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Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM)

Criado em 1975, este sistema iniciou sua fase de descentraliza-
¢do em 1991, dispondo de dados informatizados a partir de 1979.

Seu instrumento padronizado de coleta de dados é a Declara-
¢do de Obito (DO), impressa em trés vias coloridas, cuja emisso e
distribuicdo para os estados, em séries prénumeradas, é de compe-
téncia exclusiva do Ministério da Saude. Para os municipios, a dis-
tribuicdo fica a cargo das secretarias estaduais de saude, devendo
as secretarias municipais se responsabilizarem por seu controle e
distribuicdo entre os profissionais médicos e instituicdes que a utili-
zem, bem como pelo recolhimento das primeiras vias em hospitais
e cartorios.

O preenchimento da DO deve ser realizado exclusivamente por
médicos, exceto em locais onde ndo existam, situagao na qual po-
dera ser preenchida por oficiais de Cartérios de Registro Civil, as-
sinada por duas testemunhas. A obrigatoriedade de seu preenchi-
mento, para todo ébito ocorrido, é determinada pela Lei Federal n®
6.015/73. Em tese, nenhum sepultamento deveria ocorrer sem pré-
via emissdo da DO. Mas, na pratica, sabe-se da ocorréncia de sepul-
tamentos irregulares, em cemitérios clandestinos (e eventualmente
mesmo em cemitérios oficiais), o que afeta o conhecimento do real
perfil | de mortalidade, sobretudo nas regides Norte e Nordeste.

O registro do dbito deve ser feito no local de ocorréncia do
evento. Embora o local de residéncia seja a informagdo comumente
mais utilizada, na maioria das analises do setor salide a ocorréncia é
fator importante no planejamento de algumas medidas de contro-
le, como, por exemplo, no caso dos acidentes de transito e doengas
infecciosas que exijam a adog¢do de medidas de controle no local
de ocorréncia. Os 6bitos ocorridos fora do local de residéncia serdo
redistribuidos, quando do fechamento das estatisticas, pelas secre-
tarias estaduais e Ministério da Saude, permitindo, assim, o acesso
aos dados tanto por ocorréncia como por residéncia do falecido.

O SIM constitui importante elemento para o Sistema Nacional
de Vigilancia Epidemioldgica, tanto como fonte principal de dados,
quando ha falhas de registro de casos no Sinan, quanto como fonte
complementar, por também dispor de informagdes sobre as carac-
teristicas de pessoa, tempo e lugar, assisténcia prestada ao pacien-
te, causas basicas e associadas de dbito, extremamente relevantes e
muito utilizadas no diagndstico da situagdo de saude da populagao.

As informagdes obtidas pela DO também possibilitam o deli-
neamento do perfil de morbidade de uma area, no que diz respeito
as doengas mais letais e as doengas cronicas nao sujeitas a notifica-
¢do compulsdria, representando, praticamente, a Unica fonte regu-
lar de dados. Para as doengas de notificagdo compulséria, a utiliza-
¢do eficiente desta fonte de dados depende da verificagdo rotineira
da presenca desses agravos no banco de dados do SIM. Deve-se
também checar se as mesmas constam no Sinan, bem como a evo-
lugdo do caso para ébito.

Uma vez preenchida a DO, quando se tratar de ébitos por cau-
sas naturais, ocorridos em estabelecimento de saude, a primeira
via (branca) sera da secretaria municipal de saude (SMS); a segunda
(amarela) sera entregue aos familiares do falecido, para registro em
Cartério de Registro Civil e emissdo da Certiddo de Obito (ficando
retida no cartério); a terceira (rosa) ficara arquivada no prontuario
do falecido. Nos dbitos de causas naturais ocorridos fora do esta-
belecimento de saide, mas com assisténcia médica, o médico que
fornecer a DO devera levar a primeira e terceira vias para a SMS,
entregando a segunda para os familiares do falecido. Nos casos de
Obitos de causas naturais, sem assisténcia médica, em locais que
disponham de Servico de Verificacdo de Obitos (SVO), estes serdo
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responsaveis pela emissao da DO, obedecendo o mesmo fluxo dos
hospitais. Em lugares onde ndo exista SVO, um médico da localida-
de devera preencher a DO obedecendo o fluxo anteriormente refe-
rido para dbitos ocorridos fora do estabelecimento de saude, com
assisténcia médica.

Nos ébitos por causas naturais em localidades sem médicos,
o responsavel pelo falecido, acompanhado de duas testemunhas,
comparecera ao Cartério de Registro Civil onde serad preenchida a
DO. A segunda via deste documento ficard retida no cartério e a
primeira e terceira vias serdo recolhidas pela secretaria municipal
de saude. Nos Obitos por causas acidentais ou violentas, o médico
legista do Instituto Médico-Legal (IML) devera preencher a DO (nos
locais onde ndo exista IML um perito é designado para tal finalida-
de), seguindo-se o mesmo fluxo adotado para os hospitais.

