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APRESENTACAO

A colecéo “Saude Coletiva: Uma abordagem multidisciplinar” € uma obra composta
por trés volumes organizados por areas teméaticas. O volume 1 traz estudos que tratam do
tema Saude Coletiva no contexto da Vigilancia epidemiologica na Atengéo basica. O volume
2 apresenta uma diversidade de trabalhos interdisciplinares aplicados ou relacionados
com a Atengéo bésica; e por fim, o volume 3 contempla os estudos realizados em uma
perspectiva de Ensino e Formagédo em Saude para todos os profissionais da area.

A Saude Coletiva é um campo de estudo da saude publica, cujo objetivo € investigar
as principais causas das doengas e encontrar meios de planejar e organizar os servigos
de saude. Neste sentido, a proposta do livro traz a abordagem multidisciplinar associada
a inovacao, tecnologia e ensino da salde coletiva aplicada as diversas areas da saude.

Renata Mendes de Freitas
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RESUMO: O objetivo deste artigo € mostrar o
namero de casos de sifilis no Brasil conforme
divulgado pelos 6rgaos SESA e DATASUS, pois o
numero de casos de sifilis aumentou entre os anos
de 2009 e 2017 e a regido sudeste apresentou
a maior média nacional neste periodo, buscou-
se também discutir a problematica da sifilis em
um municipio, do Sul do Estado do Espirito
Santo e estimar a incidéncia dos casos de sifilis,
enquanto uma epidemia em funcao do aumento
consideravel do numero de casos da doenga em
todo o pais nos Ultimos anos. A presente pesquisa
teve carater quantitativo, ja que foram coletados
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dados junto a Vigilancia Epidemioldgica do
municipio de Presidente Kennedy, ao Programa
do Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Saude (SUS) e DATASUS. O padrédo
detectado revelou a necessidade de campanhas
para a conscientizagéo do risco de contagio, assim
como o incentivo da execugéo do teste de sifilis,
tendo em vista que a doenca € estigmatizante. Foi
verificado o aumento substancial da doenga em
toda a esfera nacional. Observou-se que mesmo
com o plano de intervencao, a incidéncia segue
como um problema de enfrentamento. Conclui-
se que a incidéncia dos casos de sifilis se tornou
ascendente entre a populagéo e preocupa as
autoridades de saude publica. Por isso, buscou
através deste estudo discutir os resultados e as
estratégias que tém sido implementadas, assim
como quais politicas publicas que estdo sendo
adotadas para minimizar o problema da sifilis.
PALAVRAS-CHAVE: Sifilis, Incidéncia,
Informacéo, Tratamento.

THE INCIDENCE OF CASES OF
SYPHILIS IN THE MUNICIPALITY OF
PRESIDENT KENNEDY (ES) AND OTHER
FEDERAL ENTITY

ABSTRACT: The purpose of this article is to
show the number of syphilis cases in Brazil as
reported by the SESA and DATASUS bodies, as
the number of syphilis cases increased between
the years 2009 and 2017 and the southeastern
region had the highest national average in this
period, sought it is also possible to discuss the
problem of syphilis in a municipality in the south
of the state of Espirito Santo and estimate the
incidence of syphilis cases, as an epidemic due
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to the considerable increase in the number of cases of the disease throughout the country in
recent years. The present research had a quantitative character, since data were collected
from the Epidemiological Surveillance of the municipality of Presidente Kennedy, the Program
of the Department of Informatics of the Unified Health System (SUS) and DATASUS. The
pattern detected revealed the need for campaigns to raise awareness of the risk of contagion,
as well as encouraging the execution of the syphilis test, given that the disease is stigmatizing.
There was a substantial increase in the disease nationwide. It was observed that even with
the intervention plan, the incidence remains as a problem of coping. It is concluded that
the incidence of syphilis cases has increased in the population and concerns public health
authorities. Therefore, it sought through this study to discuss the results and strategies that
have been implemented, as well as which public policies are being adopted to minimize the
problem of syphilis.

KEYWORDS: Syphilis, Incidence, Information, Treatment.

11 INTRODUGAO

O progresso crescente da incidéncia dos casos de sifilis no Brasil e no mundo
tem preocupado as autoridades da area da saude publica. Por ser a sifilis uma doenca
de notificagcdo compulséria, e que tem se propagado entre a populagéo, todos os casos
detectados devem ser reportados ao Sistema de Informacdes de Agravos de Notificagdo
(SINAN) para que se estabeleca controle nas a¢des de combate.

Por isso, & fundamental o boletim com resultados: notificados, confirmadas,
curados e 0bitos, ou seja, é dever de toda a sociedade, e obrigatorio a médicos e outros
profissionais de Saude no exercicio da profissédo, bem como aos responsaveis por 6rgaos
publicos e privados de saude, informar qualquer agravo de notificagdo compulséria, pois
sera por meio do monitoramento que € possivel tratar e monitorar. Conforme estabelecido
pela Constituicdo Federal de 1988 por meio da Lei n° 6.259, de 30 de outubro de 1975, que
“dispbe sobre a organizagdo das agdes de Vigilancia Epidemiolégica, sobre o Programa
Nacional de Imunizagbes, estabelece normas relativas a notificagdo compulsoria de
doencas, e d& outras providéncias” (BRASIL, 2018).

De acordo com o Boletim epidemiologico (Sesa — 2018), a taxa de detecgcédo da
sifilis adquirida no Brasil passou de 44,1/100 mil habitantes em 2016 para 58,1 casos para
cada 100 mil habitantes em 2017. Notou-se aumento de 28,5% na taxa de deteccdo em
gestantes, 16,4% na incidéncia de sifilis congénita e 31,8% na incidéncia de sifilis adquirida
comparado a 2016.

No que se refere as gestantes, no municipio de Presidente Kennedy foram trés
(3) casos em 2016, oito (8) notificacdes em 2017 e nove (9) casos em 2018, segundo
o Datasus. Conforme indica a Sesa (2018), aumentou de 10,8 casos para mil (1.000)
nascidos vivos em 2016, e lamentavelmente para consideraveis 17,2 casos a cada mil

(1.000) nascidos em 2017, € um avanco que precisa ser abortado. Ja a sifilis congénita
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passou de 21.183 casos em 2016, para atingir 24.666 em 2017. No que tange 0 numero
de 6bitos por sifilis congénita foi de 206 casos em 2017, maior que em relagdo a 2016,
quando foram registrados 195 casos, esse quadro reforca a necessidade de acgdes de
enfrentamento.

Politicas publicas educacionais, bem como acompanhamento da gestacdo, sdo
cruciais para uma efetiva prevencéo da sifilis de modo geral. No municipio de Presidente
Kennedy a sifilis € um problema acompanhado com atencéo redobrada. Apesar do municipio
ndo possuir hospital maternidade, as gravidas sé@o assistidas, orientadas e incluidas em
varios programas que contemplam mae e filho, por isso a baixa taxa nos casos de sifilis é
uma conquista.

No estado do Espirito Santo, no ano de 2017, foram notificados 3.706 casos de sifilis
adquirida, 1.596 casos de sifilis em gestantes e 734 casos de sifilis congénita, sendo que
ocorreram dois (2) 6bitos por sifilis congénita. Em 2017, o nimero total de casos notificados
no Brasil foi de pouco menos de 120 mil. Essa doenca deve ser combatida, pois se néo for
tratada a tempo, pode provocar a morte (DUARTE, 1995).

21 A ORIGEM DA SiFILIS: UMA DOENCA QUE NAO ESCOLHE IDADE, SEXO
OU CLASSE SOCIAL

As informagdes sobre sifilis mencionadas neste artigo foram coletadas por meio
de um questionario direcionado a Vigilancia Epidemiolégica no municipio de Presidente
Kennedy, localizado no Sul do Estado do Espirito Santo (ES). Os resultados encontrados
foram também coletados por pesquisas realizadas nos portais da Secretaria de Estado da
Salde (Sesa) e do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde (Datasus).
Buscou-se a partir da coleta cruzar os dados e mescla-los na esfera municipal, estadual,
nacional e mundial.

A origem da doenca sifilis € uma incoégnita, muito embora o vocabulo sifilis tenha
surgido de um poema de 1530, escrito pelo médico e poeta Girolamo Fracastoro, no qual
ele narra a historia de Syphilis, um pastor que amaldicoou o deus Apolo, e como puni¢éo
contraiu a doenga.

Como citado anteriormente, a sifilis € uma doenca infecciosa crénica que ha séculos
desafia a humanidade. A mesma tem como agente etimoldgico o Treponema palladium, a
gravidade é porque muitos pacientes podem ter diversos sistemas e 6rgaos acometidos,
como pele, coragao, figado e sistema nervoso central. O doente era encarado, e encarava
a si proprio, como portador de uma doenca vergonhosa, muitas vezes fugindo de um
tratamento correto junto aos médicos ou aos servigos de salde.

O Treponema pallidum, € um agente que nao foi combatido, contudo, vem sendo
descrito ha mais de 100 anos, e a sifilis é tratada desde 1943 com penicilina, a droga

considerada eficaz no tratamento. O agravo e a incidéncia da doencga tém se intensificado
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devido as caracteristicas da forma de transmissdo da doenga, que acompanharam
as mudancas comportamentais da sociedade. Apesar do quadro atual apontar para
a ascendéncia nos numeros de casos, o diagnéstico pode ser feito por meio de testes
laboratoriais e o tratamento é ofertado nas redes publicas de saude. Vale lembrar que o
método mais eficaz de prevenir € com o uso do preservativo

No Brasil a sifilis, como outras doencas, se proliferou a partir da colonizacao, da
miscigenacéo das racas, da condicdo sexual de transmissédo, dos modos sociais e culturais
que permeavam tais relagdes na coldnia portuguesa. No século XIX a sifilis ressurgiu com
epidemia no Brasil (CARRARA, 1996). Tal ocorréncia desestabilizou a sociedade e gerou
caos a saude publica.

De acordo com (SINGH; ROMANOWSKI, 1999) o "paciente diagnosticada podera
iniciar o tratamento com penicilina benzatina entre outras medicag¢des. Outras drogas
testadas foram ceftriaxone e azitromicina. As pesquisas apontaram que todas demonstraram
atividade, eficiéncia nos tratamentos, mas a penicilina é a mais recomendada, por isso as
outras substancias mencionadas sédo consideradas como droga de segunda linha.

Até hoje é uma doenca que néo escolhe idade, sexo, nem classe social. E assim que
especialistas descrevem a sifilis, transmitida principalmente por via sexual, mas também de
méae para filho, durante a gravidez. A falta de tratamento pode causar cegueira, deméncia
e algum tipo de méa formagédo, no caso de fetos. Porém, infectologistas destacam que o
tratamento é r4pido, assim como o diagnéstico, que pode ser feito em um teste rapido, com
resultado que fica pronto em dez minutos.

E mesmo com diagnéstico rapido e o assistencialismo do Governo, o problema
aumenta. No estado do Espirito Santo, no ano de 2017, foram notificados 3.706 casos
de sifilis adquirida, 1.596 casos de sifilis em gestantes e 734 casos de sifilis congénita,
e ocorreram dois 6bitos por sifilis congénita. O numero de casos de sifilis adquirida
apresentou um aumento de 2,5 vezes mais se comparados aos numeros de 2012 (em que
foram registrados 1.469).

Em 2017, o numero total de casos notificados no Brasil foi de pouco menos de
120 mil. Dados do Boletim Epidemiolégico de Sifilis (2018), publicado em novembro pelo
Ministério da Saude, apontam aumento no niumero de casos de sifilis no Brasil em todos
0s cenarios da infecgéo.

A Portaria n° 2.472, 31 de agosto de 2010, define as terminologias adotadas em
legislagdo nacional, conforme disposto no Regulamento Sanitario Internacional 2005
(RSI, 2005), a relacdo de doencas, agravos e eventos em saude publica de notificacao
compulséria em todo o territorio nacional e estabelece fluxo, critérios, responsabilidades
e atribuicbes aos profissionais e servicos de salde, para assim, reverter esse quadro de

epidemia. Mas, a incidéncia permanece.
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2.1 Agente etioldgico e etiopatogenia

Segundo Avelleira (2006) a sifilis € uma doenca que tem como agente transmissor
a bactéria Treponema pallidum, e esta deve ser combatida, para isso o paciente precisa
ser assistido em todo processo do tratamento. Esse patdgeno divide-se transversalmente
a cada 30 horas.; o contagio se da quando ele entra no organismo humano por meio de
pequenas lesdes nos 6rgaos genitais, acarretando desconforto e um quadro grave se
instaura, e no ato sexual quando um dos parceiros é portador da bactéria a transmissao
ocorre. Uma vez dentro, o treponema alcanga o sistema linfatico regional e vai para outras
partes do corpo por disseminagdo hematogénica).

Para Contreras (2008) nos individuos de raga negra, as lesbes podem apresentar
configuracéo anular e circinada: € a sifilis de elegante, mais comum ao redor dos orificios
naturais (boca e anus). Apds seis (6) a oito (8) semanas de laténcia, a sifilis entra
novamente em atividade e o paciente acometido tem a pele e 6rgéos internos atingidos,
conforme a distribuicdo do treponema pelo corpo. Na pele, as lesdes surgem em surtos e
de forma simétrica, podendo se caracterizar por maculas eritematosas que duram pouco
tempo. Outros surtos ocorrem com lesdes papulosas eritémato-acobreadas, recobertas por
discretas escamas e mais intensas na periferia, arredondadas, e de superficie plana.

Como ja mencionado, a sifilis pode causar lesdes, principalmente, nas regides
plantares e palmares. Na face, as papulas localizam-se em torno do nariz e da boca.
Na regido inguinocrucal, as papulas podem tornar-se vegetantes e maceradas (ricas
em treponemas contagiosos) devido a umidade e ao atrito. A sifilis secundaria vem
acompanhada de poliadenomegalia generalizada e possui alguns sintomas inespecificos,
como, mal-estar, astenia, anorexia, meningismo, artralgias, mialgias, faringite, rouquidao,
febre baixa, cefaleia e hepatoesplenomegalia Avelleira (2006).

2.2 Erradicar a sifilis: desafio atual dos entes federativos

Erradicar a sifilis € uma meta possivel, pois em 2015 a Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) certificou Cuba como o primeiro pais a eliminar a transmissao entre mae
e filho de sifilis. Porém, o quadro de incidéncia é preocupante e buscar a reorientacéo
frente as intervengdes é a medida acertada, visto que o aumento dos casos da doenca
preocupa especialistas, sifilis congénita, sifilis gestacional e sifilis adquirida em toda a
esfera mundial, a doenca atinge em todas as esferas federativas e ndo s6 o municipio de
Presidente Kennedy.

O Espirito Santo possui a segunda maior taxa de deteccao de sifilis adquirida no
cenario nacional no ano de 2016, com 87,9 casos para cada 100.000 habitantes, atras
apenas do Rio Grande do Sul. E o municipio de Vitéria é a capital com a segunda maior
taxa de deteccao, com 190 casos para cada 100.000 habitantes. Em primeiro lugar esta
Florianopolis (SC), conforme Boletim Epidemiologico Sifilis 2017, a situagéo é alarmante e
preocupa as autoridades da area da saude.
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A questdo da sifilis vem sendo apontada pela OMS como um dos mais graves
problemas de saude, 31,8% na incidéncia de sifilis adquirida comparado a 2016, s6 no
Brasil, em 2017, o numero total de casos notificados de sifilis adquirida foi de 119.800.
No estado do Espirito Santo, no ano de 2017, foram notificados 3.706 casos de sifilis
adquirida. O gréfico a seguir expressa um raio X do panorama.

Mt

Grafico 1 — Taxas de deteccéo de sifilis adquirida segundo a Unidade Federativa (UF), Capitais
Estaduais e a média Nacional (2017)

Fonte: Boletim Epidemiologico de Sifilis — Sesa (Brasil, 2017).

No Brasil, a parcela da populagcdo mais afetada pela sifilis € a das mulheres,
principalmente as negras e jovens, na faixa etaria de 20 a 29 anos. Elas representam
14,4% de todos os casos notificados de sifilis adquirida e em gestantes. Na comparagéo
por sexo, as mulheres de 20 a 29 anos alcangcam 26,2% do total de casos notificados, ao
passo que, os homens nessa mesma faixa etaria representam apenas 13,6%.
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Gréfico 2 — Distribuicao proporcional de casos de sifilis adquirida segundo raga/cor e ano de
notificagéo — Brasil (2010-2017)

Fonte: Boletim Epidemiolégico de Sifilis — Sesa (Brasil, 2017), acesso em: 16 maio 2019.

Os casos de sifilis congénita ocorrem via transmissao da infeccdo da mée para o
feto, por meio da circulacéo transplacentaria, que somente ocorre a partir do quarto més
de gestacado. As manifestacées da doenca estédo relacionadas ao tempo de duragédo da
infeccdo materna, ou seja, se ocorrer em uma fase inicial, ha grandes chances de aborto
e, em uma fase tardia, podera ocorrer, além de natimortos e prematuros, manifestages
clinicas da doenca.

As manifestagdes clinicas da doenga, antes do segundo ano de vida, correspondem
a sifilis congénita recente. Apds esse periodo, considera-se sifilis congénita tardia. O ndo
tratamento da infeccdo materna recente implica em contaminacéo do feto em 80% a 100%
dos casos.

Clinicamente, a infecgdo transplacentaria € mais grave do que a adquirida, pelo
fato de ser macica. O diagnéstico da sifilis no feto € feito por meio do exame pré-natal.
Denomina-se como sifilis congénita recente quando as manifestagdes clinicas surgem
dentro do periodo dos dois primeiros anos de vida, caso contrario, € chamada de sifilis
congénita tardia.

A sifilis congénita tardia se manifesta por meio de ceralite intersticial, iridociclite,
coroidorretinite, hidrartose bilateral de clutton, gomas em vaérias localizagbes, tibia em
sabre, neurolabirintite com surdez devido ao acometimento do nervo auditivo, atrofia do
nervo 6ptico e neurossifilis, que é a paralisia geral juvenil entre seis (6) e 20 anos.

Analisando os casos de sifilis congénita no ES, no ano de 2017, observa-se que a
Macrorregido de Saude em que ocorreu 0 maior nimero de casos foi a Metropolitana (502

Saude Coletiva: Uma Abordagem Multidisciplinar Capitulo 1



casos), mas, em relacdo ao ano de 2016. As Macrorregides Central e Sul apresentaram
aumento de casos e taxas de incidéncia de sifilis congénita — Central: em 2016 foram 56
casos e taxa de incidéncia 6,5; enquanto em 2017 houve registro de 78 casos e a taxa
de incidéncia de 9,1; J& na Macrorregido Sul: em 2016 ocorreram 93 casos e taxa de
incidéncia 11,1; sendo que em 2017 foram 114 casos e taxa de incidéncia 12,7. Porém,
percebe-se que um dado se destaca aqui, ja que em 2017, foram notificados 576 casos
de sifilis congénita, isto &, o que corresponde a 80,3% registrados nos oito (08) maiores
municipios do Estado.

