com consulta e dosagem de Hbalc em 6 meses

\ zf®  CRIANCA (1 CRITERIO)

- % Vacinadas com Penta + VIP

(3) INCENTIVO PARA ACOES ESTRATEGICAS (repasse pelo que é feito além do basico de acordo com os PROGRAMAS DO
GOVERNO = corresponde ao antigo PAB variavel)

(4) INCENTIVO POR CRITERIO POPULACIONAL (repasse de VERBA PER CAPITA em situacdes mais emergenciais, como houve

na pandemia do COVID, por exemplo, para os municipios com maior populagdo)
Financiamento do SUS

-SEGURIDADE SOCIAL: FINANCIA SAUDE E PREVIDENCIA

O dinheiro do MS vem da SEGURIDADE SOCIAL, um érgdo que financia tanto a saude quanto a previdéncia. Repare que até hoje o “corddo umbilical” ndo foi cortado...
Saude e previdéncia sdo financiadas pelo mesmo drgao.

- COFINS, CSLL - FINANCIAM A SEGURIDADE SOCIAL.

E quem financia a seguridade social? Os impostos sociais: COFINS e CSLL (a CPMF existia, mas foi abolida). COFINS é a ‘contribuigdo para o financiamento social’ e
CSLL é a ‘contribuigdo social do lucro liquido’ das empresas. Essa é a justificativa do SUS ser universal! Por qué? Porque se vocé compra um copo de dgua, um salgado,
qualquer produto... Se vocé gasta o seu dinheiro, o que vocé consome vem de uma empresa. E a emprega paga os impostos! E os impostos financiam o SUS! Entdo,
se vocé esta comprando qualquer coisa, vocé esta bancando o SUS!

112
Medicina livre, venda proibida. Twitter @livremedicina



-DESCONTO DA FOLHA DE SALAR|OS NAO ENTRA NA SAODE -> principal fonte de financiamento da seguridade social. Esse dinheiro

vai para a previdéncia!

E qual é a principal fonte que alimenta a seguridade social? Ndo é nem a COFINS e nem a CSLL! A principal fonte que alimenta a seguridade social € o DESCONTO
COMPULSORIO SOBRE A FOLHA DE SALARIO DOS TRABALHADORES, que sdo descontados para que 6rgdo? INSS (Instituto Nacional da Seguridade Social). O problema
é desse dinheiro vindo dos trabalhadores, ndo entra mais ‘1 real’ para a saude! Antigamente até entrava, mas hoje ndo entra mais... O dinheiro dos trabalhadores
vai para a previdéncia, junto com uma parte do COFINS e da CSLL! Entdo, a previdéncia ganha parte dos trabalhadores, parte do COFINS, parte da CSLL, para bancar
auxilio-doenga, auxilio acidente, aposentadoria, pensdo, o que for... E o Ministério da Saude? Pega uma parte do COFINS e da CSLL!

CONSTITUICAO DE 88:

“O FINANCIAMENTO DO SUS E UMA RESPONSABILIDADE COMUM DA UNIAO, DOS ESTADOS, DO DF E DOS
MUNICiP10S”

A constituicdo de 88 descreveu o seguinte: ‘o financiamento do SUS é uma responsabilidade comum da Unio, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios’. JA
QUE TODOS SAO RESPONSAVEIS POR FINANCIAR, além de COFINS e CSLL, esses gestores deveriam também colocar o dinheiro na satde, individualmente!”

LEI COMPLEMENTAR 141/2012 (EC 95 | 2016).

= Unido: $ do ano anterior + correc¢do pelo IPCA
» Estados: 12%

*  Municipios: 15%

» Distrito Federal: 12 ou 15%

A UNIAO vai aplicar na satide O MESMO DINHEIRO QUE APLICOU NO ANO ANTERIOR + A CORRECAO PELO IPCA! Os ESTADOS devem aplicar na satide 12% DO
DINHEIRO QUE TEM e os MUNICIPIOS 15% DO DINHEIRO QUE TEM! A Unigo, se aplicou 100 milhdes de reais ano passado e o PIB cresceu 8%, esse ano teria que
aplicar 108 bilh&es! E se o PIB diminuir? Vai aplicar menos dinheiro na saude? Ndo! Sé vale para variagdes positivas! Distrito federal tem impostos e tem origem
estadual e municipal. O que o distrito federal tem de imposto estadual, tem que pegar 12% e aplicar na saude; o que recebe de imposto municipal, tem que aplicar
15% na satde. E uma mistura dos dois... Esse é o ponto que cai nas questdes!

2023 = FIM DO “TETO DE GASTOS” e fim daEC95 pelo novo Governo. Ainda ndo esta exatamente definido. Aguarda-se o novo arcabougo fiscal do
novo governo, chamado de “REGIME FISCAL SUSTENTAVEL”. a principio, esta estabelecido que a Unido repassard 15%.

BLOCOS DE CUSTEIO:
-O FINANCIAMENTO E REPARTIDO EM BLOCOS:

(obs: ndo pode haver transferéncia de dinheiro entre eles)

(1) MANUTENCAO/CUSTElO das agBes e servicos publicos (“manter oferta de satde”)
(2) ESTRUTURACAO da rede de servicos publicos (“estrutura fisica”)
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