As SMS realizardo a busca ativa dessas vias em todos os hos-
pitais e cartdrios, evitando a perda de registro de débitos no SIM,
com consequente perfil irreal da mortalidade da sua area de abran-
géncia. Nas SMS, as primeiras vias sdo digitadas e enviadas em dis-
guetes para as Regionais, que fazem o consolidado de sua area e o
enviam para as secretarias estaduais de saude, que consolidam os
dados estaduais e os repassam para o Ministério da Saude.

Em todos os niveis, sobretudo no municipal, que esta mais pro-
ximo do evento, deve ser realizada a critica dos dados, buscando a
existéncia de inconsisténcias como, por exemplo, causas de dbito
exclusivas de um sexo sendo registradas em outro, causas perina-
tais em adultos, registro de 6bitos fetais com causas compativeis
apenas com nascidos vivos e idade incompativel com a doenga.

A analise dos dados do SIM permite a construgdo de importan-
tes indicadores para o delineamento do perfil de salide de uma re-
gido. Assim, a partir das informagdes contidas nesse Sistema, pode-
-se obter a mortalidade proporcional por causas, faixa etdria, sexo,
local de ocorréncia e residéncia e letalidade de agravos dos quais
se conhega a incidéncia, bem como taxas de mortalidade geral, in-
fantil, materna ou por qualquer outra variavel contida na DO, uma
vez que sdo disponibilizadas varias formas de cruzamento dos da-
dos. Entretanto, em muitas areas, o uso dessa rica fonte de dados é
prejudicada pelo ndo preenchimento correto das DO, com omissao
de dados como, por exemplo, estado gestacional ou puerperal, ou
pelo registro excessivo de causas mal defi nidas, prejudicando o uso
dessas informacgGes nas diversas instancias do sistema de saude.
Estas andlises devem ser realizadas em todos os niveis do sistema,
sendo subsidios fundamentais para o planejamento de agGes dos
gestores.

Sistema de Informagoes sobre Nascidos Vivos (Sinasc)

O numero de nascidos vivos constitui relevante informagdo
para o campo da saude publica, pois possibilita a constituicdo de
indicadores voltados para a avaliagdo de riscos a saude do segmen-
to materno-infantil, a exemplo dos coeficientes de mortalidade
infantil e materna, nos quais representa o denominador. Antes da
implantagdo do Sinasc, em 1990, esta informagado sé era conhecida
no Brasil por estimativas realizadas a partir da informagéo censita-
ria. Atualmente, sdo disponibilizados pela SVS, no site www.data-
sus.gov.br, dados do Sinasc referentes aos anos de 1994 em diante.
Entretanto, até o presente momento, sé pode ser utilizado como
denominador, no cédlculo de alguns indicadores, em regides onde
sua cobertura é ampla, substituindo deste modo as estimativas cen-
sitarias.
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Considerando a Lei n2 6.259, de 30 de outubro de 1975, que
dispOe sobre a organizagao das agles de Vigilancia Epidemioldgi-
ca, sobre o Programa Nacional de Imunizagdes, estabelece normas
relativas a notificagdo compulsdria de doengas, e da outras provi-
déncias;

Considerando o art. 10, incisos VI a IX, da Lei n2 6.437, de 20
de agosto de 1977, que configura infragOes a legislagao sanitdria fe-
deral, estabelece as sang¢des respectivas, e da outras providéncias;
Considerando a Lei n2 8.069, de 13 de julho de 1990, que dispde
sobre o Estatuto da Crianca e do Adolescente;

Considerando a Lei n2 8.080, de 19 de setembro de 1990, que
dispOe sobre as condi¢gdes para a promogao, protecdo e recupera-
¢do da salde, a organizagao e o funcionamento dos servigos corres-
pondentes e da outras providéncias;

Considerando a Lei n? 10.741, de 12 de outubro de 2003, que
dispOe sobre o Estatuto do Idoso, alterada pela Lein2 12.461, de 26
de julho de 2011, que determina a notificagdo compulséria dos atos
de violéncia praticados contra o idoso atendido em estabelecimen-
tos de saulde publicos ou privados;

Considerando a Lei n? 10.778, de 24 de novembro de 2003,
que estabelece a notificagdo compulsdria, no territério nacional, do
caso de violéncia contra a mulher que for atendida em servigcos de
saude, publicos ou privados;

Considerando a Lein212.527, de 18 de novembro de 2011, que
regula o acesso as informagdes previsto no inciso XXXIII do art. 59,
no inciso Il do § 32 do art. 37 e no § 22 do art. 216 da Constituicao
Federal; altera a Lein28.112, de 11 de dezembro de 1990; revoga a
Lei n2 11.111, de 5 de maio de 2005, e dispositivos da Lei n2 8.159,
de 8 de janeiro de 1991; e da outras providéncias;