Os casos de sifilis congénita no municipio Presidente Kennedy séo de igual modo
preocupante, no que se refere aos nascidos vivos, segundo Sistema de Informatica sobre
Nascidos Vivos (SINASC) em 2016 nasceram vivos 190 criangas — sendo que dois (2)
bebés eram portadores de sifilis congénita. No ano seguinte nasceram vivos 200 bebés —
sendo que seis (6) desses foram acometidos por sifilis congénita. Ja em 2018 nasceram
202 criangas — sendo que quatro (4) criancas contrairam sifilis congénita, ou seja, mesmo
com todo reduto e acompanhamento o inesperado aconteceu.

Os dados seguem alarmando, quanto a taxa de incidéncia de sifilis congénita. O
Estado do Rio de Janeiro tem o maior indice para o caso (conforme demonstra grafico 3).
No Brasil ocorreu a elevagao,16,4% na incidéncia de sifilis congénita, com isso, passou de
21.183 casos em 2016, para 24.666 em 2017. O nimero de Obitos por sifilis congénita foi
de 206 casos em 2017, maior que em relagéo a 2016, quando foram registrados 195 casos.

[T

Gréfico 3 — Taxa de deteccdo de sifilis em gestantes e taxa de incidéncia de sifilis congénita por
1.000 nascidos vivos (por Unidade Federativa)

Fonte: Boletim Epidemiologico de Sifilis — Sesa (Brasil, 2017).

Saude Coletiva: Uma Abordagem Multidisciplinar Capitulo 1 _



Verificou-se que ano de 2017 ocorreu um aumento de 24% de casos de sifilis
congénita no Espirito Santo, se comparado ao ano de 2016. Com a formulagéo e publicacéo
do Plano Estadual de Combate a Sifilis, a meta pactuada e assumida entre estado e
municipios do Espirito Santo no ano de 2016 foi de reducéo de 30% de casos a cada ano,
para a eliminagéo da transmisséo vertical da sifilis até o ano 2019. Porém, a meta nao foi
alcancada.

No que se refere aos casos de sifilis em gestantes, alguns dados preocupam, visto
que € possivel observar que o Espirito Santo € o terceiro no ranking dos estados com maior
namero de registros. Tal colocagédo se da devido a incluséo da sifilis na gestagdo como
infeccao sexualmente transmissivel de notificacdo compulsoria, justifica-se por sua elevada
taxa de prevaléncia e elevada taxa de transmisséao vertical, que varia de 30 a 100%, e sem
tratamento ou com tratamento inadequado o agravo é perceptivel na sociedade.

O paciente precisa ter consciéncia que o controle de cura deverd ocorrer
mensalmente e ser realizado por meio do exame VDRL (Venereal Disease Research
Laboratory), considerando resposta adequada ao tratamento e assim, o combate a doenca.
O tratamento da gestante sera considerado adequado quando for completo. Conforme o
estagio da doencga, pode ser feito com penicilina, finalizado até 30 dias antes do parto,
e o(a) parceiro(a) pode ser tratado(a) concomitantemente, por isso que & importante o
tratamento do casal.

Em caso da gestante ou nutriz comprovadamente alérgica a penicilina, apés teste de
sensibilidade a droga, deve ser dessensibilizada e, posteriormente, tratada com penicilina.
Porém se mesmo assim a impossibilidade permanecer, essa gestante devera ser tratada
com eritromicina (estearato). Entretanto, ndo sera considerada adequadamente tratada
para fins de transmissao fetal, sendo obrigatério tanto a investigacao quanto o tratamento
adequado da crianca logo apds o nascimento, ou seja, o0 bebé devera receber assisténcia
e tratamento pertinente.

Mesmo com a oferta do tratamento, é possivel observar que, conforme ilustram os
dados do Boletim de Sifilis do Ministério da Saude (2017), no que tange a informacgéo de
gestantes com sifilis que néo séo tratadas, os estados com os piores resultados foram:
Rondénia (9,5%), Minas Gerais (8,6%), Espirito Santo (8,3%) e Parana (8,2%). Essa
informacéo torna-se preocupante, especialmente considerando o aumento de casos.
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Grafico 4 — Percentual de gestantes com sifilis ndo tratadas, por Estado (Brasil, 2016)

Fonte: Boletim Epidemiologico de Sifilis — Sesa (Brasil, 2017).

O quadro a seguir € uma tabulagao sobre sifilis em gestantes. Foram notificados 22
casos no total, no periodo correspondente aos anos de 2015 a 2018, na faixa etaria de 15
a 38 anos (neste mesmo periodo nasceram vivas 758 criangas). Notou-se que 0 aumento

dos casos foi progressivo. Apesar de um percentual pequeno, esse levantamento muito

preocupa, especialmente considerando que é preciso intensificar as orientagdes no que se

refere ao tratamento da doenca para que o indice reduza.

Quadro 1: Casos de sifilis em gestantes no municipio de Presidente Kennedy (ES) —

Saude Coletiva: Uma Abordagem Multidisciplinar

ANO STATUS
2015 02 casos de sifilis
2016 03 casos de sifilis
2017 08 casos de sifilis
2018 09 casos de sifilis
TOTAL 22 casos de sifilis

2015 a 2018
Fonte: Datasus (2019).
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31 RESULTADOS E DISCUSSOES

Os individuos infectados com sifilis, no municipio de Presidente Kennedy, em sua
maioria iniciam o tratamento, mas nao terminam. Pela pesquisa, € possivel afirmar que o
abandono do tratamento néo resulta da auséncia de orientacéo, pois a equipe da Secretaria
de Saude trabalha muito para conscientizar tanto a populacéo da area urbana quanto a da
rural. No entanto, é imprescindivel buscar subsidios para atender e reduzir taxa de casos
de sifilis no municipio Presidente Kennedy.

A pesquisa evidenciou que no municipio de Presidente Kennedy a salde é
assegurada a partir de uma rede que conta com 11 unidades basicas para atender todos.
E o Pronto Atendimento (PA) na sede do municipio tem focado mais nas orienta¢des para
planejamento familiar, bem como também atua na orientagcdo sexual para evitar o contagio.
O desafio das autoridades de saude publica é aumentar a cobertura e a qualidade do pré-
natal, apara que mae e filho estejam fora de risco, por isso ampliar o diagnéstico laboratorial
do Treponema pallidum e, consequente, o tratamento durante o pré-natal e no momento do
parto, ou seja, concluir o tratamento. Essa politica publica garantira a satde.

A politica de enfrentamento da sifilis esta sendo construida a partir de agdes simples
como: assisténcia, vigilancia, gestao e governanga, mobilizacéo social, além de comunicagéo
e educacao permanente. Essa proposta trara mais efetividade na implementagéo das agbes
programadas. A meta é: qualificar assisténcia ao pré-natal garantindo deteccédo precoce e
tratamento adequado da sifilis para gestantes e parceiros; abortar a cadeia de transmisséao
vertical da sifilis; assegurar a notificacdo compulsoéria de casos de sifilis em gestante no
SINAN e no Datasus; asseverar a investigacdo de 100% dos casos de sifilis congénita
notificados.

E preciso ressaltar que o Brasil precisa trabalhar estrategicamente para reduzir a
prevaléncia de sifilis entre a populagéo, especialmente os grupos mais vulneraveis em seus
contextos sociais, como jovens de modo geral, gays, pessoas transexuais e individuos que
consomem drogas, entre outros. Para alcancar, o enfoque é tragar os eixos indicados. Sao
eles: o fortalecimento da rede de atenc¢do a saude para resposta a sifilis; acéo forte na area
de comunicacéo; qualificacdo de informacOes estratégicas; fortalecimento de parcerias
do Ministério da Saude com outros atores; ampliacdo dos comités de investigacdo da
transmissao vertical de HIV/Sifilis.

Asifilis, comparada a outras doencgas sexualmente transmissiveis, como a gonorreia,
por exemplo, € de tratamento considerado de facil acessibilidade e com alta chance de
cura, além de poder ser evitada ou sucessivamente tratada de forma coerente. Observa-se
que o0 aumento da taxa de notificagdo da sifilis durante a gestacdo e, de modo geral, em
individuos no municipio de Presidente Kennedy, é um problema que esta sendo assistido

e equacionado.
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41 CONSIDERAGOES FINAIS

No Brasil, apesar do controle nos casos de sifilis, maior parte dos casos é
diagnosticada somente apds os sintomas serem evidenciados, algo que preocupa, devido
ao fato que muitos pacientes nao concluem o tratamento da doenca, ocorréncia lamentéavel,
tendo em vista, que o tratamento realizado em maior parte dos casos garante a cura da
doenca.

Tratar da incidéncia dos casos sifilis vai além de fomentar dados. A busca incessante
deve ser realizada por meio de politicas publicas que vao ao encontro da problematica. Um
dos motivos para o aumento de casos esta a falta de informagéo sobre a doencga, que se
néo for tratada com antecedéncia, pode causar danos irreversiveis e levar a ébito.

Segundo a Organizag@o Mundial da Saude (OMS), a sifilis alveja mais de 12 milhdes
de pessoas em todo o planeta e sua eliminag&o continua sendo um desafio para sistemas de
satide. O Sistema Unico de Satde (SUS) gastou 2,8 milhdes de dolares com procedimentos
de médio e alto custo relacionados a Infec¢des Sexualmente Transmissiveis (IST), incluindo
internacdes, dos quais um ndmero significativo estava diretamente relacionado a sifilis e a
sifilis congénita.

Deve-se considerar a importancia de realizar o pré-natal durante a gravidez, ja que
€ um procedimento fundamental na prevencao da doencga, e nos casos diagnosticados o
tratamento deve ser acompanhado até a concluséo do combate para proporcionar a cura e
qualidade de vida aos pacientes, uma vez infectados por essa bactéria.

E necessario enfrentamento para combater a sifilis. O ideal para isso € uma acéo
coletiva: governos, autoridades da salude e toda a sociedade, pois para baixar os indices
da doenca, é preciso orientar os pacientes a explicar ao parceiro sexual e aos familiares a
importancia do combate a sifilis. O exame da sifilis pode ser feito gratuitamente nos Centros
de Testagem e Aconselhamento (CTAs) e Servigos de Atendimento Especializado (SAEs).
Os cidadaos podem procurar as Unidades Basicas de Saude (UBSs) mais proximas em
seus municipios, para serem encaminhados aos locais de referéncia no diagnéstico. Nota-
se que é valido destacar aqui que as UBSs desempenham um papel de destaque, pois
sdo o principal local de atuacdo das equipes de Atengdo Basica. E em uma delas que o
paciente deve iniciar o tratamento contra a sifilis, pois as mesmas oferecem os servigos

mais acessiveis e procurados do SUS.
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AMERICANA

RESUMO: A Doenca de Chagas ou
Tripanossomiase americana é de grande
relevancia a salde publica pela sua frequéncia
e, por ser uma das enfermidades de maior
distribuicdo no continente. O ciclo biolégico de
Trypanosoma cruzi, protozoario responsavel por
causar a Doenga de Chagas, era restrito ao meio
silvestre e 0s animais naturalmente parasitados
nao sofriam morbimortalidade. Em consequéncia
das agOes antropicas, os animais domésticos e o
homem foram incluidos no ciclo epidemiol6gico
da doenga. Atualmente a transmissdo oral é a
mais incidente, porém ainda existe continuidade
na transmissdo vetorial pelos triatomineos.
Estima-se que no Brasil exista mais de um milhao
de pessoas vivendo com a infecgéo por T. cruzi,
estando esta, entre as quatro maiores causas
de morte por doengas infecto-parasitarias. A
doenca de Chagas representa grandes impactos
sociais e econémicos, além das mortes precoces
em populagcdes adultas, gerando perdas na
produtividade devido as limitagcbes que impde
as pessoas afetadas. Ha também de ser
considerado, o elevado custo médico-social,
representado por tratamentos, internacdes
hospitalares, cirurgias corretivas e utilizacéo de
marca-passos. Diante da gravidade e o impacto
dessa enfermidade, a continuidade nas acgbes
de vigilancia e as medidas empregadas pelas
autoridades sanitérias séo de grande importancia
para modificar o cenério atual.

PALVARAS-CHAVE: Zoonose,
Saude Publica, Parasitologia.

Protozoario,
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THE HUMAN RELATIONSHIP WITH THE SOCIO-ENVIRONMENTAL PROBLEM
OF AMERICAN TRYPANOSOMIASIS

ABSTRACT: Chagas disease or American trypanosomiasis is of great relevance to public
health due to its frequency and, because it is one of the most widely distributed diseases in
the continent. The biological cycle of protozoan Trypanosoma cruzi, responsible for causing
Chagas’ disease was restricted to the wild environment and naturally parasitized animals
did not suffer morbidity and mortality. As a result of anthropic actions, domestic animals and
humans were included in the epidemiological cycle of the disease. Currently oral transmission
is the most incident, but there is still continuity in vector transmission by triatomines. It is
estimated that in Brazil more than one million people living with T. cruzi, infection being among
the four major causes of death from infectious and parasitic diseases. Chagas’ disease
represents major social and economic impacts, in addition to early deaths in adult populations,
it generates losses in productivity due to the limitations it imposes on affected people. It must
also be considered, the high medical and social cost, represented by treatments, hospital
admissions, corrective surgeries and use of pacemakers. Given the severity and impact of this
disease, the continuity of surveillance and the measures employed by the government are of
great importance to modify the current scenario.

KEYWORDS: Zoonosis, Protozoan, Public Health, Parasitology.

11 INTRODUGAO

A doencga de Chagas ou Tripanossomiase americana € uma das doencas de mais
larga distribuicdo no continente americano. As propor¢cdes atingidas pela doenca de
Chagas podem ser atribuidas, em parte, as alteragbes produzidas pelo ser humano ao
meio ambiente (VINHAES et al., 2000).

O protozoéario flagelado Trypanosoma cruzi responsavel por causar a doenga de
Chagas apresentava um ciclo evolutivo limitado ao meio silvestre (ZETUN et al., 2014).
Porém, intervencgdes antrépicas resultaram na diminuigc&o de areas de circulagéo natural do
parasito e fontes naturais de alimentagéo dos triatomineos, seus vetores.

A partir desse momento, 0 protozoario passou a ocorrer em ambientes alterados
pelo homem, principalmente devido a capacidade de seus hospedeiros invertebrados
de se adaptar as &reas domiciliadas e peridomiciliadas. Tal adaptagédo permitiu que os
triatomineos passassem a se alimentar em animais domésticos e humanos, resultando
na transposicéo do ciclo do meio silvestre para o meio urbano. Dessa forma, passou-se a
admitir um ciclo epidemiolégico silvestre da doenca de Chagas e um urbano, por vezes com
sobreposi¢des (ROQUE et al., 2008).

Adoenca de Chagas foi descrita inicialmente em Minas Gerais (Lassance), em 1909,
pelo médico Carlos Chagas. O marcante feito ocorreu quando Carlos Chagas, ao dissecar
o intestino de insetos hemato6fagos (Panstrongylus megistus), encontrou grande quantidade
de protozoarios flagelados. Tempos depois, detectou 0 mesmo protozoéario no sangue de
uma crianga que apresentava febre, adenopatia e hepatoesplenomegalia (NEVES et al.,
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2005). Este achado permitiu que o protozoario fosse relacionado com os sintomas clinicos.
Carlos Chagas denominou o flagelado de T. cruzi em homenagem ao seu mestre Oswaldo
Cruz (TARTAROTTI et al., 2004).

O agente etiolégico da doenga de Chagas é um protozoario hemoflagelado, que
possui ciclo biolégico heteroxénico. Parte do seu ciclo evolutivo ocorre em hospedeiros
vertebrados que podem ser homens, quatis, mucuras, tatus, morcegos, pacas, porcos-
espinhos, macacos, gambas, cées, gatos e parte nos insetos vetores Triatoma infestans, T.
sordida, T. rubrovaria, T. pseudomaculata, T. brasiliensis, Panstrongylus lutzi, P. megistus,
entre outros (COSTA et al., 2013).

Durante seu ciclo bioldgico, T. cruzi passa pelas formas evolutivas de tripomastigota
no sangue circulante do hospedeiro vertebrado, epimastigotas forma presente no hospedeiro
invertebrado e, amastigota que € a forma de replicacéo intracelular (KASHIWABARA et al.,
2013; TAYLOR et al., 2017).

A importancia da Tripanossomiase americana se d4 pela capacidade de afetar
hospedeiros vertebrados e, se propagar entre as diversas espécies de animais, inclusive o
homem. O parasito é capaz de infectar mais de uma centena de espécies de mamiferos e
nestes, quase todos os tecidos (ROQUE et al., 2008).

Ha dezenas de espécies de triatomineos da familia Reduviidae que atuam
como hospedeiros invertebrados do protozoario. Tratam-se de insetos hemat6fagos
caracterizados pela sua reduzida especificidade parasitaria e, a marcante condicéo de se
alimentar e defecar quase instantaneamente (TARTAROTTI et al., 2004).

No Brasil, segundo dados do Ministério da Saude, dentre as 62 espécies de
triatomineos distribuidas nos espacgos do intradomicilio e peridomicilio, merecem destaque
e relevancia epidemioldgica: Panstrongylus geniculatus, P. lutzi, P. megistus, Rhodnius
nasutus, R. neglectus, R. robustus, R. pictipes, Triatoma infestans, T. brasiliensis, T.
maculata, T. pseudomaculata, T. rubrovaria, T. rubrofasciata, T. sordida e T. vitticeps
(BRASIL, 2016).

Cumpre salientar que no ano de 2006, o Brasil foi formalmente certificado pela
Organizacéo Pan-americana de Saude como livre da transmissdo da doencga pelo vetor
estritamente domiciliado T. infestans (BRASIL, 2019a). Tal fato ndo deve refletir em
esmorecimento das politicas de controle da enfermidade (FERREIRA et al., 2006). Embora
a certificagdo seja considerada um aspecto positivo, ainda sé&o reconhecidos focos de T.
infestans em quatro municipios do Estado da Bahia e em doze municipios do Rio Grande
do Sul (OSTERMAVYER et al., 2011).

Um fator relevante do ciclo biolégico da Doenca de Chagas reside na existéncia
de diversas espécies de triatomineos com alto potencial de colonizagéo e aproximacgéo
dos reservatorios de T. cruzii mesmo no ambiente urbano. Estas colbnias ocorrem
principalmente devido a capacidade de adaptagéo dos triatomineos aos locais de constante
atividade humana (BRASIL, 2016).
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O objetivo do presente trabalho consiste em discorrer sobre a doenca de Chagas,
sua situacéo epidemiolégica, consequéncias da infec¢gdo e como algumas a¢des humanas

potencializaram a propagacgéo do protozoario T. cruzi.

21 DOENCA DE CHAGAS

2.1 Formas de transmissao

A infeccdo chagasica, inicialmente era considerada uma enzootia silvestre,
transmitida na natureza entre animais e triatomineos. Contudo, o ciclo biolégico da
enfermidade sofreu alteracbes que a possibilitam ser considerada uma antropozoonose.
Dentre as alteracoes epidemiologicas da doenca de Chagas deve ser destacada a invasao
do homem no ambiente natural, no qual o protozoario circulava (FERNANDES et al., 1994).
A larga disperséo de T. cruzi € explicada, em parte, pelas diversas formas de transmisséao
para 0 homem e animais.