Considerando o Decreto Legislativo n2 395, publicado no Diario
do Senado Federal em 13 de margo de 2009, que aprova o texto
revisado do Regulamento Sanitdrio Internacional, acordado na 582
Assembleia Geral da Organizagdo Mundial de Satude, em 23 de maio
de 2005;

Considerando o Decreto n? 7.616, de 17 de novembro de 2011,
que dispGe sobre a declaragdo de Emergéncia em Saude Publica de
Importancia Nacional (ESPIN) e institui a For¢a Nacional do Sistema
Unico de Saude (FN-SUS); e

Considerando a necessidade de padronizar os procedimentos
normativos relacionados a notificagdo compulséria no ambito do
Sistema Unico de Satde (SUS), resolve:

CAPITULO |
DAS DISPOSICOES INICIAIS

Art. 19 Esta Portaria define a Lista Nacional de Notificacgdo Com-
pulséria de doencgas, agravos e eventos de satde publica nos servi-
¢os de saude publicos e privados em todo o territério nacional, nos
termos do anexo.

Art. 22 Para fins de notificagdo compulsdria de importancia na-
cional, serdo considerados os seguintes conceitos:

| - agravo: qualquer dano a integridade fisica ou mental do in-
dividuo, provocado por circunstancias nocivas, tais como acidentes,
intoxicagOes por substancias quimicas, abuso de drogas ou lesdes
decorrentes de violéncias interpessoais, como agressdes e maus
tratos, e lesao autoprovocada;

Il - autoridades de saude: o Ministério da Saude e as Secretarias
de Saude dos Estados, Distrito Federal e Municipios, responsaveis
pela vigilancia em satide em cada esfera de gest3o do Sistema Unico
de Saude (SUS);
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Ill - doenga: enfermidade ou estado clinico, independente de
origem ou fonte, que represente ou possa representar um dano sig-
nificativo para os seres humanos;

IV - epizootia: doenga ou morte de animal ou de grupo de ani-
mais que possa apresentar riscos a saude publica;

V - evento de saude publica (ESP): situagdo que pode constituir
potencial ameaga a saude publica, como a ocorréncia de surto ou
epidemia, doenga ou agravo de causa desconhecida, alteragao no
padrdo clinico epidemioldgico das doengas conhecidas, consideran-
do o potencial de disseminag¢do, a magnitude, a gravidade, a seve-
ridade, a transcendéncia e a vulnerabilidade, bem como epizootias
ou agravos decorrentes de desastres ou acidentes;

VI - notificagdo compulséria: comunicagao obrigatdria a auto-
ridade de salde, realizada pelos médicos, profissionais de saude
ou responsaveis pelos estabelecimentos de saude, publicos ou pri-
vados, sobre a ocorréncia de suspeita ou confirmacdo de doenca,
agravo ou evento de saude publica, descritos no anexo, podendo
ser imediata ou semanal;

VII - notificagdo compulséria imediata (NCI): notificagdo com-
pulsdria realizada em até 24 (vinte e quatro) horas, a partir do co-
nhecimento da ocorréncia de doenga, agravo ou evento de saude
publica, pelo meio de comunicagdo mais rapido disponivel;

VIII - notificagdo compulsoéria semanal (NCS): notificagdo com-
pulsdria realizada em até 7 (sete) dias, a partir do conhecimento da
ocorréncia de doenga ou agravo;

IX - notificagdo compulséria negativa: comunicagdo semanal
realizada pelo responsavel pelo estabelecimento de saude a autori-
dade de saude, informando que na semana epidemioldgica ndo foi
identificado nenhuma doenca, agravo ou evento de saude publica
constante da Lista de Notificagdo Compulséria; e

X - vigilancia sentinela: modelo de vigilancia realizada a partir
de estabelecimento de saude estratégico para a vigilancia de morbi-
dade, mortalidade ou agentes etioldgicos de interesse para a saude
publica, com participacdo facultativa, segundo norma técnica espe-
cifica estabelecida pela Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS/MS).

CAPiTULO Il
DA NOTIFICACAO COMPULSORIA

Art. 32 A notificagdo compulséria é obrigatdria para os médicos,
outros profissionais de satide ou responsaveis pelos servigos publicos
e privados de saude, que prestam assisténcia ao paciente, em con-
formidade com o art. 82 da Lei n? 6.259, de 30 de outubro de 1975.

§ 12 A notificagdo compulsdria sera realizada diante da suspeita
ou confirmacgdo de doenga ou agravo, de acordo com o estabelecido
no anexo, observando-se, também, as normas técnicas estabeleci-
das pela SVS/MS.

§ 22 A comunicagdo de doenga, agravo ou evento de saude pu-
blica de notificagdo compulsdria a autoridade de saide competen-
te também serd realizada pelos responsaveis por estabelecimentos
publicos ou privados educacionais, de cuidado coletivo, além de
servicos de hemoterapia, unidades laboratoriais e instituicdes de
pesquisa.

§ 32 A comunicagdo de doenga, agravo ou evento de saude pu-
blica de notificagdo compulséria pode ser realizada a autoridade de
saude por qualquer cidaddo que deles tenha conhecimento.

Art. 42 A notificagdo compulséria imediata deve ser realizada
pelo profissional de satide ou responsavel pelo servigo assistencial
que prestar o primeiro atendimento ao paciente, em até 24 (vinte e
quatro) horas desse atendimento, pelo meio mais rapido disponivel.
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43 Sindrome Respiratdria Aguda Grave associada a Coronavirus a. SARS-CoV X X X
b. MERS- CoV

44 Tétano: a. Acidental b. Neonatal X
45 Toxoplasmose gestacional e congénita X
46 Tuberculose X
47 Varicela - caso grave internado ou 6bito X X
48 a. Violéncia doméstica e/ou outras violéncias X

b. Violéncia sexual e tentativa de suicidio X

* Informagdo adicional: Notificagdo imediata ou semanal seguira o fluxo de compartilhamento entre as esferas de gestdo do SUS es-
tabelecido pela SVS/MS; Legenda: MS (Ministério da Saude), SES (Secretaria Estadual de Satide) ou SMS (Secretaria Municipal de Saude) A
notificagdo imediata no Distrito Federal é equivalente a SMS.

EDUCAGAO EM SAUDE M

Educagdo em satide: componente essencial do cuidado as maes de bebés de riscos acompanhados em unidades especializadas; a¢do
essencial e intrinseca aos exercicios de todos os profissionais da area.

Principais objetivos

¢ |dentificar as necessidades das mdes e familias dos bebés de risco no que tange a pratica educacional orientada para o cuidado com
os filhos

e Sanar as duvidas e as insegurancas das maes de bebés nascidos em condi¢des de riscos a salde que ndo estdo capacitadas para
cuidar de si e do filho cujo estado exige cuidados especiais

Principal beneficio: minimiza as concepg¢des adversas vivenciadas pela mae no contexto, proporcionando a autonomia materna para
cuidar do filho no domicilio.

Papéis da enfermagem

¢ Atuar como educador em potencial, desenvolvendo a¢Bes educativas junto as maes (e familiares), auxiliando o fortalecimento da
independéncia destas pessoas, reproduzindo elementos do cuidado clinico de enfermagem.

e Atuar como agentes de medidas educativas durante todo o tempo, compreendendo como se estabelecem os processos educativos,
os quais devem ser moderados pelo didlogo, na horizontalidade e na valorizagdo dos saberes de educadores e educandos.

e Ter a consciéncia de que a mudanca de comportamento que resulta das a¢des de educagdo em salde acontece de modo complexo,
incluindo aspectos subjetivos e objetivos, como motivag¢Ges individuais, além dos contextos socioecondmico e cultural.

Principais abordagens

¢ Sentimentos vivenciados pelas maes permeados pelo medo, inseguranga e o desejo de cuidar

e Amamentagdo - saberes profissionais e a cultura das maes

¢ Familia, religiosidade e o compartilhamento em grupo: apoio para a mae de um bebé de risco

e Vinculo com o filho: significados e bem-estar para a mde e o bebé

* Desejo e possibilidades de cuidados maternos nas experiéncias da unidade neonatal: necessidade de pratica educativa pela enfer-
magem.

HUMANIZAGAO E SAUDE M

A Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) é outra proposta implantada pelo SUS que vem para contribuir para que se consiga reorga-
nizar o sistema a partir da sua consolidagdo e visa assegurar a atenc¢do integral a populagdo como estratégia de ampliagdo do direito e ci-
dadania das pessoas. Formulada e langada pelo Ministério da Saude em 2003, apresentada ao Conselho Nacional de Satide (CNS) em 2004,
protagoniza propostas de mudanca dos modelos de gestdo e de atencdo no cotidiano dos servigos de saude, propondo-os indissociaveis.

Segundo Benevides e Passos (2005), o conceito de humanizagdo expressava, até entdo, as praticas de saude fragmentadas ligadas ao
voluntarismo, assistencialismo e paternalismo, com base na figura ideal do “bom humano”, metro-padrao, que ndo coincide com nenhu-
ma existéncia concreta.
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NASS), Conselho Nacional de Secretarias Municipais (CONASEMS),
CNS, Instituicdes Formadoras de Saude e Congresso Nacional; coor-

denar a construgdo das acles e o processo de implementagdo nas

diversas instancias do SUS (MORI, 2009).