Adoenca de Chagas pode ser transmitida pela via vetorial, via oral, via transfusional,
via congénita e alguns relatos apontam a via de transplante de 6rgédos (COSTA et al.,
2013). Com os animais, a exemplo dos caninos, a via de infecgdo mais importante € pela
ingestéo dos vetores infectados, seguido da transmisséo vetorial e pela ingestéo de tecidos
de reservatorios silvestres infectados com T. cruzi (RODRIGUES et al., 2016).

Com a interferéncia predatoria do homem no ambiente silvestre, abriram-se espagos
para que algumas espécies de triatomineos fossem introduzidas, ativa ou passivamente
nas habitacdes e estabeleceram novos ciclos de transmissdo (FERNANDES et al, 1994).

A transmisséao vetorial da doenga de Chagas ao homem ocorre através da agéo de
triatomineos, principalmente por algumas espécies que se adaptaram perfeitamente aos
ambientes antropizados e os colonizaram. Uma vez alterada a biocenose, estabeleceu-se
um ciclo domiciliar e peridomiciliar independente do ciclo silvestre (TARTAROTTI et al.,
2004).

Os triatomineos passaram a frequentar as residéncias humanas e, como possuem
habitos noturnos, praticar a hematofagia oportunamente em pessoas adormecidas.
Durante ou ap0s o repastos sanguineo o vetor defeca, como o protozoario esta contido nas
excregodes do triatomineo, ao cocgar o local da picada o hospedeiro facilita a penetracéo de
T. cruzi em seu préprio organismo (COSTA et al., 2013).

No Brasil existem diversas espécies identificadas de triatomineos, popularmente
chamados de barbeiros, com atividade vetorial confirmada. Porém o triatomineo de maior
relevancia epidemiologica € T. infestans.

A partir dos anos 1950, os governos comecaram a adotar medidas de combate
ao barbeiro vetor da doengca de Chagas. No ano 1975, as medidas de combate aos
triatomineos foram intensificadas e mais rigorosamente controladas pelo estado. Tais

acoes culminaram na certificagcdo do Brasil, pela organizagcdo Pan-americana de Saude,
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como livre da transmissao vetorial da doenca de Chagas por T. infestans, no ano 2006
(OSTERMAYER et al., 2011).

Atransmisséo de T. cruziem transfusbes de sangue teve amplificagédo pelo processo
de urbanizagdo da doenga de Chagas no Brasil. Fator desencadeado pelo processo
migratério de pessoas infectadas no sentindo rural-urbano nas dltimas décadas do século
XX (BRASIL, 2016).

Nos anos 1970, as doagdes de sangue se concentravam nos grandes centros urbanos
e 0 aparato tecnoldgico para coleta de sangue era rudimentar. Nessa época, os doadores
eram remunerados e ndo havia controle do sangue transfundido, consequentemente
enfermidades como a doenga de Chagas disseminaram-se por esta via (COSTA et al.,
2013).

Diante disso foram adotadas medidas de controle, como implanta¢cdes de
hemocentros publicos baseado na doagéo, proibicdo do doador remunerado e foi instituida
a obrigatoriedade da selecédo sorolégica dos candidatos a doag¢édo (BRASIL, 2016).

O transplante de 6rgdos também foi uma via de propagacéo descrita para a doenca
de Chagas. Essa via de transmissao é possibilitada quando o doador esta na fase aguda
da doenca, e foi relatada em situagdes em que néo se fazia a triagem sorolégica preliminar
ao processo de transplante (NEVES et al., 2005).

Em virtude dessa situagdo, procedimentos de triagem para doadores de érgéos
passaram a ser mais rigorosos por parte de hemocentros e centrais de transplantes.
Atualmente, ha uma comunicagéo e agéo integrada com a hemovigilancia, minimizando o
risco de propagacao da doencga por essa via (BRASIL, 2016; COSTA et al., 2013).

A transmisséo vertical é outra importante via de infecgdo para os seres humanos.
Ocorre em qualquer fase da doenga, aguda ou crdnica. A transmissao pode ocorrer durante
a gestagcdo ou no momento do parto. Ha possibilidade de transmisséo pelo leite, durante a
fase aguda da doenca e, também pode ocorrer a transmisséo durante a amamentacao em
casos de sangramento por fissura mamaria e nao propriamente pelo leite (BRASIL,2017).
Diferente dos seres humanos, a transmisséo vertical e por amamentagéo para os animais,
como os caninos é considerada rara (RODRIGUES et a., 2016).

A transmissao por via oral é considerada um mecanismo habitual no ciclo silvestre,
que mesmo com medidas de combate empreendidas véo continuar ocorrendo, por meio
da ingestéo de vetores e reservatérios infectados, por mamiferos susceptiveis. No caso do
homem, ocorre de maneira acidental e é responsavel pelo aumento do nimero de casos
nos ultimos anos, em especial na regido Amazonica (BRASIL, 2016).

Esta transmisséo ocorre pela ingestéo de alimentos contaminados com o protozoario,
principalmente a partir de triatomineos, suas dejecdes ou, ocasionalmente, por secre¢cdes
das glandulas anais de marsupiais Didelphis sp. (gambas) infectados. Pode acontecer
também a contaminagéo de alimentos ou utensilios através do contato de insetos rasteiros

(baratas) ou alados (moscas) contaminados com fezes frescas de triatomineos presentes
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no ambiente. Outra possibilidade reconhecida é pela ingestéo de carne crua ou mal cozida
de cacas infectadas (OPAS, 2009).

No Brasil, dentro e fora da regido amazénica, muitos casos de doencga de Chagas
aguda (DCA) tém sido registrados em forma de surto. Estéo relacionadas com grupos de
pessoas que ae ingerem um mesmo tipo de alimento, adoecem quase que simultaneamente
com quadro febril e manifestacdes gerais de uma infeccdo sistémica (FERREIRA et al.,
2014). Uma parte consideravel dos casos foi relatada na regido extra-amazoénica, e estava
relacionada a ingestdo de caldo de cana de acgUcar contendo restos de triatomineos
infectados (OPAS,2009).

Na regido Norte do Brasil, a partir de 2007, microepidemias de DCA passaram a ser
associadas a veiculagdo de T. cruzi pela polpa de acai, sendo, atualmente, o estado do
Paréa responsavel por cerca de 81% dos casos da doencga por transmisséo oral (SANTOS et
al., 2020). Nesses surtos, as principais hipoteses foram que os frutos ou as polpas estavam
contaminados por restos mortais de animais reservatorios ou triatomineos infectados, que
néo passaram por processo correto de higienizacéo (PASSOS et al., 2012).

O acai é um alimento diério para muitas pessoas da populagdo do Norte e, nesta
regido € realizada a comercializagdo e consumo sem qualquer tratamento térmico,
mantendo a infectividade do protozoario no alimento (FERREIRA et al., 2014).

A transmissao oral da doenca tem sido observada em diferentes estados (Bahia,
Ceara, Piaui, Santa Catarina, Sdo Paulo), com maior frequéncia de casos e surtos
registrados nos Estados da Amazdbnia Legal: Amazonas, Maranh&o, Mato Grosso, Amapa,
Para e Tocantins (OPAS, 2009).

Devido a importancia da via oral para cenario epidémico atual da DCA no pais,
diversas medidas de profiladticas passaram a ser recomendadas. Entre as medidas mais
simples voltadas ao preparo dos alimentos estdo as normas basicas de higiene, como
lavar as maos e utensilios antes da manipula¢ao do acai ou cana de agucar, instalagéo do
equipamento de processamento do alimento afastado de fontes de iluminagéo. Além disso,
o local de armazenamento deve ser protegido, limpo e organizado, sem a presenca de
material em desuso, para evitar criadouro de insetos (OPAS, 2009).

Adicionalmente, medidas de prevencdo coletiva devem ser tomadas, e incluem
acoes de capacitagdo para manipuladores de alimentos suscetiveis a contaminagéo,
intensificacéo das atividades da vigilancia em saude, com equipes da vigilancia sanitaria
inspecionando todas as etapas da cadeia de producao dos alimentos (DIAS et al., 2016).

Em consequéncia do alto nimero de casos de surto da DCA, pelo consumo do
acai sem tratamento térmico, a divulgagdo de materiais informativos passou a ser uma
ferramenta importante na prevencdo a novos casos. Nesse sentido, a Embrapa produziu
uma cartilha de boas praticas, recomendando que os frutos do acai devem ser peneirados
para a retirada de sujidades como pedras, solo ou insetos, principalmente os barbeiros
(BEZERRA, 2009).
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Segundo esse material, os frutos também devem ser bem lavados e posteriormente
submersos em 4gua clorada a 150 ppm durante 15 minutos e, logo apds é recomendado
0 enxague em agua potavel. Em seguida, devem realizar o branqueamento, que consiste
na imerséao dos frutos de agai em agua quente de 80°C a 90°C por 10 segundos, seguido
do resfriamento rapido com agua clorada a 50ppm, a temperatura ambiente por 2 minutos.
Com esses procedimentos ocorre a inativagéo do protozodrio T. cruzi, bem como de outros
a gentes patogénicos (BEZERRA, 2009).

2.2 Participacao dos animais na disseminacao da doenca

A tripanossomiase no ambiente silvestre parece ser uma enfermidade estabelecida
e, praticamente ndo produz morbimortalidade nas dezenas de espécies de mamiferos
naturalmente parasitados (DIAS, 2001).

A doenca de Chagas originalmente era uma enzootia de animais silvestres,
acomentendo mais de 100 espécies entre marsupiais, quirdpteros, carnivoros, roedores,
edentados, logomorfos, primatas.

Nesse contexto, diversas espécies de triatomineos se encarregavam de transmitir
0 protozoario entre os hospedeiros vertebrados, criando um ciclo silvestre de infeccéo
(RODRIGUES et al., 2016). Esta, aparentemente, € uma relagdo antiga que proporciona
equilibrio entre parasita e hospedeiros, sem causar maiores danos para o Ultimo (ZETUM
et al., 2014).

A urbanizacdo de ambientes silvestres ocasionou a desestabilizagdo do equilibrio
aparente do ciclo biol6gico de T. cruzi. Devido desmatamento, reducéo de areas e alimentos,
tanto reservatorios silvestres quanto triatomineos se aproximaram do meio urbano. Cumpre
observar que a invasdo humana sobre ambientes silvestres € um processo continuo e
incessante (ROQUE et al., 2008).

Este contexto ressalta a importancia dos reservatérios silvestres de T. cruzi,
principalmente os capazes de se aproximar de areas urbanizadas, especialmente alguns
marsupiais e roedores (ZETUM et al., 2014). Essa aproximagéo possibilita um intercambio
de patégenos entre os animais silvestres e domésticos e, consequentemente ao homem.

Por este motivo, trabalhos visando elucidar a importéncia relativa dos animais no
ciclo bioldgico da doenga de Chagas séo foco de varios grupos de pesquisa, nos diferentes
biomas americanos. Considerando a possibilidade da atuagcdo de animais silvestres
como reservatorios de T. cruzi, foi pesquisada a infecgdo natural em espécimes de trés
zoolégicos do estado de S&o Paulo. Foram examinados diversas espécies, porém somente
os cachorros do mato (Cerdocyon thous) estavam infectados por T. cruzi. Estes resultados
indicam que C. thous, mesmo em cativeiros, estdo susceptiveis a infec¢éo pelo protozoéario,
podendo desempenhar importante papel no ciclo epidemiologico da doengca de Chagas
(ZETUM et al., 2014).
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Roque et al. (2008) avaliaram a infecgdo por T. cruzi em animais silvestres,
sinantrépicos e domésticos imediatamente ap6s a ocorréncia dos surtos em Navegantes/
SC (2005), Redencao/CE e Cachoeiro do Arari/PA (2006) e Panacauera, municipio de
Igarapé-Mirim/PA (2007). Os animais domésticos examinados e que testaram positivos em
provas sorolégicas foram suinos e céaes, demostrando ser atuantes no ciclo de transmisséo
da doencga de Chagas. Os animais silvestres pesquisados nos mesmos ambiente foram
positivos, evidenciando que podem ser protagonistas no ciclo biolégico de T. cruzi.

Um fator de importancia epidemiolégica na doenca de Chagas € o livre acesso de
animais as residéncias, habito adquirido gradativamente com a domesticacédo (RODRIGUES
et al., 2016; ZETUM et al., 2014). A estreita relacdo dos cades com o homem corrobora com
0 importante papel deste reservatérios de T. cruzi e assegura a manutencgdo e interagéo
entre o ciclo doméstico e silvestre da doenca (RODRIGUES et al., 2016; SOUZA et al.,
2009).

Os cées afetados podem desenvolver tanto a doenca de Chagas aguda quanto a
forma cronica. E a Unica espécie que pode desenvolver alteragdes patologicas cronicas
semelhantes as detectadas em humanos, podendo apresentar insuficiéncia cardiaca
congestiva (RODRIGUES et al., 2016).

A doenca nos caninos € primariamente uma cardiomiopatia que se desenvolve em
consequéncia do dano causado pelo parasito ao miocardio ou reagdes imunomediadas. Os
sinais clinicos apresentam duas fases, a aguda, caracterizada por miocardite ou encefalite
em caes jovens e, a cronica, caracterizada pela cardiomiopatia dilatada em cées idosos
(BIGNARDE et al., 2008).

Santana et al. (2011) relataram como a doenca de Chagas desencadeia alteragdes
clinicas e laboratoriais em céaes naturalmente infectados, no semiarido nordestino.
Na ocasido foram avaliados 10 cées positivos T. cruzi. Os animais foram submetidos a
avaliagéo fisica, verificacao da pressao arterial, exames eletrocardiograficos, radiogréficos,
hematol6gicos (eritrograma e leucograma) e bioquimicos. Os resultados dos exames
demostraram caracteristicas relacionaveis a forma crénica indeterminada, ou seja, caes
assintomaticos. Os resultados obtidos demonstram que os caninos podem ser acometidos
pela doenga de Chagas sem apresentarem sintomas especificos, representando uma fonte
de infeccéo.

A participagdo dos animais na disseminagdo da doenca de Chagas é reconhecida,
mas de dificil mensuracéo e esta relacionada com ocupagbes urbanas desordenadas
e, abertura de novas fronteiras agropecuérias. Portanto, o desmatamento desenfreado
podera acarretar no aumento do nimero de individuos infectados e de vetores autoctones
transportando o protozoéario passivamente para o meio urbano mais proximo. Esta
sucesséo de fatos culmina com a invaséo e colonizagdo dos peridomicilios por vetores
e reservatérios nativos infectados por T. cruzi e, deste modo, possibilitando a infec¢éo
humana (DIAS, 2007).
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2.3 Manifestac6es clinicas em humanos

As manifestagdes clinicas da doenga de Chagas ocorrem em duas fases bastante
distintas entre si, aguda e cronica. Na fase aguda, os sintomas s&@o aparentes e ocorrem
de 4-10 dias ap06s infecgdo. As manifestacdes gerais sdo representadas por febre, edema
localizado a generalizado, hepatomegalia, esplenomeglia e, mais raramente, insuficiéncia
cardiaca e perturbacgdes neuroldgicas (NEVES et al., 2005).

Devido a sua importancia, a DCA é um agravo de notificacéo imediata, o que deve
ser realizado prontamente a partir do nivel local em que é diagnosticada (OPAS, 2009).

A fase crbnica é dividida em assintomatica e sintomatica, na primeira os sintomas
séo inaparentes. Os sobreviventes da fase aguda passam por um longo periodo de 10-30
anos, sem apresentarem manifestagdes clinicas. Esta fase € indeterminada ou latente,
caracterizada pela positividade em exames soroldgicos ou parasitol6gicos, porém com
auséncia de sintomas ou sinais da doenga. O comprometimento visceral ndo é evidente no
eletrocardiograma, radiografia de térax e avaliagdo clinica e radiologica de es6fago e célon
(BRASIL, 2017; NEVES et al., 2005).

Certo numero de chagésicos, ap6s permanecerem assintomaticos por varios anos
passam a apresentar sintomatologia relacionada. Nessas condi¢des a doenca evolui para
a fase crbnica sintoméatica. Os acometidos podem evoluir para 3 tipos principais de doenca,
forma cardiaca, com miocardite crbnica, insuficiéncia cardiaca e eventualmente morte
subita por arritmia cardiaca; forma digestiva, apresentando megaes6fago e megacoélon e;
forma mista, com a associagdo da forma cardiaca com a digestiva (COURA, 2003).

2.4 Situacao epidemioldgica da doenca de Chagas no Brasil

A doencga de Chagas seguramente causa impactos sociais e econémicos, pois além
das mortes precoces, gera perdas na produtividade devido as limitagbes que impde as
pessoas afetadas. Ha de se considerar também, o custo médico-social, representado por
tratamentos, internacdes hospitalares, cirurgias corretivas, utilizagdo de marca-passos,
entre outros (ZETUM et al., 2014).

Adicionalmente, existem os programas governamentais que também demandam
investimento para combater e erradicar a doenga de Chagas no pais (BRASIL, 2019b). Estas
acOes governamentais para a erradicacdo da doenca comecaram a ser implementadas
em 1940. O Programa de Controle da Doenga de Chagas (PCDCh), marco no combate a
doenca, foi institucionalizado em 1950, mas s¢ foi sistematizado e estruturado na forma de
programa de abrangéncia nacional em 1975 (VILLELA et al., 2009).

Outro programa ao combate € o de Melhorias Habitacionais para o controle da
Doencga de Chagas (MHCDCh). Este programa visa melhorar as habita¢des cujas condi¢des
fisicas favorecem a colonizagéo de triatomineos (FUNASA, 2017).

Devido as ag¢des de controle quimico de triatomineos realizadas intensivamente

a partir de 1975, pelo governo brasileiro, aliada a vigilancia na triagem de doadores de
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sangue, tecidos e 6rgaos, foi observada nas ultimas décadas uma reducéo significativa nos
numeros de casos da DCA (BRASIL, 2019b).

A regido Norte do pais ndo era considerada uma area endémica, porém, a partir
da década de 1990 surgiram numeros crescentes de casos da DCA, relacionada com a
transmissdo oral. Dessa forma a macrorregido adquiriu maior relevancia epidemiologica
para a doenga de Chagas no cenario nacional (BRASIL, 2019b).

Esse novo panorama esta relacionado com a crescente pressdo ecoldgica e com
0 avanco das cidades sobre as florestas. O desflorestamento permite que triatomineos se
disperse e inicie o ciclo peri e domiciliar. Com essas alteracdes referentes a urbanizagéo, os
reservatérios de T. cruzi estdo mais préximos dos animais domésticos e consequentemente
do homem (TARTAROTTI et al., 2004).

Estima-se que no Brasil exista mais de um milhdo de pessoas vivendo com a
infeccdo por T. cruzi, estando entre as quatro maiores causas de morte por doencas infecto-
parasitarias (BRASIL, 2019a).