Consultores - Tem a fung¢do de realizar apoio institucional
compreendido em: Divulgacdo e sensibilizagdo para implantagdo
da PNH no SUS, realizando reunidoes com Gestores Estaduais, das
macrorregides e dos Municipios; Superintendentes/Diretores de
Hospitais (Federais, Estaduais e Municipais), Conselhos de Saude,
Movimentos Sociais e InstituicGes Formadoras, abertas a partici-

pacdo dos trabalhadores e usudrios do Sistema; Divulgacdo, sen- :

sibilizagdo, formagdo e capacitagdo de trabalhadores, extensivas a
gestores e usudrios do SUS, para implementagdo das diretrizes e
dos dispositivos da PNH, com base no Plano de Agdo; Participagdo
em Eventos do MS, da PNH ou outros publicos; Produgdo de Conhe-
cimento: elaboracdo tedrico-metodoldgica na/da PNH; Construir
interfaces com outras areas técnicas do MS; Participar de reunides
pautando a divulgagdo da Politica (MORI, 2009).

Nucleo Técnico - Tem a fungdo de apoiar a implementagdo da :

PNH desenvolvendo agdes técnico-politico-administrativas intrami-
nisterial e interministeriais; articular a sociedade civil e assessorar a
coordenacdo nacional e consultores.

Concomitante a reconstrug¢do dos pilares tedrico-politicos e
abertura de varias frentes de trabalho, a PNH reconhece a necessi-
dade de que todos incorporem “olhar avaliativo” nos processos de

trabalho em desenvolvimento e, portanto, acorda-se o desafio de :

que a avaliacdo se constitua como um dispositivo da Politica (MORI,
2009).

Além da clinica ampliada e implantagdo da PNH, o Programa
de Saude da Familia (PSF), no contexto da politica de satude brasi-
leira, também vem contribuindo para a construcdo e consolidagdo
do SUS. Tendo em sua base os pressupostos do SUS, a estratégia
do PSF traz no centro de sua proposta a expectativa relativa a reo-

rientagdo do modelo assistencial a partir da atengdo basica (BRASIL,

1997).

Para entendermos o alcance e os limites desta proposta, é es-
sencial entendermos o que traduz um modelo assistencial e, sobre-
tudo, o que implica sua reorientagdo. Segundo Paim (2003, p.568),
o modelo de aten¢do ou modo assistencial:

... € uma dada forma de combinar técnicas e tecnologias para

resolver problemas e atender necessidades de saude individuais e :

coletivas. E uma razdo de ser, uma racionalidade, uma espécie de
légica que orienta a agdo.

Esta concepgdo de modelo assistencial fundamenta a consi-
deragdo de que o fendmeno isolado de expansdao do numero de
equipes de saude da familia implementadas até entdo ndo garante
a construgdo de um novo modelo assistencial.

A expansdo do PSF tem favorecido a equidade e universalidade

da assisténcia, uma vez que as equipes tém sido implantadas priori-

tariamente, em comunidades antes restritas, quanto ao acesso aos
servigos de saude.
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Para a reorganizagdo da atencdo basica, a que se propde a es-
tratégia do PSF, reconhece-se a necessidade de reorientagao das
praticas de saude, bem como de renovagdo dos vinculos de com-
promisso e de corresponsabilidade entre os servigos e a populagdo
assistida.

Cordeiro (1996) avalia que o desenvolvimento de um novo
modelo assistencial baseado nos principios do PSF ndo implica um
retrocesso quanto a incorporagdo de tecnologias avangadas, con-
forme a compreenséo inicial de que o PSF corresponderia a uma
medicina simplificada destinada para os pobres; antes disso, tal
proposta demanda a reorganizagdo dos conteldos dos saberes e
praticas de saude, de forma que estes reflitam os pressupostos do
SUS no fazer cotidiano dos profissionais. Admite-se, nesta perspec-
tiva, que o PSF “requer alta complexidade tecnoldgica nos campos
do conhecimento e do desenvolvimento de habilidades e de mu-
dancas de atitudes (BRASIL, 1997, p.9).

Pensar no PSF como estratégia de reorganizacdo do modelo
assistencial sinaliza a ruptura com praticas convencionais e hege-
monicas de saude, assim como a adogao de novas tecnologias de
trabalho. Uma compreensdo ampliada do processo satude-doenga,
assisténcia integral e continuada a familias de uma area adscrita
sdo algumas das inovacgGes verificadas no PSF.

Ayres (1996) observa que o reconhecimento de sujeitos estd
no centro de todas as propostas renovadoras identificadas no setor
saude, dentre as quais se encontram a estratégia do PSF.

Os objetivos do programa, entre outros, sdo: a humanizagdo
das praticas em saude por meio do estabelecimento de vinculo en-
tre os profissionais e a populagdo, a democratizagdo do conheci-
mento do processo saude-doencga e da produgdo social da saude,
desenvolvimento da cidadania, levando a populagdo a reconhecer
a saude como direito, estimulagdo da organizagdo da comunidade
para o efetivo exercicio do controle social (BRASIL, 1997).

Nota-se a partir destes objetivos, a valorizagdo dos sujeitos e
de sua participagdo nas atividades desenvolvidas pelas unidades de
salde da familia, bem como na resolutividade dos problemas de
saude identificados na comunidade.

Quanto a reorientagdo das praticas de saude, o PSF preten-
de oferecer uma atuagdo centrada nos principios da vigilancia da
salde, o que significa que a assisténcia prestada deve ser integral,
abrangendo todos os momentos e dimensdes do processo saude-
-doenga (MENDES, 1996).

Fonte: https://www.portaleducacao.com.br/conteudo/arti-
gos/enfermagem/politica-nacional-de-humanizacao/43954

Acessibilidade

O Sistema Unico de Saude (SUS) é alicercado em principios
fundamentais para que o direito a salde acontega como direito de
cidadania e dever do Estado. Ha quase uma década, nas discussGes
sobre organizagdo e gestdo da politica de saude, é imprescindivel
acrescentar as premissas bdsicas do SUS — universalidade, integrali-
dade, equidade e garantia de acesso -, a acessibilidade.

A acessibilidade deve ser explicitada como exigéncia e compro-
misso do SUS a ser respeitado pelos gestores de saude nas trés es-
feras de gestdo. Isso é fundamental para que pessoas com deficién-

Editora o

Sa solugéo pargseu concurso!

a ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,



¢ Qualificagdo do ambiente, melhorando as condigdes de tra-
balho e de atendimento;

e Articulagdo dos processos de formagdo com os servigos e pra- :

ticas de salde;

e Luta por um SUS mais humano, porque construido com a
participacdo de todos e comprometido com a qualidade dos seus
servigos e com a saude integral para todos e qualquer um.

DIRETRIZES DO HumanizaSUS
Acolhimento

O que é?

Acolher é reconhecer o que o outro traz como legitima e sin-
gular necessidade de saude. O acolhimento deve comparecer e
sustentar a relagdo entre equipes/servigos e usuarios/populagdes.
Como valor das praticas de saude, o acolhimento é construido de
forma coletiva, a partir da analise dos processos de trabalho e tem
como objetivo a construgdo de relages de confianga, compromisso

e vinculo entre as equipes/servigos, trabalhador/equipes e usuario :

com sua rede socio-afetiva.

Como fazer?

Com uma escuta qualificada oferecida pelos trabalhadores
as necessidades do usudrio, é possivel garantir o acesso oportu-
no desses usuarios a tecnologias adequadas as suas necessidades,
ampliando a efetividade das praticas de saude. Isso assegura, por

exemplo, que todos sejam atendidos com prioridades a partir da

avaliacdo de vulnerabilidade, gravidade e risco.
Gestao Participativa e cogestao

O que é?

Cogestdo expressa tanto a inclusdo de novos sujeitos nos pro-
cessos de analise e decisdo quanto a ampliagdo das tarefas da ges-
tdo - que se transforma também em espaco de realizagao de analise

dos contextos, da politica em geral e da saide em particular, em

lugar de formulagdo e de pactuagdo de tarefas e de aprendizado
coletivo.

Como fazer?

A organizagdo e experimenta¢do de rodas é uma importante
orientagdo da cogestdo. Rodas para colocar as diferengas em conta-
to de modo a produzir movimentos de desestabilizagdo que favore-

¢am mudangas nas praticas de gestdo e de atengdo. A PNH destaca !

dois grupos de dispositivos de cogestdo: aqueles que dizem respei-
to a organizacdo de um espacgo coletivo de gestdo que permita o
acordo entre necessidades e interesses de usuarios, trabalhadores
e gestores; e aqueles que se referem aos mecanismos que garan-
tem a participagdo ativa de usudrios e familiares no cotidiano das
unidades de saude.

Colegiados gestores, Mesas de negocia¢do, Contratos Internos
de Gestdo, Camara Técnica de Humanizagdo (CTH), Grupo de Tra-

balho de Humanizagdo (GTH), Geréncia de Porta Aberta, entre ou- :

tros, sdo arranjos de trabalho que permitem a experimentagao da
cogestdo no cotidiano da saude.
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Ambiéncia

O que é?

Criar espacos saudaveis, acolhedores e confortdveis, que res-
peitem a privacidade, propiciem mudancas no processo de traba-
Ilho e sejam lugares de encontro entre as pessoas.

Como fazer?
A discussdao compartilhada do projeto arquitetonico, das refor-
mas e do uso dos espagos de acordo com as necessidades de usua-

: rios e trabalhadores de cada servico é uma orientagdo que pode

melhorar o trabalho em saude.
Clinica ampliada e compartilhada

O que é?