Entre 2006 e 2018, foram registrados no SINAN mais de 20.000 casos suspeitos
de DCA, sendo 2.707 confirmados. Entre o total dos casos confirmados, a regido Norte se
destacou com numero de registros atingindo 2.568, seguida do Nordeste com 97, Centro-
oeste com 30, Sudeste com 8 e Sul com 4 (Tabela 1). Em relacdo as formas de transmisséao
constatadas no periodo de notificagdo, as que mais se destacaram foram a via oral e a
forma vetorial (BRASIL, 2019c).

Ano de Notificagao Total
Regiao 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Norte 2 154 102 221 112 148 196 146 205 269 349 332 332 2568
Nordeste 1 3 7 8 9 14 0 2 1 19 3 1 29 97
Sudeste 0 0 0 0 0 0 2 2 1 0 1
Sul 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0
gm0 1 o 2 14 8 0 1 1 o o 3 0 30

Tabela 1. Registro da doenca de Chagas Aguda por regido no Brasil de 2006-2018

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacéao de Agravos de Notificacéo - Sinan Net

Segundo os dados do Ministério da Saude, no ano de 2018, foram notificados 4.685
individuos suspeitos de doenga de Chagas em fase aguda (DCA), e destes, 361 foram
confirmados. A regido Norte registrou a maior propor¢éo de casos do pais e uma incidéncia
de 1,93 casos/100 mil habitantes. Ocorreram trés Obitos pela doenga, dois no estado do
Para, e um em Tocantins. Os casos foram registrados em residentes de 66 municipios do
territorio brasileiro, sendo que 76,3% residiam do estado do Para, a forma de transmissao
mais frequente foi a via oral (BRASIL, 2019b).
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Atualmente a transmisséo oral € a mais incidente, porém ainda exista continuidade
na transmissao vetorial, devido focos de T. infestans e, de outras espécies de importancia
epidemiologica. Além disso, devido niumero de individuos portadores do T. cruzi, a via
vertical também é responsavel pela manutencdo da transmisséo da infeccédo (BRASIL,
2019a).

Permanecem enormes desafios no controle da doenga de Chagas no Brasil, como
a dificuldade em diagnosticar individuos infectados, que seria de extrema importancia, por
exemplo, para impedir a transmissao vertical. A continuidade da vigilancia dos sistemas
de saude, como os bancos de sangue e transplantes, a necessidade de um aumento nos
cuidados ambientais, devido muitas espécies de vetores com potencial de domiciliacéo
devem ser permanentemente preconizadas (BRASIL, 2019b; DIAS et al., 2001).

31 CONSIDERAGOES FINAIS

Diante do exposto, fica evidente que Tripanossomiase americana ou doenca de
Chagas é uma enfermidade de grande importancia, devido sua larga distribuicdo e os
danos causados a saude dos acometidos. E que as ac¢des antropicas tem participagdo na
sua propagacao.

A gravidade e os impactos da doenca de Chagas na populagédo brasileira exige
a realizagdo de estudos sobre o comportamento dos vetores, dos reservatérios e a
identificacdo de individuos portadores de T. cruzi. Essas a¢bes devem ser continuadas para
modificar o cenario epidemioldgico atual, visando o controle e, de forma otimista caminhar
em direcéo a erradicagéo da doenca de Chagas.
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RESUMO: A Tuberculose é uma doenca infecto-
contagiosa, causada pelo Mycobacterium
tuberculosis e apresenta-se como um dos
grandes problemas de salde publica. A doenga,
além de ter um forte estigma social, tem sua
eliminagcdo comprometida por varios entraves,
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dentre eles o abandono do tratamento, que
apesar de ser disponibilizado pelo SUS, é de
longa duragé@o. Este estudo descreve o perfil
dos usuarios que abandonaram o tratamento da
tuberculose no estado de Pernambuco, no periodo
entre 2008 a 2017. A fonte de dados foi o banco
de dados da tuberculose do Sistema Nacional
de Agravos de Notificacdo e obtidos por meio
do DATASUS - Tabnet e do IBGE.-Observou-se
que o percentual de encerramento por abandono
do tratamento de tuberculose em Pernambuco,
durante a década estudada, foi de 12,6% A
distribuicdo espacial apontou maior incidéncia
de casos notificados no periodo de estudo em
cinco municipios, cuja taxa foi de 20 a 57,8
casos/100.000 habitantes, também mostrando
um percentual de encerramento por abandono
entre 20,1% e 50,1% no final do estudo. O estudo
aponta fragilidades nas acdes de vigilancia dos
municipios, no acompanhamento dos casos e
mesmo na ocasido da notificagdo dos casos,
sendo necessario esforgo coletivo para melhoria
dos indicadores epidemioldgicos e operacionais.
PALAVRAS-CHAVE: Tuberculose, Doencgas
Negligenciadas, Vigilancia epidemioldgica.

ABSTRACT: Tuberculosis is an infectious-
contagious disease caused by Mycobacterium
tuberculosis and is one of the major public health
problems. The disease, besides having a strong
social stigma, has its elimination compromised by
several obstacles, among them the abandonment
of the treatment, which despite being made
available by the SUS, is of long duration.
This study describes the profile of users who
abandoned treatment in the state of Pernambuco

Capitulo 3



between 2008 and 2017. The variables used were sex, age, race / color, type of entry, form,
smear test, culture, HIV testing and closure. The data source was the tuberculosis database
of the National System of Notifiable Diseases and obtained through DATASUS - Tabnet and
IBGE. It was observed that the percentage of closure due to abandonment of tuberculosis
treatment in Pernambuco during the decade studied was 12.6%. The spatial distribution
showed a higher incidence of cases reported in the study period in five municipalities, with a
rate of 20 to 57.8 cases / 100,000 inhabitants, also showing a percentage of abandonment
closure between 20.1% and 50.1% at the end of the study. The study points out weaknesses
in municipal surveillance actions, case follow-up and even when cases are reported, and a
collective effort is needed to improve epidemiological and operational indicators.
KEYWORDS: Tuberculosis, Neglected Diseases, Epidemiological surveillance.

11 INTRODUGAO

A tuberculose (TB) é uma doenca infectocontagiosa causada pelo Mycobacterium
tuberculosis. Apesar da existéncia de formas extrapulmonares, é a forma pulmonar a mais
estudada e a de maior importancia clinica e epidemiologica (SILVA et al., 2018).

No entanto, é notavel sua maior incidéncia nos paises em desenvolvimento por
se tratar de uma doenca diretamente relacionada as areas de grande concentracéo
populacional e precarias condigbes socioecondémicas e sanitarias. O Brasil ocupa o 20°
lugar no mundo, revelando, a cada ano, aproximadamente 70 mil novos casos e 4,6 mil
mortes. Esses dados permitem identificar a tuberculose como um sério problema de satde
publica no pais (WINTER et al., 2017).

A tuberculose é transmitida, majoritariamente, de forma direta através do contato do
paciente infectado por meio de inalagdo de aerosséis nas vias aéreas, por meio da fala,
do espirro e principalmente tosse. Ela € a nona causa de morte e a principal causa por um
Unico agente infeccioso em pessoas vivendo com HIV no mundo (SILVA et al., 2018).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) aponta que, no mundo, 10,4 milhdes de
pessoas tiveram tuberculose em 2015, e mais de 1 milhdo morreram por conta da doenca.
Salientando-se que a OMS a reconhece como a doenga infecciosa de maior mortalidade no
mundo, superando o HIV e a malaria juntos. (BRASIL, 2017)

No pais, a tuberculose € a 4® causa de mortes por doencas infecciosas e a 12 causa
de mortes dentre as doengas infecciosas definidas dos pacientes com AIDS (BRASIL, 2017)

No estado de Pernambuco, no ano de 2015, segundo os Ultimos dados do SINAN,
a taxa de incidéncia da tuberculose aponta 47,0 casos/ 100 mil habitantes e taxa de
mortalidade pela doenca é de 4,2 6bitos/100 mil habitantes, perfazendo no ano de 2015 um
total de 423 Obitos em decorréncia desta infecgéo (BRASIL, 2017).

Segundo Buss e Pellegrini Filho (2007), alguns fatores sociais, econdmicos, étnico-
culturais, comportamentais e até mesmo psicolégicos influenciam de forma importante para
a ocorréncia dos problemas de saude e os fatores de risco que incidem sobre algumas
populagdes, como condi¢cbes de vida, moradia e trabalho, pois sdo questdes emblematicas
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que perpassam por toda a compreensado acerca de sua incidéncia e estao diretamente
relacionados com a saude das pessoas. No caso da tuberculose, a pobreza pode ser
caracterizada como determinante social neste processo.

Segundo Albuquerque et al.(2001), em relagdo aos fatores de risco associados
ao insucesso do tratamento, verificou-se que, incluindo os abandonos entre os casos de
desfecho desfavoravel do tratamento, e ap0s os ajustes feitos mediante analise multivariada,
a resisténcia antimicrobiana a pelo menos duas drogas, o habito de ingerir bebida alcodlica,
a coinfeccao pelo HIV e a histéria de tratamento anterior para tuberculose foram fatores
prognésticos para o desfecho desfavoravel do tratamento.

Ainda de acordo com Albuquerque et al. (2001) os fatores de natureza biologica,
clinica e social sugerem estreita inter-relagéo, e devem ser identificados no inicio do
tratamento para que possam ser implementados procedimentos de acompanhamento
diferenciados, como por exemplo, o tratamento diretamente supervisionado (DOT).

Considerando a magnitude da doenga, sua importancia e a disponibilidade do
tratamento na rede publica de saude em todo territério brasileiro, faz-se necessario o
acompanhamento dos indicadores epidemioldgicos e operacionais, com destaque para o
encerramento dos casos (se por cura, abandono ou 6bito).

Conhecer as caracteristicas dos casos que abandonaram o tratamento é essencial
para compreender tal evento e adotar medidas que possam diminuir a sua ocorréncia.

21 OBJETIVOS

Descrever o perfil dos usuarios em abandono do tratamento da Tuberculose no
estado de Pernambuco, com énfase na distribuicao espacial, entre os anos de 2008 a 2017.

31 METODOS

Trata-se de um estudo descritivo transversal. O tipo de estudo se adequa por sua
natureza exploratéria e possibilidade de levantamento de hipoteses.

O local de estudo é o estado de Pernambuco e seus 184 municipios; o periodo
de estudo compreende os anos de 2008 a 2017. A populacao de estudo é formada pelos
casos de tuberculose detectados no periodo e local de estudo, com énfase nos casos que
encerraram o tratamento por abandono.

Considera-se caso de abandono de tratamento o doente que, apos iniciado o
tratamento para TB, deixou de comparecer a unidade de saude por mais de trinta dias
consecutivos, ap0s a data aprazada para o seu retorno (BRASIL, 2002).

Foram utilizados dados secundarios nas bases de dados de tuberculose do Sistema
Nacional de Agravos de Notificacdo (Sinan) disponiveis no sitio eletronico DATASUS /
Ministério da Sadde. Informacdes populacionais foram obtidas por meio do IBGE. Os dados
foram tabulados por meio do Tabnet e planilhas eletronicas.
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Os percentuais de encerramento por abandono segundo municipio de residéncia,
por quinquénio, foram apresentados de forma espacializada por meio de mapas
exploratérios, construidos no software Terraview Versdo 4.2.2. As bases cartograficas
foram obtidas no IBGE.

De acordo com o Conselho Nacional de Saude, Resolugéo n° 510 de 07 de abiril
de 2016, a submissdo ao Comité de Etica em Pesquisa foi dispensada por se tratar de
um estudo a partir de banco de dados secundarios e de dominio publico do Sistema de
Informacdes em Saude/DATASUS, cujas informacdes séo agregadas e ndo possibilitam a
identificacdo individual (BRASIL, 2016).

41 RESULTADOS

No periodo entre 2008 e 2017 foram notificados 54.104 casos de tuberculose
no estado de Pernambuco, com incidéncia de 59.8/100.000 habitantes, sendo 51,4%
detectados entre 2013 e 2017.

Quanto ao desfecho, 34.216 casos evoluiram para alta por cura (63,0%), enquanto
12,6% (n=6.850) abandonaram o tratamento e aproximadamente 5,0% dos casos evoluiram
para o 6bito (n=2.570).

Os pacientes que abandonaram o tratamento se concentram na faixa de escolaridade
que corresponde ao Ensino Fundamental incompleto, com 42,7% no primeiro quinquénio
e 36,8% no segundo quinquénio; no Ultimo periodo observou-se concomitante aumento da
concentracdo na escolaridade fundamental completo.

Do total de individuos que abandonaram o tratamento, 53,1% se autodeclararam
pardos, seguidos dos autodeclarados pretos, com 25,7%. Nota-se um aumento de 22%
de autodeclaragdo como pretos, que passou de 14,7% entre 2008-2012 para 36,7% entre
2013-2017.

A expansao de encerramentos por abandono pode ser visualizada espacialmente.
Enquanto no primeiro quinquénio 29 municipios apresentaram propor¢ao superior a
10% deste tipo de encerramento, entre 2013 e 2018 essa taxa acometeu 60 municipios.
Observa-se, sobretudo no segundo quinquénio, que todas as Regionais sdo acometidas
por municipios com alta propor¢éo de abandono (Figura 1 e 2).
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Figura 1. Propor¢do de casos de tuberculose segundo encerramento por abandono.
Pernambuco, 2008 —2012.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Figura 2. Proporgdo de casos de tuberculose segundo encerramento por abandono.
Pernambuco, 2013 — 2017.

Fonte: Elaborado pelos autores.

51 DISCUSSAO E CONCLUSOES

O presente estudo evidencia que, mesmo tendo um perfil epidemioldgico e
sociodemografico de adoecimento por tuberculose bem semelhante ao do pais, Pernambuco
apresenta alguns fatores que estédo associados ao abandono do tratamento distintos.

De acordo com as metas internacionais estabelecidas pela Organizagdo Mundial
da Saude e pactuadas pelo governo brasileiro, deve-se buscar a cura de 85% dos casos
estimados de TB (GIROTI et al, 2010). O estado de Pernambuco apresentou um percentual
de 63% de cura no periodo da pesquisa, o que demonstra fragilidade nas politicas ou agcbes
de combate e controle da doenca.
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Embora néo explorados no presente estudo, entende-se que fatores determinantes
estdo diretamente associados as condigbes clinicas do doente de TB e que os fatores
sociodemograficos também corroboram com o modelo teérico de eixos de vulnerabilidades,
conforme proposto em estudo semelhante realizado no estado do Rio de Janeiro, no
periodo de 2011 a 2014, evidenciando inUmeras desigualdades sociais, principalmente em
grandes centros urbanos. (SANTOS et al., 2018).

Na variavel Raga/Cor, observa-se que os maiores percentuais de encerramento por
abandono estdo nos pacientes autodeclarados pardos, 53,1% e os pretos, 14,9%, raca
ignorada totalizaram 16,4% dos casos totais de encerramento por abandono no periodo.
Em estudo realizado por Pereira et al. (2018) na cidade do Rio de Janeiro este percentual
foi de 56% dos casos de encerramento por abandono autodeclarada negra ou parda,
enquanto 7,6% era ignorada.

Nos dois periodos analisados a distribuicdo espacial da incidéncia concentrou em
areas com maior densidade populacional do Estado, sobretudo na Regidao Metropolitana do
Recife. Porém, no mesmo periodo, observou-se que a espacializagdo do abandono néo se
concentra apenas nestas regides, tendo um percentual alto também em outros municipios
nas diversas regides do estado. Nota-se que a proporcéo de casos de encerramento por
abandono aumenta substancialmente de um quinquénio para outro: no primeiro (2008-
2012), 29 municipios tém mais de 10% de encerramentos por abandono, enquanto no
segundo quinquénio, esse niUmero sobe para 60 municipios.

Estes resultados mostram que é importante pensar em fortes estratégias de
planejamento e acdes de vigilancia que possam abranger o estado de forma eficaz, a fim
de diminuir tanto a incidéncia quanto os percentuais de abandono.

Pernambuco foi o primeiro estado brasileiro a desenvolver um programa especifico
para enfrentamento de doencas negligenciadas, o Programa Sanar, com o objetivo
reduzir ou eliminar enquanto problema de salude publica algumas doencas transmissiveis
negligenciadas, entre elas a tuberculose, visando a detec¢cdo precoce e tratamento
adequado das pessoas (Pernambuco, 2015).

O trabalho do Sanar para a tuberculose foi integrado as agbes de hanseniase
e sifilis (a partir de 2016) também voltadas para a ateng¢do priméaria da saude, além da
referéncia de média complexidade e no diagnostico laboratorial. Ao todo foram trabalhados
50 municipios prioritarios. Em 2010, a taxa de abandono era acima de 13% (Pernambuco,
2015). Neste estudo, no segundo quinquénio, o percentual chegou a 12,6%.

Os percentuais de encerramento por abandono de tratamento da tuberculose em
Pernambuco no periodo 2008-2017 se mostram distribuidos em todo o territério de maneira
bastante uniforme, em todas as regides de saude.

Também é relevante ressaltar a importancia da completitude dos dados a partir de um
preenchimento mais minucioso e correto das fichas de notificacédo. Além disso, é importante

lembrar que além dos fatores ligados ao paciente, os relacionados ao servigo também séo
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relevantes, como dificuldades nos aspectos organizacionais, entraves burocraticos durante
o inicio do tratamento, forma de abordagem pela equipe, capacitagdo dos profissionais,
entre outros.
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RESUMO: O inicio tardio do pré-natal reflete
diretamente no seuinsucesso, pois amulher perde
a oportunidade de fortalecer a sua assisténcia
ordenada e a cobertura passa a ser efetuada
de modo irregular, dificultando o diagnostico
de fatores de risco e consequentemente a
adaptacdo de agbes preventivas e terapéuticas
no tempo oportuno. Este estudo objetivou
conhecer a percepcédo das ribeirinhas acerca da
acessibilidade do pré-natal prestada a usuarias
do servigo de saude publica de uma comunidade
ribeirinha. Método: trata-se de uma pesquisa de
campo com abordagem qualitativa. Os resultados
inferem que além das dificuldades de locomogéo
essas mulheres também tem tido dificuldades
quanto a realizacdo dos exames de pré-natal.
Concluiu-se que apesar das dificuldades
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enfrentadas, as ribeirinhas ndo associam diretamente a dificuldade de locomog¢do como
barreira que as impegam de buscarem essa assisténcia. O estudo evidencia a necessidade
de melhorias ao acesso aos servigos de saude dos povos das comunidades ribeirinhas.
PALAVRAS-CHAVE: Saude Publica, Pré-Natal, Enfermagem, Populagdo Vulneravel,
Atencao Primaria.

ACCESSIBILITY OF THE PRENATAL IN THE PERCEPTION OF THE RIVERSIDE
WOMEN OF THE COMBU ISLAND

ABSTRACT: The late onset of prenatal care directly reflects on their failure, because the
woman misses the opportunity to increase her ordered care and coverage is performed
irregularly, making it difficult to diagnose risk factors and consequently adapt preventive and
therapeutic actions in due time. This study aimed to know the perception of riverside women
areas about the accessibility of prenatal care provided to users of the public health service
of a riverside community. Method: this is a field research with a qualitative approach. The
results infer that in addition to the difficulties of locomotion, these women also have difficulties
in performing prenatal exams. It was concluded that despite the difficulties faced, because
riverside does not directly associate the difficulty of locomotion as a barrier that prevent them
from seeking this assistance. The study highlights the need for improvements in access to
health services for peoples in riverside communities.

KEYWORDS: Public Health, Prenatal Care, Nursing, Vulnerable Population, Primary Care.

INTRODUCAO

O inicio tardio do pré-natal reflete diretamente no seu insucesso, pois a mulher perde
a oportunidade de fortalecer a sua assisténcia ordenada e a cobertura passa a ser efetuada
de modo irregular, dificultando o diagnéstico de fatores de risco e consequentemente a
adaptacdo de acOes preventivas e terapéuticas no tempo oportuno (GRANGEIRO;
DIOGENES; MOURA, 2008), dentre as inUmeras falhas de um pré-natal ineficaz é possivel
citar a mortalidade materna.

Um dos maiores desafios concernentes a atencéo de saude da mulher é a seguranca
de um pré-natal de qualidade que preponderem os direitos da gravida e do concepto, no
ambito gerencial e assistencial. Nesta perspectiva o Ministério da Saude (MS) ressalta que
ja nas primeiras semanas da gestacao a assisténcia ao pré-natal vem a ser expressiva, pois
além de possibilitar o reconhecimento prévio de danos que sejam capazes de interferir no
crescimento do feto, reduz as situagdes de morte materna e fetal. Faz-se ainda importante
citar que segundo o MS o nimero minimo de consultas, para que esta assisténcia pré-natal
seja considerada de qualidade deve ser de seis consultas (BRASIL, 2013).

Segundo dados do censo 2010, cerca de 30% da populagcdo do Para residem em
area rural, inclui-se nesse meio a populacéo ribeirinha que fazem parte das inumeras
maneiras de viver dos povos amazénicos (IBGE, 2010; REIS, et al., 2012), os dados

também apontam que o Para é um dos primeiros lugares entre todos os estados brasileiros
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em mortes maternas, levantando a um questionamento em relagdo a materialidade das
politicas de saude e acdes estabelecidas, bem como solicitude politica e institucional
(BOTELHO et al., 2013).

No entanto a maior parte dessas comunidades ndo possui estrutura apropriada
para servir de Unidade Bésica de Saude, e dentre as poucas existentes, boa parte carece
de recursos, sejam eles humanos, fisicos ou medicamentosos, ndo podendo assim ser
garantido o funcionamento minimo necessario a populagéo por ela assistida (SILVA et al.,
2013).

O presente estudo objetivou conhecer a percepcao das ribeirinhas acerca da
acessibilidade do pré-natal prestado as usuéarias do servico de salude publica de uma
comunidade ribeirinha.

Entendendo que o pré-natal é um direito basico e que sua realizagéo traz inUmeros
beneficios para saude da méae e do bebé, a auséncia de estudos sobre este tema direcionado
as ribeirinhas reflete a extrema necessidade em se abordar a temética e estimular nos
profissionais de salde que se trata de uma parte da populagéo que também necessita de
uma atengdo a saude de qualidade.

Diante do exposto fica evidente a importancia e necessidade de uma assisténcia
pré-natal de qualidade que abranja a populagéo ribeirinha, independentemente de sua
localizacdo. Inclui-los nas politicas publicas de saide é um ato de cidadania.

Desse modo a acessibilidade ineficiente ao pré-natal, falta de estruturas e recursos
além da inadequacgéo na aplicagéo de politicas publicas de saude, podem acarretar em
precariedade da assisténcia e vulnerabilidade materno-infantil.

METODO

Trata-se de um recorte do estudo intitulado “Percepcdo das Ribeirinhas Acerca
da Acessibilidade e Realizagdo do Pré-Natal”. Foi realizada uma pesquisa de campo,
observacional, descritiva, exploratoria com abordagem qualitativa.

O local escolhido para o estudo foi a Ilha do Combu, Belém-PA. A amostra de estudo
se constituiu por 15 mulheres ribeirinhas que estdo atualmente no ciclo gravidico ou que
estiveram entre agosto de 2016 a novembro de 2018. A obtencdo de dados se deu no
ano de 2019 e foi realizada através de entrevista semiestruturada, individual, com roteiro
especifico, sendo a primeira parte composta por perfil socioecondmico, ginecolégico e
obstétrico, sendo preenchida pelas entrevistadoras, e a segunda com questdes delimitadas
de livre resposta, as quais foram gravadas durante visita domiciliar as participantes da
pesquisa. A analise de dados foi baseada nos estudos metodolégicos de Laurence Bardin.

O projeto foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Paulista (UNIP) — obtendo aprovacéo no dia 08/11/2018 CAAE
00227318.1.0000.5512 — e seguindo as diretrizes e normas regulamentadoras contidas na
Resolugéo 466/2012, do Conselho Nacional de Saude/MS.
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RESULTADO

A partir da exploracéo e categorizacao das entrevistas emergiram 6 eixos tematicos:
Eixo 1 — Perfil Socioeconémico, Eixo 2 — Perfil Ginecolégico e Obstétrico, Eixo 3 — O
Acompanhamento do Pré-Natal por Parteiras, Eixo 4 — Percepcéo das Ribeirinhas acerca
da Realizagdo do Pré-Natal, Eixo 5 — As Orientacdes Pré-Natal e Eixo 6 — Percepgéo das
Ribeirinhas quanto a Acessibilidade do Pré-Natal.

Neste artigo tomaremos como base de analise e discussédo o Eixo 6 — Percepcao
das Ribeirinhas quanto a Acessibilidade do Pré-Natal.

ANALISE E DISCUSAO

A falta de acessibilidade aos bens e patriménios pelos individuos e grupos sociais,
€ constituida como violagdo dos direitos, pois as iniquidades tém grande influéncia na
saude do homem, elas demonstram como h& desigualdades quando se trata do sistema de
saude, na qualidade dos servigos e no acesso a estes e as melhores tecnologias em salde,
como séo distribuidos entre as pessoas e nos grupos a qual estéo inseridas (FIORATI;
ARCENCIO; SOUZA, 2016).

Santos et al. (2016), esclarece-nos sobre o0 sentido de acessibilidade no pré-natal:

“Neste sentido, entende-se que a acessibilidade aos servigos de saude deve
contemplar tanto as caracteristicas do servico, no que diz respeito a oferta
de atendimento em horarios compativeis, disponibilidade de profissionais
preparados; acolhimento; condi¢ées do usuério em relacdo ao local que
reside, sua disponibilidade de tempo, poder aquisitivo, habitos e costumes e a
relacao entre eles. Além de acompanhamento eficaz do pré-natal, realizacéo e
recebimento em tempo habil de exames laboratoriais € de imagens. Todavia,
percebe-se que estas agdes ndo tem sido concretizadas na pratica, tornando
a qualidade do atendimento insatisfatoria.”

Desse modo, é percebido que a atencao as mulheres gravidas deve ser tracada nao
apenas em procedimentos clinicos, para que essa mulher venha a desenvolver a autonomia
para o seu autocuidado, é necesséria a realizacao de um conjunto de agdes como promoc¢ao
da saude, acolhimento, estabelecimento de vinculo, entre outras tecnologias.

As condi¢bes socioculturais em que estdo inseridas as comunidades ribeirinhas
representam um desafio a promogéo da saude. Ha ainda a questéo geografica que confere
certo grau de isolamento a estas comunidades dificultando o cumprimento do direito a
saude e consequentemente a assisténcia a saude com qualidade.

Partindo dessa premissa, quando questionadas em relagéo as dificuldades as
participantes foram unanimes ao expor os seus problemas quanto a locomogéo para a
realiza¢do do pré-natal, como podemos ver nas falas a seguir:
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As vezes sim, como pra paga transporte, pra ta indo pra la e pra ca — Ameixa

De ir daqui pra la porque é longe ai tem maresia as vezes o barco € pequeno
ai ndo da pra gente t4 indo assim, ai a dificuldade foi essa — Abacate

Sim, a gente nao tinha barco quando eu engravidei entendeu? ai tinha que ta
emprestando entendeu? As vezes eu faltava pelo fato de nao ter embarcacgao
pra ir pra la, mas ai depois eu me virava pra conseguir ndo podendo faltar —
Melancia

Segundo Souza, Santos e Borges (2015), falam que a dificuldade de acesso aos
servicos de saude, a falta de estrutura fisica adequada, o nUmero reduzido de profissionais
para atender as demandas e que sejam sensiveis a realidade da comunidade, tornam a
assisténcia inadequada, podendo este ser um fator de incentivo ao abandono do pré-natal.

A auséncia de transporte préprio acarreta em uma maior dificuldade de
acompanhamento nas consultas, ja que a isso soma-se a questdo de aumento de gastos
financeiros com transporte.

Devido o transporte que a gente tinha que paga daqui pra i pra Belém, chega
l&a o 6nibus, ai como eu tinha que leva acompanhante, ai eu optei a fazer s6 la
pela Santa casa. — Tapereba

De maneira oposta possuir transporte proprio foi citado como um dos fatores de
protecado ao acompanhamento gestacional, como meio de facilitagdo as consultas.

Entéo nao tive dificuldade, pg nesse periodo a gente tinha uma rabetinha que
as vezes 0 papai usava pra trabalhar, af ele sempre me deixava la — Manga

P&de ser percebido certo grau de desinteresse e descaso com as gestantes por parte
dos profissionais de saude em alguns dos postos de atendimento. A falta de compromisso
e empatia dos profissionais de salde findam por prejudicar a assisténcia do pré-natal,
podendo este ser um fator contribuinte para a ineficacia desse acompanhamento:

Olha eu acho que pra mim, foi foi, por uma parte foi bom, por outras n&o foi
muito bom, tevés umas vezes que eu fui e ndo fui bem atendida por causa
que agente chegava la ai tava o nome 14 quando agente ia pra consulta ai a
dotora falava que néo tava |4 ai eu tinha que vim embora e tinha remarca a
consulta, aconteceu umas quantas vezes. E eu fiz pra la tem passagem pra
ir de manha, e pra ca nédo tem transporte ai fica dificil pra ir, ai € melhor pra
la. = Laranja

Rodrigues (2014), refere que o acompanhamento pré-natal juntamente com a
realizacdo de todos os exames necessarios é imprescindivel para que haja a garantia de
saude e bem-estar que o0 concepto e a mée precisam.

Além das dificuldades de locomogdo algumas mulheres relataram também terem

tido dificuldades quanto a realizacdo dos exames de pré-natal como pode ser vista na fala
de uma das participantes:
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Tive assim, na questdo dos exames, porque muita das vezes, ndo tem no posto
né, a gente tem que fazer pago, entdo a gente encontra muita dificuldade
nessa area ai, que muitas das vezes a gente nao tem condi¢des de fazer os
exames, como as ultrassons, eu tinha que fazer as ultrassons paga, por que
publica demorava muito e eu tinha que ta fazendo o acompanhamento das
ultrassons pra saber como o bebé tava, devido aos problemas, problemas
que eu tive né? — Graviola

S6 na questdo da auséncia dos profissionais né, que ai houve uma quebra
né, ai eu ja perdi umas consultas, ja ficaram mais espagosas, ai isso ai ja
prejudicou um pouco né, mas ai eu fiz os exames tudo direitinho e segui bem
direitinho as orientagdes. — Bacuri

Algumas, a barreira encontrava pra ir. Era dificil porque as vezes meu marido
saia cedo pra ir trabalhar e as vezes era ruim pra me levar no médico, mas
eram poucos as vezes, fora isso néo tive. — Acerola

A Unica dificuldade, era a embarcagéo pra ir as vezes, mas todas as vezes eu
conseguia normal. - Carambola

A problematica da acessibilidade na conjuntura atual é inepta a assisténcia da
gestante e ocasiona a instabilidade materno-infantil. Paralelamente, torna tanto o periodo
gestacional, quanto puerperal desarticulado e fracionado. Devem-se considerar propostas
de estratégias de superacao dos entraves identificados, com investimento na investigacéo
dessas lacunas (SANTOS et al., 2016b).

Dessa forma percebe-se que ha interesse na realizagao do pré-natal, porém existem
diversas barreiras que comprometem a qualidade desse acompanhamento.

Embora, considere-se que o nUmero de entrevistados atingiu os critérios de saturagéo,
o tamanho da amostra pode ser caracterizada como limitagdo do estudo, uma vez que, o
numero reduzido fragiliza a analise de dados. Outra limitagé@o, diz respeito a possiveis
vieses de informagéo, uma vez que a falta de atengao, erro de memdria, autocensura, entre
outros, podem ocultar e/ou distorcer fatos reais, e mascarar sentimentos e emogdes dos

participantes.

CONSIDERAGCOES FINAIS

Foram percebidas as dificuldades enfrentadas pelas ribeirinhas na busca da
realizacao de um pré-natal de qualidade, sejam por barreiras fisicas, como a falta de
transporte para sua locomocao até a USF local, seja pela falta de profissionais habilitados
para sua assisténcia e até mesmo por fatores econdmicos, devido ao baixo rendimento
familiar, que contribui no dificil acesso a realizacao de exames do pré-natal em tampo habil,
como também o valor do transporte para as unidades de salide mais proximas.

Algumas das entrevistadas citaram n&o ter tido problemas na realizagdo do pré-

natal, contudo todas associaram a realizacdo do mesmo a questdo de locomocéo, pois
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ja entendendo que a limitacdo de mobilidade é algo inerente a rotina e cultura local,
inadvertidamente todas ligaram o sucesso ou insucesso do acompanhamento gestacional
ao fato de possuir ou néo transporte

E valido ressaltar que apesar de todas as dificuldades, o desejo pela realizagdo do
pré-natal e por entenderem a sua importancia, as ribeirinhas nem chegam a associar de
fato a falta de locomogé@o como barreira que as impegam de buscarem essa assisténcia.

Desse modo € evidente a necessidade de melhorias ao acesso aos servigos de
saude dos povos das comunidades ribeirinhas, como também a falta de projetos voltados
para solucionar as dificuldades desse acesso, a fim de ofertar uma melhor assisténcia a
esses povos tao esquecidos, muitas vezes até desconhecidos, pela sociedade. Notou-se
também a precariedade de trabalhos publicados voltados para esta tematica.

Os autores do estudo declaram ndo haver conflito de interesses.
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RESUMO: A Atencao Basica em Saude torna-se
um espacgo privilegiado para o desenvolvimento
da proposta da Politica Nacional de Humanizagéo
(PNH) e seus dispositivos, buscando
potencializar e valorizar mudangas nas praticas
de atencdo e gestdo, fortalecer o compromisso
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com os direitos dos usuarios e trabalhadores,
estimular a capacitagéo permanente, bem como,
fomentar a criagcdo de espacgos acolhedores que
colaborem para a identificacdo das dimensées
das necessidades sociais, coletivas e subjetivas
de salde e a construgdo de redes solidarias e
cooperativas nesta producdo. Nesse sentido,
o0 estudo objetivou conhecer os contextos que
contribuem ou dificultam para o desenvolvimento
da pratica do acolhimento, enquanto Politica de
Humanizacéo da Atencéo Basica em construgéao,
no municipio de Fortaleza, Ceara. Estudo
descritivo, com abordagem qualitativa. A coleta
de dados aconteceu em uma Unidade Basica
de Saude, com 24 profissionais que compdem
a Estratégia Salde da Familia. Verificou-se que
foram elencados varios fatores que dificultavam
o acolhimento, como pratica cotidiana e
humanizadora da atengéo a saude, imbuidos na
ambiéncia, ingeréncia, falhas na comunicagéo,
precarizagcdo do trabalho e demanda excessiva;
e a que a boa vontade dos profissionais foi o
Unico fator positivo para o melhor acolhimento
do usuario. O acolhimento é essencial a pratica
do servico em saude, sendo entendido pelos
profissionais como o primeiro contato, receptivo,
pautado na escuta, no didlogo e no atendimento
as necessidades dos usuarios, tendo como
principio a organizagéo do servico.
PALAVRAS-CHAVE: Humanizacéo,
Acolhimento, Atencdo Baésica, Estratégia Saude
da Familia.

ABSTRACT: Primary Health Care becomes
a privileged space for the development of the
proposal for the National Humanization Policy
(PNH) and its devices, seeking to enhance and
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value changes in care and management practices, strengthen the commitment to the rights of
users and workers, encourage permanent training, as well as, foster the creation of welcoming
spaces that collaborate to identify the dimensions of social, collective and subjective health
needs and the construction of solidary and cooperative networks in this production. In this
sense, the study aimed to know the contexts that contribute or hinder the development of the
welcoming practice, as a Humanization Policy for Primary Care under construction, in the city
of Fortaleza, Ceara. Descriptive study with a qualitative approach. Data collection took place
in a Basic Health Unit, with 24 professionals who make up the Family Health Strategy. It was
found that several factors that hindered welcoming were listed, such as daily and humanizing
practice of health care, imbued in the ambience, interference, failures in communication,
precarious work and excessive demand; and that the goodwill of the professionals was the
only positive factor for the better reception of the user. Reception is essential to the practice
of health service, being understood by professionals as the first contact, receptive, based
on listening, dialogue and meeting the needs of users, with the service organization as a
principle.

KEYWORDS: Humanization of Assistance, User Embracement, Primary Health Care, Family
Health Strategy.

11 INTRODUGAO

A Atencao Basica em Saude torna-se um “/écus” privilegiado para o desenvolvimento
da proposta da Politica Nacional de Humanizacéao (PNH) e seus dispositivos, aqui entendidos
como “tecnologias” ou “modo de fazer” que, em consonancia com 0S seus principios
norteadores de inseparabilidade entre gestdo e atencéo, transversalidade, construcdo de
autonomia e protagonismo dos sujeitos, corresponsabilidade, criagdo de vinculos solidarios,
participacéo coletiva e compromisso com a democratizacéo das relagdes de trabalho, vao
buscar potencializar e valorizar mudangas nas préaticas de atencdo e gestdo, fortalecer
0 compromisso com os direitos dos usuarios e trabalhadores, estimular a capacitagéo
permanente, bem como, fomentar a criacao de espagos acolhedores que colaborem para
a identificacdo das dimensdes das necessidades sociais, coletivas e subjetivas de salde e
a construcéo de redes solidarias e cooperativas nesta producéo (BRASIL, 2006; GARUZI;
ACHITTI; SATO; ROCHA; SPAGNUOLO, 2014).

Este processo, porém, se expressa em um territério multifacetado com discrepéncias
e profundas desigualdades socioecondmicas, pois embora o Sistema Unico de Saide
(SUS) seja responsavel pela oferta dos mesmos servicos em todo territorio nacional, suas
caracteristicas em cada estado sédo responsabilidades intransferiveis de cada municipio,
adquirindo assim organizagdes administrativas particulares.