A clinica ampliada é uma ferramenta tedrica e pratica cuja fi-
nalidade é contribuir para uma abordagem clinica do adoecimento
e do sofrimento, que considere a singularidade do sujeito e a com-
plexidade do processo satide/doenca. Permite o enfrentamento da
fragmentagdo do conhecimento e das agdes de saude e seus res-
pectivos danos e ineficacia.

Como fazer?

Utilizando recursos que permitam enriquecimento dos diag-
noésticos (outras varidveis além do enfoque organico, inclusive a
percepgao dos afetos produzidos nas relagdes clinicas) e a qualifica-
¢do do didlogo (tanto entre os profissionais de saude envolvidos no
tratamento quanto destes com o usudrio), de modo a possibilitar
decisGes compartilhadas e compromissadas com a autonomia e a
salide dos usuarios do SUS.

Valorizagao do Trabalhador

O que é?

E importante dar visibilidade & experiéncia dos trabalhadores
e inclui-los na tomada de decisdo, apostando na sua capacidade de
analisar, definir e qualificar os processos de trabalho.

Como fazer?

O Programa de Formacgdo em Saude e Trabalho e a Comunida-
de Ampliada de Pesquisa sdo possibilidades que tornam possivel
o didlogo, intervengao e andlise do que gera sofrimento e adoeci-
mento, do que fortalece o grupo de trabalhadores e do que pro-
picia os acordos de como agir no servico de saude. E importante
também assegurar a participacdo dos trabalhadores nos espacos
coletivos de gestao.

Defesa dos Direitos dos Usuarios

O que é?

Os usudrios de saude possuem direitos garantidos por lei e os
servigos de saude devem incentivar o conhecimento desses direitos
e assegurar que eles sejam cumpridos em todas as fases do cuida-
do, desde a recepgdo até a alta.

Como fazer?

Todo cidaddo tem direito a uma equipe que cuide dele, de ser
informado sobre sua saude e também de decidir sobre comparti-
Ilhar ou ndo sua dor e alegria com sua rede social.
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geram o que se convencionou chamar de intimidade a distancia, em
que diferentes geragdes ou mesmo pessoas de uma mesma familia
ocupam residéncias separadas.

Tem sido observada uma feminilizagdo do envelhecimento no
Brasil. O nimero de mulheres idosas, confrontado com o de ho-
mens de mais de 60 anos de idade, ja é superior ha muito tempo.

Da mesma forma, a proporc¢do de idosas em relagdo a popula-
¢do total de mulheres supera aquela correspondente aos homens
idosos. No Brasil, desde 1950, as mulheres tém maior esperanca de
vida ao nascer, sendo que a diferenca esta ao redor de sete anos e
meio.

De outra parte, o apoio aos idosos praticado no Brasil ainda

é bastante precario. Por se tratar de uma atividade predominan-
temente restrita ao ambito familiar, o cuidado ao idoso tem sido
ocultado da opinido publica, carecendo de visibilidade maior.

O apoio informal e familiar constitui um dos aspectos funda-
mentais na atengdo a saude desse grupo populacional Isso ndo sig-
nifica, no entanto, que o Estado deixa de ter um papel preponde-
rante na promogdo, protegao e recuperagao da saude do idoso nos
trés niveis de gestdo do SUS, capaz de otimizar o suporte familiar
sem transferir para a familia a responsabilidade em relagdo a este
grupo populacional.

Além das transformacgbes demograficas descritas anteriormen-
te, o Brasil tem experimentado uma transigao epidemioldgica, com
alteragGes relevantes no quadro de morbimortalidade. As doengas
infectocontagiosas que, em 1950, representavam 40% das mortes
registradas no Pais, hoje sdo responsaveis por menos de 10% (RA-

DIS: “Mortalidade nas Capitais Brasileiras, 1930-1980”). O oposto :

ocorreu em relagdo as doencas cardiovasculares: em 1950, eram
responsaveis por 12% das mortes e, atualmente, representam mais
de 40%. Em menos de 40 anos, o Brasil passou de um perfil de mor-
bimortalidade tipico de uma populagdo jovem, para um caracteri-
zado por enfermidades cronicas, proprias das faixas etarias mais
avancgadas, com custos diretos e indiretos mais elevados.

Essa mudanca no perfil epidemioldgico acarreta grandes des-
pesas com tratamentos médicos e hospitalares, ao mesmo tempo

em que se configura num desafio para as autoridades sanitarias, em

especial no que tange a implantagdao de novos modelos e métodos
para o enfrentamento do problema. O idoso consome mais servigos
de saude, as internagdes hospitalares sdo mais frequentes e o tem-
po de ocupacdo do leito é maior do que o de outras faixas etdrias.
Em geral, as doencas dos idosos sdo cronicas e multiplas, perduram
por vdrios anos e exigem acompanhamento médico e de equipes
multidisciplinares permanentes e intervengdes continuas.