Dentre os grandes desafios do SUS, estdo aqueles relacionados a insatisfacao
do usuario, como as dificuldades de acesso e de escuta as suas necessidades, e que
expressam os limites dos modelos vigentes, caracterizados por filas e esperas interminaveis,
atendimento pouco acolhedor, outras formas de desrespeito aos direitos dos usuérios e de
direitos humanos fundamentais (TEIXEIRA at al, 2016).
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Pensando nesse processo de construgdo de praticas facilitadoras de verdadeira
abertura democratica, optou-se por destacar nesse estudo o “acolhimento”, por entendé-
lo como propiciador e desencadeador das demais tecnologias implicadas na PNH, pois
0 acolhimento expressa-se “em uma acdo de aproximagado, um ‘estar com’ e ‘perto de’,
ou seja, uma atitude de inclusdo”, que desencadearia e perpassaria por todas as demais
propostas da politica e das mudancgas no processo de trabalho e gestdo (BRASIL, 2009).

Se hoje ha uma maior preocupac@o na humanizacdo dos servicos de saude,
envolvendo as relagdes que perpassam por todos os atores, é porque, em algum momento,
as relagdes entre profissionais, instituicdes e usuarios se transformaram. O desenvolvimento
cientifico, tecnoldgico e a super especializagdo na saude trazem inegaveis beneficios,
contribuindo para o cuidar, porém, também podem desumanizar essa assisténcia,
afastando os servicos de saude da singularidade do paciente, de suas emocdes, crengas
e valores. Os profissionais tornam-se técnicos, especialistas e profundos conhecedores
de exames, distanciando-se do aspecto humano e, portanto, cada vez mais afastando-se
fisica e emocionalmente do paciente que assistem (SEOANE; FORTES, 2014).

Nesse sentido, este estudo objetivou conhecer os contextos que contribuem
ou dificultam para o desenvolvimento da pratica do acolhimento, enquanto Politica de
Humanizagéo da Atengéo Béasica em construgdo, no municipio de Fortaleza, Ceara.

21 METODOLOGIA

Estudo descritivo, de natureza qualitativa. Buscou-se caracterizar a pratica do
acolhimento desenvolvida pelos profissionais da Estratégia Saude da Familia (ESF) que
atuam em uma Unidade de Atencdo Primaria a Saude (UAPS) da Coordenadoria Executiva
Regional V (CORES V), no municipio de Fortaleza, Ceara.

A unidade de saude possui cinco equipes da ESF. Porém, destas, apenas duas
estavam completas, com a equipe minima prevista pelo Ministério da Saude (MS): médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem, auxiliar ou técnico de consultorio dentario, e agentes
comunitarios de saude. Assim, o estudo foi constituido por um profissional de cada
categoria, num total de 24 profissionais. Esta opcdo se deve ao fato de os profissionais
estarem, em algum momento, em contato direto com as familias que compbéem sua area de
responsabilidade, acolhendo-os em suas demandas.

A coleta de dados se deu através de entrevista semiestruturada, que aconteceram
entre 0s meses de janeiro e abril de 2013. Portanto, as falas foram gravadas e integralmente
transcritas, de modo a respeitar as emogdes, singularidades e particularidades de cada
sujeito.

Afim de se preservar o sigilo, a identificagéo das transcri¢des foi dada pela categoria
profissional seguido de um numero ordenador (ACS1, ACS2, Médico 1, Médico 2, etc.).
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Em respeito aos individuos e instituicbes envolvidas na pesquisa e, considerando
a Resolugéo n° 466/12, o estudo foi aprovado pelo comité de ética sob CAAE de n°
08399112.4.0000.5054.

31 RESULTADOS

3.1 Fatores que dificultam o Acolhimento

Ambiéncia

O compromisso com a ambiéncia, com a organizagdo do espacgo de trabalho e de
atendimento, é considerado um dos principios norteadores da PNH, que prope a criagdo
de projetos coletivos de ambiéncia para o desenvolvimento de espacos saudaveis e
acolhedores (BRASIL, 2006).

A maior finalidade embutida nessa concepc¢ao de ambiéncia é a de que os espagos
de trabalho devem estar estreitamente atrelados a idéia de recuperacdo e promocao de
convivio, de saude, numa concepgédo ampliada de espago saudavel (RIBEIRO; GOMES;
THOFEHRN, 2014).

“[...] A segunda coisa ¢ a estrutura fisica para fazer o acolhimento. Vocé nao
pode acolher uma pessoa fica naquelas filas quilométricas, dentro do posto,

rodando, em pé, isso ai j& ndo é acolher, é maltratar”. (Médico 2)
Ainda na perspectiva de ambientes saudaveis, destaca-se o fato do ambiente de
trabalho ser posto como espaco de adoecimento tanto de profissionais como de usuarios,
uma vez que o “stress” foi uma expressdo usualmente apresentada com énfase e

recorréncia, por vezes, carregada de peso nas expressoes faciais de quem as colocava:

“[...] Eu me senti tdo sobrecarregada aqui, uma época, que eu estava para
morrer, ainda bem que eu me ausentei”. (Enfermeira 1)

Ingeréncia

Foram incluidos no campo ingeréncia, os discursos que apontaram para
desorganizacdo da Unidade de Saude, a descontinuidade na realizacdo de rodas de
gestao, a caréncia de material de trabalho e a propria ineficiéncia da gestdo em seus niveis:

local e regional, que perpassa por todas as vertentes mencionadas.

“[...] Com relagdo a coordenagdo, ndo colabora muito, entdo isso acaba
desmotivando o profissional, e o profissional as vezes deixa passar, com
certeza também, porque se tiver parceria da geréncia, a cobranga é também
maior”. (Enfermeira 5)

“[...] Tem as reunibes de roda que néo esta tendo...! A gente tinha sempre,
al teve uma parada, ndo sei porqué... porque toda roda sempre resolve os
problemas”. (Auxiliar de enfermagem 3)
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A falta de material de trabalho foi, também, um ponto comum nas falas dos
entrevistados, apresentado como um dos motivos de desmotivagéo agregado aos fatores
gerenciais:

“[...] Acho que a falta de motivagdo. Eu acho que quando falta material, a
gente vé as coisas dando errado e tudo, acaba o pessoal se desmotivando.
Fica aguele marasmo. Eu acho que isso também contribui para falta de
acolhimento”. (Dentista 1)
Falha na comunicacéao e desinformacéao
Enfatiza-se o desconforto dos respondentes em relacéo ao processo de comunicagao
existente no interior do servigo, principalmente em se tratando do usuario.

“[...] Porque eu vejo uma pessoa aqui desesperada querendo saber de uma
informacéo e ndo tem. E vejo a reclamacao. Que (o cliente) pergunta uma
coisa, a pessoa da as costas e vai embora”. (ACS 3)
Houve, também, mengédo a escuta como parte integrante da técnica do dialogo e
atributo da pratica do acolhimento:

“I...] As vezes a pessoa volta da porta de entrada sem prestar servigo nenhum,
s6 quer ser escutado, s6 quer conversar”. (Médico 2)

Caréncia de programa/incentivo a capacitacao e qualificacao

Com relagéo ao incentivo a capacitacao e qualificacao, os profissionais mencionaram
a falta de capacitacéo, treinamento e qualificagdo como questdes prioritarias na conducéo
de um atendimento humanizado, bem como para operacionalizagdo do servico em si.

Sendo a descontinuidade do trabalho outro fator reforcado pelas falas:

“[...] Primeira coisa, o preparo dos servidores... o servidor ndo é preparado
para fazer acolhimento. Nao existe nenhum curso de capacitagéo, treinamento.
Aquele Humaniza SUS, ele foi feito para trabalhar isso ai, mas pouquissimos
s80 os locais que realmente se trabalham com isso”. (Médico 2).

Precarizacao do trabalho

A precarizagdo das relacbes de trabalho configura-se, ainda hoje, como um dos
grandes dilemas da ESF, e provoca nos servigos de saude desestruturagdes que vao desde
organizagao, a proposta de integralidade e longitudinalidade da atengéo.

Assim, em diferentes momentos, os entrevistados mencionaram a questdo da
rotatividade dos profissionais, terceirizacoes e até indicagdes politicas como um entrave ao
desenvolvimento de um trabalho que proporcione vinculo, qualidade e continuidade, como
podemos ver nas falas:

“[...] Outra coisa, rotatividade dos funcionarios. E demais a rotatividade, por

que a gente conversa com o pessoal de um setor [...], quando a gente Vvé...
dois, trés meses depois, ja sdo outros funcionarios. (Enfermeira 2)
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“[...] Pior ainda, porque como existe uma quantidade muito grande de
terceirizados que nédo tem vinculo nenhum, nem com a comunidade e muito
menos com o profissional, e assim, ndo tem vinculo com ninguém. Sé&o
desatenciosos, infelizmente ainda existe”. (Médico 2)

Da precarizacao a fragmentacéao do trabalho em equipe
Na contramao da humanizagédo, onde se busca favorecer a criacdo de espacgos
coletivos e investir nos modos de trabalhar em equipe, pode-se verificar nesses depoimentos:

“[...] Eu né&o sei falar tanto dos outros setores como é, como funciona, mas eu
sei falar de um ponto também negativo, porque era para ter uma interacao de
todo mundo: médicos, enfermeiros, dentistas, SAME”. (Dentista 1)
Demanda excessiva
Por fim, dentro dos fatores dificultadores do acolhimento, os sujeitos colocaram a
excessiva demanda como outra questdo importante no desenvolvimento do trabalho das
equipes que compdem a ESF:

“[...] Eu acho que outra coisa que dificulta o acolhimento € a grande procura
de atendimentos. Quando eu entrei no Posto nés tinhamos uma populacao de
sessenta mil. Hoje, nds temos uma populagdo em cerca de cento e oitenta mil
pessoas”. (Enfermeira 4)

Com isso, os sujeitos afirmam sua reflexdo sobre a propria pratica de trabalho, e o
reconhecimento de que existem ferramentas para subsidiar a organizagéo e o enfrentamento
dos problemas identificados, bastando para tanto colocar-se em movimento, sendo isto um

desejo mencionado:

“[...] Mas a gente ja esta tentando estruturar, ja esta amadurecendo essa ideia
de realmente montar, melhorar essa questdo do acolhimento aqui. Até para
poder organizar melhor o servi¢o, porque as vezes o negocio acaba, ficando
muito a desejar”. (Enfermeira 5)

3.2 Pontos positivos em relacao ao trabalho na UAPS

Surgiu da dificuldade dos sujeitos em identificar fatores que, no momento, contribuiam
para o desenvolvimento da pratica do acolhimento, tomando um direcionamento para
fatores que se considerou como positivos para o desenvolvimento do processo de trabalho.

“[...] Nao sei nem se essa é a palavra, mas eu acho, assim, boa vontade.
Consciéncia de saber que tem de se tratar bem as pessoas. Eu acho que as
pessoas que trabalham aqui, trabalham muito com essa visdo assim (...) tem
dia que a gente nédo esta bem, ndo atende 100%, mas eu acho que esse € um
ponto positivo, é vontade que as coisas deem certo”. (Dentista 1)

“[...] Acho que a boa vontade das enfermeiras..! Que isso é o que contribui
mais. E acho que é mais a boa vontade mesmo, porque algumas pessoas do
posto ndo contribuem, atrapalham”. (Médico 1)
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41 DISCUSSAO

As dificuldades vivenciadas pelos profissionais no acolhimento se relacionam
a situagdes que causam sofrimento no trabalho. Essas dificuldades estdo relacionadas
as falhas e limitagbes da rede de atengd@o a saude que interferem na resolutividade da
assisténcia a salde. As pessoas que buscam o atendimento, j& chegam ao servico,
muitas vezes, frustradas, estressadas, e com outros sentimentos negativos, que podem
desencadear um conflito com o profissional que o atende. Esses conflitos acabam por
resultar no aumento da sobrecarga psiquica, e a longo prazo, interferir no seu adoecimento
(SAKAI; ROSSANEIS; HADDAD; SARDINHA, 2016).

Nessa méo dupla de insatisfagdo, os sujeitos confirmam a incoeréncia entre
proporcionar bem-estar e valorizar os sujeitos envolvidos em promover saude.

Essa corresponsabilidade seria, portanto, um dos pontos fundamentais para o
resgate de uma relagéo dialoégica, com desafios no campo organizacional ou de gestéo.
Considerando que diversos atores envolvidos com os aspectos relacionados a saude,
inclusive o usuario, devem se sentir coparticipantes no processo de protecéo e cuidado,
faz-se necessério ultrapassar as ag¢des fragmentadas e que nédo priorizam os interesses
e necessidades da populagdo. Dessa forma, estratégias apoiadas por politicas publicas
eficientes e a participagéo efetiva dos profissionais em acdes de promocao da saude podem
proporcionar mais qualidade de vida e autonomia aos individuos, como também a reducéo
de desperdicios financeiros no setor de saude e a superposicdo de a¢des, tornando as
politicas publicas mais efetivas e eficientes (BARBOSA; SOUZA; ARRUDA; MELO, 2017).

Dessa forma, todos os participantes devem estar comprometidos na gestdo do
processo de trabalho para debater e construir estratégias que melhorem o acesso e a
qualidade dos servigcos. Essa estratégia coletiva é chamada de cogestao, ou seja, um modo
de administrar que inclui o pensar e o fazer coletivos (BECCHI at al., 2013).

O servico em saude consiste em um encontro de subjetividades, que vai além
de normas, rotinas e protocolos, uma vez que proporciona uma relagdo de troca de
experiéncias, conhecimentos e valores entre usuario e profissional. Nessas relagbes, se
busca alcancar o uso de tecnologias leves, que constituem um dos elementos primordiais
na gestéo, facilitando a producdo de vinculo, o acolhimento e a gestdo do processo de
trabalho (SAKAI; ROSSANEIS; HADDAD; SARDINHA, 2016).

Aroda seria, assim, um importante espaco de debate que traria a tona os ruidos que
fazem parte do cotidiano de trabalho, pondo em pauta as dificuldades e, sobretudo, traria
o olhar de cada um sobre as teméticas levantadas, mas que, principalmente, buscaria na
partilha possiveis solucdes e estratégias para minimizar as condigbes adversas.

Considerando o processo de comunicagédo como a relagéo interpessoal necessaria a
multiplicacéo de informacgdes para os individuos e a comunidade, e a troca de experiéncias
fazem parte do cotidiano profissional, faz-se necessario compreender que a comunicacéo
€ processo primordial para essas ag¢des. Os processos comunicativos aplicados na area
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de saude, como a relagdo interpessoal das mais diversas maneiras, observada entre
profissionais e pacientes com diferentes afinidades, a divulgacdo de informag¢des nas
acoes de promocado da saude e de prevencao de doencas, o compartilhar e o publicar
conhecimentos técnicos e vivéncias entre as distintas areas da assisténcia de enfermagem
e a significancia abonada para a area de comunicacdao (MARTIN; PESSONI, 2015).

Ressalta-se, ainda, que, a capacitagdo permanente constitui, também, um
dos principios norteadores da PNH. Os profissionais de saude destinados a atuar no
acolhimento necessitam de capacitacdo segundo as diretrizes dos protocolos clinicos,
e ainda, possuir destreza manual, autocontrole emocional e facilidade de comunicagéo,
pois sdo requisitos fundamentais para a realizacdo do atendimento ao usuério (SAKAI;
ROSSANEIS; HADDAD; SARDINHA, 2016).

Destaca-se que no caminho do pensamento critico, os sujeitos levantaram questbes
relativas aos direitos dos trabalhadores, refletidos nas precarizagées, como dilemas
essencialmente importantes a qualidade dos servigos prestados.

Cabe salientar que a terceirizagdo, bastante citada pelos respondentes, é considerada
como uma das principais formas da flexibilizag&o do trabalho. Sendo tal pratica, uma forma
de dominacdo que anula a regulagdo do mercado de trabalho e descaracteriza o vinculo
empregado/empregador (FRANCO; DRUCK; SELIGMANN-SILVA, 2010).

Lembra-se, que esse processo de cuidar exige dos membros da equipe um
movimento articulado e compartilhado de seus saberes para dar cabo das suas inUmeras
atribuicdes. Portanto, a ESF, enquanto eixo central da organizacéo do sistema e porta de
entrada do SUS, necessita ir para além da equipe minima de trabalho.

Espera-se, ainda, desta equipe, responsabilidade sanitaria por esse territério, uso
de todas as tecnologias disponiveis para tal, atuacao e articulagdo em rede com os demais
dispositivos sociais, propiciando aten¢do com integralidade.

Uma grande parcela dos sujeitos no referido espacgo de tempo, um descontentamento
com a falta de trabalho em equipe que permeia a pratica desenvolvida em sua unidade de
trabalho, evidenciando essa dificuldade e fragmentacéo.

Busca-se constantemente nos servicos de salde uma solugcdo para o problema
da demanda excessiva, da qual os profissionais ndo conseguem dar cabo. A triagem é
identificada pelos profissionais no acolhimento. Seu objetivo é selecionar e encaminhar,
direcionar ou passar adiante, verbos repetidamente usados. O efeito que se quer provocar
€ que, no momento que se passa o usuario adiante, a responsabilidade passa para o outro.
Nao existe corresponsabilidade, e a resolubilidade depende do passar adiante, identificada
como o médico (JUNGES; BARBIANI; FERNANDES; PRUDENTE; SCHAEFER; KOLLING,
2012).

Inicia-se, portanto, a partir desse processo, uma clara mudanga nos modos de
estruturar o atendimento. Pois dele resultara o diagnostico de situagdo das necessidades
locais de uma comunidade, que devera ser analisado, conjuntamente, para se elencar
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prioridades que possam servir de base ao desenvolvimento do trabalho, propiciando a
pactuacédo de responsabilidades, organizagdo do servigo e, com isso, possibilidade de
éxito.

51 CONSIDERAGOES FINAIS

Ha de se considerar que o estudo apontou para a¢des, ainda que nao sistematicas,
que vao de encontro ao acolhimento enquanto propiciador de encontros, de escuta
qualificada, atitude de respeito e de singularidade. E que a tematica gerou nos sujeitos
envolvidos uma autorreflexdo de sua pratica profissional, levando-os a consideragoes,
constatacdes e sugestdes para melhoria do quadro apresentado.

Embora o cotidiano do servigo tenha se mostrado insatisfatorio ao desenvolvimento
de praticas humanizadas, todos os envolvidos mostraram-se sensiveis a necessidade de
debater suas acOes e buscar intervencdes que os conduzam a uma pratica produtora de
intercesséo, que contribua com a qualidade da atencao.

O reconhecimento de pontos positivos, em meio as dificuldades, reafirma a
sensibiliza¢do a novas perspectivas de trabalho, embora alguns sujeitos tenham se mostrado
desestimulados, sobretudo para acreditar na mediacado gerencial para reorganizacéo e
eficacia do servigo.

Em linhas gerais, reafirma-se que para a PNH e seus dispositivos obterem sucesso,
deve haver conectividade de multiplos atores, tendo o apoio institucional como locomotiva
que puxa e agrega os demais vagdes em espaco linear, democratico e plenamente
participativo. Assim, o mesmo estara sempre em movimento, quer sejam estes mobilizados
por ruidos ou por atividades sistematizadas, mas que dinamize e faca circular a afetividade
e os vinculos.

Neste instante final, ocorre a necessidade de pontuar sobre o grau de complexidade
que € lidar com os aspectos que emergem da Atencdo Primaria e sua efetivacédo pela
ESF, pois envolve todo o campo de subjetividade, que tem como nlcleo, a familia, e como
contexto, a cultura em que ela se insere. Quase sempre, sendo essas familias as mais
carentes da sociedade, o que requer, dos profissionais que adentram a essa estratégia,
mais que habilidades, mais que a quebra da hegemonia do cuidado centrado na doenca,
mais que a técnica, exige sensibilidade, disponibilidade, responsabilidade e ética, para com
o outro, para com o trabalho e para com ele mesmao.
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RESUMO: A Politica Nacional de Humanizagéo,
no contexto da Estratégia Saiude da Familia, &,
antes de tudo, entender esta estratégia como
porta de entrada do Sistema Unico de Saude
(SUS) e espaco ético-politico viavel de se construir
novas praticas em saude, com possibilidades de
se produzir autonomia e corresponsabilidade
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SAUDE DA FAMILIA

em direcdo ao fortalecimento de uma sociedade
mais justa e solidaria, de modo que coletivos e
suas conexdes indiquem caminhos para saude
em defesa da vida. Esse estudo objetivou
descrever a pratica da humanizagao/acolhimento
desenvolvida por profissionais em uma Unidade
de Atencdo Priméaria a Saude e identificar o
conhecimento de profissionais que compdem
a Estratégia Saude da Familia, relacionado ao
acolhimento. Estudo descritivo, de abordagem
qualitativa, utilizando-se das técnicas de
entrevista e observacdo. Realizada em uma
Unidade Basica de Saude, em Fortaleza-Ceara,
com 24 profissionais, de janeiro a margo de
2013. Verificou-se acolhimento como postura,
pautado na atitude de receber, escutar e
tratar humanizadamente os usuarios e suas
demandas; como reformulador do processo de
trabalho; e possibilitando e instrumentalizando
o desenvolvimento de agbes e procedimentos
técnicos. Conclui-se que a humanizagéo
deve ser debatida junto aos profissionais
como ferramenta de agregacdo de atividades
correlatas ja desenvolvidas, uma vez que, para
serem potencialmente produtoras de mudancas,
precisam ser coletivizadas, permitindo a criagcéo
de bases estruturais que fundamentem o
desenvolvimento do acolhimento em seu carater
ético e politico.

PALAVRAS-CHAVE: Humanizacéo,
Acolhimento, Atencdo Primaria a Saude,
Estratégia Saude da Familia.

ABSTRACT: The National Humanization Policy,
in the context of the Family Health Strategy,
is, above all, to understand this strategy as a
gateway to the Unified Health System (SUS) and
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a viable ethical-political space to build new health practices, with possibilities of producing
autonomy and co-responsibility towards the strengthening of a more just and solidary society,
so that collectives and their connections indicate paths to health in defense of life. This study
aimed to describe the practice of humanization / embracement developed by professionals in
a Primary Health Care Unit and to identify the knowledge of professionals that make up the
Family Health Strategy, related to embracement. Descriptive study with a qualitative approach,
using interview and observation techniques. Held in a Basic Health Unit, in Fortaleza-Ceara,
with 24 professionals, from January to March 2013. There was a welcoming attitude, based
on the attitude of receiving, listening and treating the users and their demands humanely;
as a reformulator of the work process; and enabling and instrumentalizing the development
of actions and technical procedures. We conclude that humanization should be discussed
with professionals as a tool for aggregating related activities already developed, since, to
be potentially productive of changes, they need to be collectivized, allowing the creation of
structural bases that support the development of welcoming in its ethical and political character.
KEYWORDS: Humanization, Reception, Primary Health Care, Family Health Strategy.

11 INTRODUGAO

A Politica Nacional de Humanizagédo (PNH), no contexto da Estratégia Saude da
Familia, é, antes de tudo, entender esta estratégia como porta de entrada do Sistema
Unico de Saude (SUS) e espago ético-politico viavel de se construir novas praticas em
saude, com possibilidades de se produzir autonomia e corresponsabilidade em direcéo
ao fortalecimento de uma sociedade mais justa e solidaria, de modo que coletivos e suas
conexoes indiquem caminhos para saude em defesa da vida (PEDROSO; VIEIRA, 2009).

Deste modo, o SUS transita entre possibilidades e riscos, tendo como principal
ameaca os vicios ideoldgicos que paralisam, impedem a reflexdo critica e se constituem
obstaculos a relagdes que podem ser estabelecidas entre a epidemiologia, as ciéncias
humanas e biomédicas para construcéo de conceitos e estratégias mais eficazes (AYRES,
2011).

Portanto, o maior desafio do SUS continua o de promover mudangas na organiza¢ao
dos servicos e nas praticas assistenciais que possam assegurar acessoe melhor qualidade
(VASCONCELOS; PASCHE, 2008).

A humanizacéo das praticas de saude constitui uma das preocupacgdes da gestédo
vigente, no Municipio de Fortaleza, Ceara, Brasil, pois se prop0s a fortalecer as agbes de
Atencéo Basica e construir um funcionamento harménico das redes de atengé@o a saude
(primaria, secundaria, terciaria, de saude mental, de urgéncia e emergéncia), colocando
em pauta a humanizacao como eixo condutor das praticas desenvolvidas no setor e ponto
crucial da politica de saude.

Para tanto, o Municipio de Fortaleza ampliou, em 2005, através de concurso publico,
a Estratégia Saude da Familia, e investiu na implementacao da PNH, realizando no mesmo
ano, o Curso Fortaleza Humaniza — SUS que reuniu mais de 5.000 pessoas ligadas a
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saude. Posteriormente, foram realizadas pequenas capacitagdes, descentralizadas, nas
seis Secretarias Executivas Regionais (SER) e direcionadas a todas as unidades de saude
do municipio para implantacao do servigo de acolhimento.

Durante a realizacdo do evento, enfatizou-se também a proposta da educacéo
permanente em saude, como meio de estabelecer, no cotidiano dos servigcos de saude,
transformagcbes que consolidem os principios do SUS de universalidade, equidade,
integralidade e participacéo da populagdo (SMS, 2007).

As iniciativas do campo da formacdo contaram, no processo de elaboracdo e
execucgdo, com os trabalhadores das redes assistenciais, Universidade Federal do Ceara
e Universidade Estadual do Ceara, articulados a partir do Sistema Municipal de Saude -
Escola de Fortaleza.

Para tanto, buscou-se conhecer os modos de desenvolver o acolhimento na pratica
cotidiana de uma Unidade Bésica de Saude da Familia, da Secretaria Executiva Regional V
(SER V), entendendo-o uma das diretrizes de maior relevancia politica, ética e estética da
Politica Nacional de Humanizacéo, que, como ela propria, deve ter um carater transversal,
potencializando, assim, o processo de producado de saude.

A pesquisa se voltou para especificidades vivenciadas no grupo de trabalhadores
da Estratégia Saude da Familia do referido Centro de Saude, na tentativa de apreender
0 processo em seu contexto natural e unir a empiria e a teoria, favorecendo, assim, a
compreensao da relagé@o sujeito/objeto.

Por tudo isso, este estudo objetivou analisar a pratica da humanizagéo/acolhimento
desenvolvida por profissionais da Estratégia Saude da Familia e identificar o conhecimento
relacionado ao acolhimento.

21 METODOS

Estudo descritivo, de abordagem qualitativa, em que participaram 24 profissionais
de cinco equipes que compdem a Estratégia Saude da Familia (ESF) de uma Unidade
de Atencéo Priméaria a Saude (UAPS) da Secretaria Executiva Regional V (SER V), no
municipio de Fortaleza, Ceara, Brasil.

Assumiu-se, portanto, a perspectiva de mdltiplas realidades, produtos da forma
como os individuos, grupo ou coletividades percebem, interpretam e atuam no mundo
(MERCADO-MARTINEZ; BOSI, 2007), uma vez que estabelece conexdes entre o campo
do servigo, da atuacdo profissional e da politica de humanizagédo do SUS.

A unidade possui cinco equipes da Estratégia Saude da Familia, destas, duas
consideradas completas, ou seja, contam com a equipe minima prevista pelo Ministério da
Saude (médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, auxiliar e/ou técnico de consultério
dentario e Agente Comunitario de Saude (ACS). Em duas delas, faltava médico, e em
outra, o profissional dentista. Todas dispunham de auxiliares de enfermagem, e como eram
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apenas quatro cirurgides dentistas, possuiam quatro auxiliares de consultério dentario, e
ACS, sendo estes Gltimos em um total de quarenta e quatro.

Contava-se, ainda, nesta unidade, com o Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF) que dispunha dos seguintes profissionais: psicélogo, educador fisico, fisioterapeuta,
assistente social e fonoaudi6logo. A unidade também recebia alunos do Programa de
Educacéo pelo Trabalho para Saude (PET-Saude), provenientes da Universidade Federal
do Ceara (UFC), e alunos da residéncia do Programa de Residéncia de Medicina de Familia
e Comunidade, da Secretaria Municipal de Fortaleza.

O grupo de pessoas selecionadas para participar do estudo também se fez de modo
intencional, pois se considera a amostragem em pesquisa qualitativa aspecto relevante
para compreensao da pergunta central, no caso a pratica do acolhimento, nUmero suficiente
de interlocutores para reincidéncia das informag¢des (MINAYO, 2010).

Assim, o estudo foi constituido por um profissional de cada categoria que compunha
cada equipe da Estratégia Saude da Familia(médico, enfermeiro, cirurgido-dentista,
auxiliar de enfermagem e/ou técnico de enfermagem, auxiliar de consultério dentéario e/ou
técnico de higiene dentario, e agente comunitario de saude). A escolha do ACS considerou
o tempo de servigco, sendo, também, consensual entre os participantes da reunido que
apresentaram interesse em contribuir com a pesquisa, pois houveram equipes em que dois
ou mais agentes possuiam o mesmo tempo de servico.

Da proposta inicial de entrevistar vinte e seis (26) profissionais, um profissional da
categoria auxiliar de saude bucal encontrava-se de licenca gestante, e dos trés médicos
existentes, quando da primeira visita, um ndo estava mais trabalhando na Unidade de
Sadde.

O desenrolar das atividades aconteceram entre os meses de janeiro a margo de
2013, durando aproximadamente dois meses e meio, tempo em que a unidade foi visitada
em todos os horarios de atendimento, bem como realizada visita a um dos atendimentos
externos a Unidade de Saude, atendimento realizado por uma das equipes em um
equipamento social da comunidade, que era cedido para o atendimento médico e de
enfermagem, com auxilio organizacional dos ACS. A visita foi necessaria, tendo em vista
que esta equipe passava mais tempo neste atendimento, descentralizado, do que no posto
de saude.

Para o desenvolvimento da pesquisa, utilizaram-se duas diferentes técnicas de coleta
de dados: a observacgéao sistematica, com vistas a apreender a dindmica do servico em seu
“locus”, enquanto a¢des observaveis, materializadas em processos de trabalho, j&4 que ela
teve como objetivo gerar conhecimento sobre a vida humana, sedimentado na realidade do
dia-a-dia e, também, a entrevista semi-estruturada, que partiu de questionamentos basicos,
mas que, em seguida, ofereceu amplo campo de interrogativas, fruto de novas hipbéteses
que surgem a medida que se recebem as respostas dos entrevistados (GARUZI; ACHITTI;
SATO; ROCHA; SPAGNUOLO, 2014).
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A entrevista, enquanto técnica bastante usual no trabalho de campo, buscou
captar informagdes de natureza individual, focalizada e voltada para propédsitos definidos,
vivéncias de cada ator envolvido na realidade objetivada (VELASCO; RIVAS; GUAZINA,
2012). Durante a observacao, utilizou-se roteiro pré-estabelecido com campos para notas
reflexivas que permitiram registrar, a cada observagédo, mudancas nas idéias, sentimentos,
dilemas éticos e conflitos surgidos no campo, e que auxiliaram no processo de pesquisa e na
andlise, pois a melhor maneira de saber se o material capturou a esséncia do tema estudado
€ estar aberto para possibilidades ndo imaginadas e auto observar tdo intensamente quanto
observa o ambiente (GARUZI; ACHITTI; SATO; ROCHA; SPAGNUOLO, 2014).

A opcao pelos dois métodos deveu-se ao fato de que o confronto da fala e da prética
social é tarefa complementar e concomitante da investigagdo qualitativa, que quando
completa interpreta o conteddo dos discursos ou a fala cotidiana dentro de um quadro
de referéncia, cuja acdo objetivada nas instituicbes permite ultrapassar a mensagem
manifesta e atingir os significados latentes (DAMASCENO; SOUSA; RUAS; BRITO; SILVA;
SILVA, 2012).

De modo estruturado e planejado (data, horario e local) e tomando como prioridade
as entrevistas, que ficavam agendadas com cada profissional, também foram acontecendo
as observagdes programadas. Durante o desenvolvimento desta atividade, em particular,
buscou-se observar o local em diferentes dias da semana e em seus varios horarios e
diferentes dinamicas.

As falas foram gravadas e integralmente transcritas, de modo a respeitar emocées,
singularidades e particularidades de cada sujeito. ApOs a transcricdo das entrevistas, foi
realizada leitura exaustiva deste material, buscandoo feixe de relagbes representadas
graficamente por uma palavra, uma frase, um resumo que permitissem o recorte destes
nucleos em caixas tematicas de valor significativo ao proposito da pesquisa (MINAYO,
2010).

Afim de se preservar o sigilo, a identificacao das transcri¢cdes foi dada pela categoria
profissional, seguido de um nimero ordenador (ACS1, ACS2, Médico1, Médico2, e assim
sucessivamente).

Com respeito aos individuos e instituicbes envolvidas na pesquisa, o estudo
respeitou as exigéncias formais contidas nas normas nacionais e internacionais
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. A pesquisa foi aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Federal do Ceara (UFC), conforme
parecer n°08399112.4.0000.5054.

31 RESULTADOS

O entendimento de acolhimento pelo profissional da ESF consolidou-se como

aspecto da dimensao subjetiva, como espago de encontro e como processo dindmico que
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seria responsabilidade de todos, mas que também tem sua marca centrada na capacidade
individual de cada um em responder a necessidade dos usuarios:

E, no Posto de Salde, eu considero acolhimento ndo sé o setor que atende as
pessoas, e sim como um todo... ele vem no geral, com respeito ao atendimento, com o
agente comunitario de satde, com o técnico de enfermagem, o proprio enfermeiro e 0s
médicos fazendo um bom atendimento (ACS1).

Para mim, é atender bem, ouvir e, acima de tudo ndo so olhar o paciente, usuario,
pela doenga que esta sendo apresentada, mas como um ser humano. E eu te acrescento
ainda que deveria ser incentivado a pratica da humanizagao (Auxiliar de enfermagem 5).

Para mim, acolhimento é, assim, vocé procura acolher de uma forma humana e
melhor possivel, aquele usuario cidaddo que chega a unidade de saude a procura de algum
atendimento (Enfermeira 4).

Na Atencdo Primaria & Saude (APS), os parametros para acompanhamento da
implantacéo da Politica Nacional de Humaniza¢do (PNH) incluem a incluséo do usuério,
o fim das filas, a hierarquizagcdo dos risco se 0 acesso aos demais niveis do sistema. O
acolhimento é visto como uma tecnologia do encontro, buscando a inclusdo do usuario e
do profissional em uma rede capaz de resgatar o enfoque do trabalho em saude centrado
no usuario; como agéo técnico-assistencial, proposta para reorganizar 0S processos
de trabalho, ofertando uma atencédo integral e ampliando a capacidade da equipe
multiprofissional para identificar e resolver problemas de saude (RIGOTTI; GARCIA; SILVA;
MITSUNAGA; TOLEDO, 2016).

Acolhimento tem que comecar desde a recepgédo... Na verdade, ndo é so o usuario
que tem que ser acolhido ndo, o funcionario também tem que ser acolhido. Entdo comega
desde a entrada. De como ele é, é recepcionado, como é o tipo de atengéo que é oferecido
a ele, o servico que realmente é ofertado (Médico 2).

Para mim é o principio de tudo, de todo o atendimento. E a primeira abordagem ao
paciente. Dai que vocé vai saber... 0 que ele veio procurar, qual é a necessidade dele. Acho
que é isso! E receber, acolher, ja esta dizendo,0 nome, acolhimento (Auxiliar de salude
bucal 3).

Acolhimento para mim é saber acolher uma pessoa bem. Saber conversar com ela,
compreender ela, tentar escutar primeiramente(Auxiliar de saude bucal 1).

Acolhimento eu acho que é vocé da atencdo a alguém, fazer com que a pessoa se
sinta recebida, se sinta atendida nas suas necessidades. Mas principalmente da atengéo,
eu acho que é isso (Cirurgido Dentista 1).

Entéo, acolhimento eu acho que é vocé procurar ouvir e atender as necessidades do
cidaddo quando vem a unidade de satde (Enfermeira 4).

Pronto! Acolhimento é o seguinte, precisa alguém escutar as pessoas que procuram
o posto, e de acordo com isso, determinar um dia, um horario, uma data ou se precisa de
atendimento para que o trabalho seja bem organizado (Médico 1).
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Eu acho que acolhimento comega pela organizagéo, a partir dai vocé ja comecga,
porque vocé é bem tratada, entdo, como vocé é bem tratada, j& comega a tratar bem o
paciente também, eu acho que é por ai (Enfermeira 2).

A terceira dimenséo instituida foi a da técnica, ndo surgida nos depoimentos em
seu carater construtivo. Mas, a titulo de informacdo, surgiu, nessa perspectiva, que o
acolhimento possibilita e instrumentaliza o desenvolvimento de agbes e procedimentos
técnicos, organizadamente.

Em dire¢cdo contraria, nas falas peculiares ao servico desta unidade, elas
evidenciaram rejeicdo do tecnicismo, das regras e imposicdes, quando expressaram:

Bem, eu posso ndo saber definir o que é acolhimento, mas posso dizer o que nao é
acolhimento. E o que queriam que a gente fizesse aqui uma época. Ficasse ali na frente e
fizesse um tipo de triagem (Enfermeira 1).

E tanto que hoje, a gente ndo trabalha mais com triagem, trabalha-se com
acolhimento, com classificacdo de risco, é para mudar aquela visdo de vocé chegar e tratar
0 usuario como objeto (Médico 2).

Ainda, em oposicéo as consideragbes colocadas pela maioria dos colaboradores,
dois dos sujeitos entrevistados ainda referiram o acolhimento como local especifico para
realizacdo de procedimentos de enfermagem:

Acolhimento para mim é a chegada de todos os pacientes, é o inicio dos seus
atendimentos, com os médicos e enfermeiros, verificagdo de peso, pressdo, temperatura e
passagem para o sistema(Auxiliar de enfermagem 4).