Tomando-se por base os dados relativos a internagdo hospita-

lar pelo Sistema Unico de Satde — SUS —, em 1997, e a populagdo
estimada pelo IBGE para este mesmo ano, pode-se concluir que o
idoso, em relagdo as outras faixas etdrias, consome muito mais re-
cursos de saude. Naquele ano, o Sistema arcou com um total de
12.715.568 de AlHs (autorizagdes de internagdes hospitalares), as-
sim distribuidas:

® 2.471.984 AlHs (19,4%) foram de atendimentos na faixa eta-
ria de 0-14 anos de idade, que representava 33,9% da populagdo

total (aqui também estdo incluidas as AlHs dos recém-nascidos em

ambiente hospitalar, bem como as devidas a parto normal);

e 7.325.525 AlHs (57,6%) foram na faixa etéaria de 15-59 anos
de idade (58,2% da populagdo total);

® 2.073.915 AlHs (16,3%) foram na faixa etaria de 60 anos ou
mais de idade (7,9% da populacdo total);
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* 480.040 AlHs (3,8%) foram destinadas ao atendimento de in-
dividuos de idade ignorada; essas hospitalizagdes, em sua grande

© maioria, corresponderam a tratamento de enfermidades mentais

de longa permanéncia, geralmente em pessoas acima de 50 anos
de idade (essa parcela de AlHs foi excluida dos estudos em que se
diferencia o impacto de cada faixa etaria no sistema hospitalar);

¢ a taxa de hospitalizagdo, em um ano, alcangou um total de 46
por 1.000 individuos na faixa etaria de 0 a 14 anos de idade, 79 no
segmento de 15 a 59 anos de idade e 165 no grupo de 60 anos ou
mais de idade;

e 0 tempo médio de permanéncia hospitalar foi de 5,1 dias
para o grupo de 0-14 anos de idade, 5,1 dias no de 15-59 e 6,8 dias
no grupo mais idoso;

¢ o0 indice de hospitalizagdo (nimero de dias de hospitalizagdo
consumidos, por habitante, a cada ano) correspondeu a 0,23 dias
na faixa de 0-14 anos de idade; a 0,40 dias na faixa de 15-59; e a
1,12 dias na faixa de 60 anos ou mais de idade;

e do custo total de R$ 2.997.402.581,29 com despesas de inter-
nagdes hospitalares, 19,7% foram com pacientes da faixa etaria de

: 0-14 anos de idade, 57,1% da faixa de 15-59 anos de idade e 23,9%

foram de idosos;

¢ 0 custo médio, por hospitalizacdo, foi de RS 238,67 em rela-
¢do a faixa etaria de 0-14 anos de idade, RS 233,87 a de 15-59 anos
e RS 334,73 ao grupo de mais de 60 anos de idade;

¢ o indice de custo (custo de hospitaliza¢do por habitante/ano)
foi de RS 10,93 no segmento de 0-14 anos de idade, de RS 18,48
no de 15-59 anos de idade e de RS 55,25 no de mais de 60 anos de
idade.

Estudos tém demonstrado que o idoso, em relagdo as outras
faixas etdrias, consome muito mais recursos do sistema de saude
e que este maior custo nao reverte em seu beneficio. O idoso ndo
recebe uma abordagem médica ou psicossocial adequada nos hos-
pitais, ndo sendo submetido também a uma triagem rotineira para
fins de reabilitagdo.

A abordagem médica tradicional do adulto hospitalizado — fo-
cada em uma queixa principal e o habito médico de tentar explicar
todas as queixas e os sinais por um unico diagndstico, que é ade-
guada no adulto jovem —ndo se aplica em relagdo ao idoso. Estudos
populacionais demonstram que a maioria dos idosos — 85% — apre-
senta pelo menos uma doenca cronica e que uma significativa mi-
noria — 10% — possui, no minimo, cinco destas patologias (Ramos,
LR e cols, 1993). A falta de difusdo do conhecimento geriatrico junto
aos profissionais de saude tem contribuido decisivamente para as
dificuldades na abordagem médica do paciente idoso.

A maioria das instituicGes de ensino superior brasileiras ainda
nao esta sintonizada com o atual processo de transicdo demografica
e suas consequéncias médico-sociais. H4 uma escassez de recursos
técnicos e humanos para enfrentar a explosdo desse grupo popula-
cional no terceiro milénio.

O crescimento demografico brasileiro tem caracteristicas par-
ticulares, que precisam ser apreendidas mediante estudos e dese-
nhos de investigacdo que deem conta dessa especificidade. O cui-
dado de saude destinado ao idoso é bastante caro, e a pesquisa
corretamente orientada pode propiciar os instrumentos mais ade-
guados para uma maior eficiéncia na adogdo de prioridades e na
alocacgdo de recursos, além de subsidiar a implantagdo de medidas
apropriadas a realidade brasileira.
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