O pessoal, quando esta marcado para o dia, eles confirmam na recepgéo e de la ja
véo direto pro acolhimento, pra gente fazer os primeiros atendimentos, que é a verificacdo
de presséo, é o peso,saber qual é o médico que vai ser atendido(Auxiliar de enfermagem

1.

41 DISCUSSAO

A Atencéo Bésica é responsavel por modelar os recursos do sistema de saulde,
para que estes respondam de maneira apropriada as necessidades de salude, por meio
das Redes de Atencdo a Saude, que tém na Estratégia Salude da Familia (ESF) a forma
prioritaria para sua reorganizagdo, visto ter proporcionado significativa ampliacdo no
alcance da assisténcia neste nivel de atencdo (RIGOTTI; GARCIA; SILVA; MITSUNAGA;
TOLEDO, 2016).

A Estratégia Saude da Familia foi criada e implantada no pais em 1994, como
Programa Saude da Familia (PSF), tornando-se importante estratégia para reorganizar
as praticas da Atencéo Primaria a Saude, e reorientar o sistema de saude brasileiro, por
meio do sistema de referéncia e contra referéncia. A ESF articula os demais niveis de
complexidade do sistema, garantindo, assim, a integralidade das a¢bes e a continuidade
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do cuidado. Trata-sede um modelo de atenc&o pautado no trabalho em equipe, priorizando
a familia em seu territério, acolhimento, vinculo, a¢cdes de prevencdo e promog¢édo da
saude, sem descuidar do tratamento e da reabilitacdo. A assisténcia ofertada pela equipe
multiprofissional torna-se um elemento de muita importancia, uma vez que a assisténcia
interdisciplinar incorporada pela equipe multiprofissional permite a prestacdo de um cuidado
integral, tornando essas préaticas, e em especial a do acolhimento, significativas nas
relacbes afetivas entre os atores envolvidos (profissionais e usuarios) (GARUZI; ACHITTI;
SATO; ROCHA; SPAGNUOLO, 2014).

Humanizacdo é uma expressdo de dificil conceituagdo, devido a subjetividade,
complexidade e ao &mbito multidimensional. No contexto da sadde, a humanizagéo é muito
mais do que qualidade clinica dos profissionais, exigindo qualidade de comportamento
(DAMASCENO; SOUSA; RUAS; BRITO; SILVA; SILVA, 2012).

O acolhimento implica atendimento de salde com resolubilidade e
responsabilizag¢do, constituindo momento de aproximag¢ao com o usuario e possibilitando
o resgate de valores de solidariedade, cidadania, respeito e estabelecimento de vinculo.
Entende-se que a unidade de saude devera ser capaz de reorganizar seu processo de
trabalho a partir da utilizacdo do acolhimento, observando as necessidades e prioridades,
realizando a classificagdo de risco, evitando as filas, e, principalmente, a espera
desnecessaria dos usuarios (GARUZI; ACHITTI; SATO; ROCHA; SPAGNUOLO, 2014).

Desse modo, o acolhimento foi evidenciado nesse estudo como uma relagdo
reciproca, o primeiro contato, a receptividade, sendo esta pautada na escuta, no dialogo,
na compreensdo e no atendimento as necessidades de trabalhadores e usuarios e que,
para os respondentes, deve ter como principio a organizagdo do servigo para que ele seja
resolutivo.

O acolhimento é uma das principais diretrizes éticas, estéticas e politicas da Politica
Nacional de Humanizag¢do do SUS, no Brasil. Definido como a recepg¢éo do usuario no
servico de saude, compreende a responsabilizagédo dos profissionais pelo usuario, a escuta
qualificada, a insercdo de limites, a garantia de assisténcia resolutiva e a articulacéo
com outros servigcos para continuidade do cuidado (GARUZI; ACHITTI; SATO; ROCHA;
SPAGNUOLO, 2014; (VELASCO; RIVAS; GUAZINA, 2012).

O processo de trabalho, em consonancia com a proposta do acolhimento,
transforma o ambiente de cuidado, de forma que o profissional e usuario, se beneficiam
(VASCONCELQOS; PASCHE, 2008). Juntos, eles buscam solugdes para os problemas
apresentados considerando as queixas e a organizagdo do servico. Neste contexto,
utiliza-se a tecnologia leve, definida como a tecnologia do relacionamento, do vinculo, da
subjetividade e do acolhimento, caracterizada pela autonomia e liberdade na execugao do
trabalho. A insercdo da pratica do acolhimento no processo de trabalho muda o foco do
modelo de servigo centrado na pessoa do médico e passa a ter o acolhimento como o ponto
principal do atendimento aos usuarios (SCHOLZE, 2014).
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Asignificagédo de acolhimento, portanto, assumiu duas das trés dimensfes analisadas
(NOGUEIRA-MARTINS, 2001). Em trabalho sobre as concep¢des de acolhimento, também
realizado em Unidade Béasica de Salde da Familia, sendo estas: acolhimento como
postura, pautado na atitude de receber, escutar e tratar humanizadamente os usuarios
e suas demandas; acolhimento como reformulador do processo de trabalho, pautado na
identificacdo das demandas e na rearticulagdo do servico.

Tais dimensbes pactuam com a idéia inicial deste trabalho, em que o acolhimento
situa-se no &mbito do encontro respeitoso, que proporciona confianga, dialoga, é sensivel,
criativo, extrapola a técnica e mobiliza o afetivo, proporcionando vinculo.

Nesse reconhecimento, posto pelos entrevistados, foi possivel verificar que se dirige,
ainda que lentamente, em dire¢cdo a desafiadora proposta do Humaniza SUS, enquanto
politica que se faz no processo de trabalho, por meio de principios e diretrizes, atualizadas
por dispositivos, dentre eles o acolhimento, que se efetiva de modo singular, de acordo
com as caracteristicas de cada servigo, mas que, essencialmente, precisa disparar outras
possibilidades de se construir saidde, rompendo com arranjos instituidos e produzindo
novas composi¢des de ser e trabalhar no campo da satde (CRUZ NETO, 2010).

O acolhimento, no contexto da salde, visa melhorar o atendimento e aumentar
a especificidade diante de determinada situacdo enfrentada pelo usuario. Acolher
esta intrinsecamente ligado a atitude de ouvir atentamente e reconhecé-lo no seu
todo, valorizando os aspectos biopsicossociais. Nessa perspectiva, o acolhimento ndo
demanda avancgos tecnoldgicos, nem aperfeicoamento de praticas em saude, mas exige
atitudes fundamentadas nos valores humanos e sociais, de forma integral, superando a
fragmentacdo das acbes em saude (RODRIGUES et al., 2014).

Existem alguns nds criticos que necessitam ser desatados, como as concepg¢des
que identificam o acolhimento, como triagem ou “ato de bondade”, que devem ser objeto
de reflexdo da equipe que pretende direcionar a atengdo em satude a um modelo que tenha
sua centralidade no usuario (GARUZI; ACHITTI; SATO; ROCHA; SPAGNUOLO, 2014).

O proposto é organizar o processo de trabalho da ESF, de modo a lidar de forma
adequada com as situagbes emergentes da demanda espontanea, sem que esta absorva
recursos e tempos necessarios para construcdo de um espago dedicado a demanda
programada. A capacidade de gerenciar retornos possibilita agendamento de modo
eficiente, contribuindo para o restabelecimento de vinculos a partir da longitudinalidade da
assisténcia. Na pratica, as respostas a demanda esponténea sé@o pontuais, notabilizadas
como “apagar incéndios”, a custa do desgaste dos envolvidos e da eficicia de esforcos
empreendidos. Assim, cada evento ndo agendado exige a criacdo de um fluxo para acessar
os recursos humanos e/ou materiais necessarios, nem sempre efetivos (SCHOLZE, 2014).

Evidencia-se que o acolhimento, na Unidade de Salde, l6écus da pesquisa,
caracterizava-se pelo entendimento de que profissionais e usuarios faziam partem de um

sistema, em que necessidades bioldgicas, psicologicas, sociais e interacionais precisavam
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ser atendidas. Sendo elas evidenciadas, principalmente nos movimentos de encontros,em
que a escuta, a atencdo e o direcionamento adequado sdo entendidos como pratica de
acolhimento,quer acontegam de maneira formal ou informal, mas, sempre no eixo do apoio
com estratégias, na maioria das vezes, individualizadas e de carater préatico, ndo havendo
ligacdo direta com o conhecimento acerca da PNH e ou mesmo planejamento para
execucdo, mas que, empiricamente, desdobra-se sobre o espago de um novo produzir.

Quanto ao acolhimento no processo de trabalho, evidencia-se que, apesar de a
proposta em reorientar o modelo tecnoassistencial por meio da ESF, busca-se ultrapassar
0 modelo hegemoénico (biologicista, reducionista, individualista e orientado para a cura),
os profissionais ainda tém formacdo que privilegia acbes curativas, fragmentadas,
mecanizadas, médico centradas (GARUZI; ACHITTI; SATO; ROCHA; SPAGNUOLO, 2014).

Aqui relembrando, fatores nascidos das dificuldades e lacunas enfrentadas pelo
SUS, faziam-se objetos de atencéo e de novos movimentos que alavancaram o proposito
de modo articulado, transversal e concreto, sendo estes a desvalorizagé@o dos trabalhadores
de salde; expressiva precarizagdo das relagdes de trabalho; baixo investimento em um
processo de educagdo permanente desses trabalhadores; pouca participacdo na gestédo
dos servigos; fragil vinculo com os usuarios; precaria interagdo nas equipes; e despreparo
para lidar com a dimenséao subjetiva nas praticas de atencgéo.

As potencialidades da APS se sobrepbem as suas fragilidades, onde se destacam
avancos na integrag@o da ESF a rede assistencial, a institucionalizagdo de novas préticas
na atencgdo voltada para a integragcédo assistencial (programas de educagcédo permanente),
implantacéo de protocolos clinicos, dentre outros. Tem-se transgredido da posi¢éo de porta
de entrada para a de coordenadora, instaurando-se a corresponsabilidade pela satde dos
usudrios. Os resultados nestes cenarios se mostram bem significativos pela resolubilidade,
integralidade e equidade (RODRIGUES et al, 2014).

O acolhimento & uma diretriz ética e politica no modelo de producdo da saude e
uma ferramenta tecnol6gica avangada no desenvolvimento da escuta, garantia ao acesso
e a formacgéo do vinculo. Permite a analise do processo de saude com foco nas relagdes,
0 que leva ao reconhecimento do usuario como agente de participagédo e construcdo do
desenvolvimento da salide (GONCALVES; SOUZA; AMARAL; OLIVEIRA; FERREIRA,
2013).

Desse modo, parece redundante quando se apresentaram os pontos que suscitaram
a criagéo da Politica Nacional de Humanizagéo, a época, e que propuseram, diante de tais
constatagbes, mudangas nos modos de operacionalizar a politica do Sistema Unico de
Saude através de préaticas humanizadas. Pois, alguns aspectos que desencadearam seus
principios e diretrizes foram observados nesta pesquisa.
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51 CONCLUSOES

Para alguns profissionais, o acolhimento foi evidenciado como o primeiro contato,
a receptividade, pautado na escuta, no dialogo, na compreensdo e no atendimento as
necessidades dos usuarios de saude; para outros, o acolhimento foi pautado naidentificacao
das demandas e na rearticulagcdo do servigco; e por fim, como um local especifico para a
realizacdo de procedimentos de enfermagem.

O estudo revelou que a Atengao Basica, enquanto territério de ordenacéo da entrada
no SUS, continua fragilizada, limitada e longe de se estabelecer como prioridade no d&mbito
do desenvolvimento das politicas publicas.

Salienta-se, pois, que no espaco estudado, o acolhimento, enquanto proposta de
acao transversalizada, possa e deva ser posto em debate junto aos profissionais da ESF
como ferramenta de agregacéo de atividades correlatas desenvolvidas, uma vez que para
serem potencialmente produtoras de mudangas precisam ser coletivizadas, para que as
varias opinides acerca do tema sejam debatidas em momentos de reflexdo que permitam a
criacéo de bases estruturais que fundamentem o desenvolvimento do acolhimento em seu
carater ético e politico, essencial a PNH.

Neste instante final, ocorre a necessidade de pontuar sobre o grau de complexidade
que € lidar com os aspectos que emergem da Atencdo Primaria e sua efetivacéo pela
ESF, pois envolve todo o campo de subjetividade que tem como nucleo a familia, e como
contexto, a cultura em que ela se insere,seccionada por todas as outras relacdes sociais,
sendo, ainda, incrementada pelas necessidades béasicas e recheada pelas desigualdades
provocadas pelo sistema. Quase sempre, sendo estas familias as mais carentes da
sociedade, o que requer, dos profissionais que adentram a essa estratégia, mais que
habilidades, mais que a quebra da hegemonia do cuidado centrado na doenca, mais que a
técnica, exige sensibilidade, disponibilidade, responsabilidade e ética; para com o outro, o
trabalho e com ele mesmo.
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RESUMO: O presente artigo tem como objetivo
analisar a situacdo vacinal infantii em uma
Unidade Basica de Salude de Tucurui-PA.
Métodos: Este estudo tem carater transversal,
descritivo e abordagem quantitativa com o
objetivo de analisar a situagdo vacinal em
criangas menores de cinco anos no municipio
de Tucurui-PA, no ano de 2019. Resultados:
foram analisadas 75 cadernetas de vacinacao.
38% das criangas avaliadas apresentaram
incompletude vacinal e 62% apresentaram
esquemas vacinais completos de acordo com a
idade. Das criangas com esquemas incompletos,
34,5% eram procedentes do bairro Cristo Vive e
35,5% do Santa Ménica; a maioria de seus pais
ou responsaveis encontrou-se na faixa etaria de
20 a 34 anos (69%). 51,7% das criangas eram do
sexo feminino e 48,3% do sexo masculino. Renda
familiar < 1 salario, correspondendo a 79,3%
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dos pais. Escolaridade paterna com ensino fundamental incompleto (37,9%). Os motivos
mais relevantes, apontados pelos pais ou responsaveis pela crianga, respectivamente, para
0s atrasos vacinais foram: esquecimento, com 35,5% e dificuldade de acesso com 32,3%.
Conclusao: Apesar das vacinas serem disponibilizadas gratuitamente pelo Sistema Unico de
saude (SUS), a incompletude vacinal apresenta indice elevado, ocasionando assim riscos a
saude coletiva, podendo ocorrer surtos ou bolsdes localizados com determinadas doencas
imunopreveniveis.

PALAVRAS-CHAVE: Imunizacao, Cobertura vacinal, Crianca.

ANALYSIS OF THE INFANT VACCINATION SITUATION IN A BASIC HEALTH
UNIT IN TUCURUI — PARA

ABSTRACT: To analyze the infant vaccination situation in a Basic Health Unit in Tucurui-
PA. Methods: This study has a cross-sectional, descriptive and quantitative approach in
order to analyze the vaccination situation in children under five years old in the municipality
of Tucurui-PA, in the year 2019. Results: 75 vaccination books were analyzed. 38% of the
children evaluated had incomplete vaccination and 62% had complete vaccination schedules
according to age. Of the children with incomplete schemes, 34.5% were from the Cristo Vive
neighborhood and 35.5% from Santa Monica; most of their parents or guardians were in the
20 to 34 age group (69%). 51.7% of the children were female and 48.3% were male. Family
income <1 salary, corresponding to 79.3% of parents. Father’s education with incomplete
elementary education (37.9%). The most relevant reasons, cited by the parents or guardians
of the child, respectively, for vaccination delays were: forgetfulness, with 35.5% and difficulty
in access, with 32.3%. Conclusion: Despite the fact that vaccines are made available free
of charge by the Unified Health System (SUS), the incomplete vaccine has a high rate, thus
causing risks to public health, and outbreaks or localized pockets may occur with certain
immunopreventable diseases.

KEYWORDS: Immunization, Vaccination Coverage, Child.

11 INTRODUGAO

AQrganizacao Mundial da Saude (OMS) estima que de 2 a 3 milhdes de mortes a cada
ano sejam evitadas pela vacinagéo e garante que, esta, da-se como um dos investimentos
em saude que oferecem o melhor custo-efetividade para as nagées. Isso significa que as
vacinas possibilitam excelente resultado de prevencéo a baixo custo quando comparadas
com outras medidas, o que é muito importante, principalmente nos paises sem condi¢cbes
adequadas para realizar diagnoéstico e tratamento de doengas. Sendo assim, quanto mais
pessoas sdo vacinadas, menor € a circulagdo de virus e bactérias entre a populacéo,
logo, menos pessoas adoecem, diminuindo assim o indice de internagdes hospitalares e
comorbidades (BALLALAI, BRAVO, 2017; LUHM, CARDOSO e WALDMAN, 2011).

Conforme Marques e Xavier (2016) a vacinagdo das criancas a partir dos primeiros
meses de vida é uma acdo de protecdo especifica contra doencgas graves, causadoras

de danos definitivos ou letais. Nesse aspecto, a adeséo ao calendario vacinal é de suma
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importancia, pois garante a prevencéo individual e coletiva, tornando a imunizagcdo um ato
imprescindivel para o controle ou erradicagdo de determinadas doencas (BRASIL, 2015).

Segundo estudos de Oliveira, Martinez e Rocha (2014) a cobertura vacinal
corresponde ao percentual de uma populagéo-alvo que recebeu o esquema completo de
vacinacao. A mesma se configura como um indicador de saude da populacao, ressaltando
que é dever do estado e responsabilidade dos pais ou responsaveis manter atualizado
o cartdo de vacinacéo, uma vez que as vacinas sao disponibilizadas gratuitamente pelo
Sistema Unico de Saude (SUS) em todo o territério Brasileiro.

O Programa Nacional de Imunizagdes (PNI) é responsavel por reunir as informagdes
de vacinagéo de todo o pais. Para isso, sdo utilizados sistemas informatizados que facilitam
0 acompanhamento por todos os gestores. O Sistema de Informacao Programa Nacional
de Imunizacao (SIPNI), implantado em 2013 foi um importante aliado para o monitoramento
da cobertura vacinal e homogeneidade das coberturas vacinais, através do registro
individual de dados de vacinagcéo de todos os residentes do Brasil. Esse sistema permite
0 acompanhamento do vacinado em varios lugares do Brasil, bem como a localizagéo da
pessoa a ser vacinada, através dos seus dados cadastrais (SATO, 2015).

Segundo Guimaraes (2017) em 2016, no entanto, o Brasil registrou a pior taxa de
imunizacdo dos Ultimos doze anos: 84% no total, contra meta de 95%, recomendada pela
Organizacéo Mundial de Saude (OMS). Ap6s quase dez anos com cobertura de vacinagao
acima de 95% contra sarampo, caxumba e rubéola, em 2013 houve forte queda na cobertura
em dois Estados, Ceara e Pernambuco, que em consequéncia tiveram surtos localizados
e se alastrou para 38 municipios do Ceara. Ao todo, foram 1.277 casos nos dois Estados.
Antes do surto, o Brasil ndo registrava um caso autoctone de sarampo desde 2000. Casos
isolados desde entao eram importados de outros paises.

O presente estudo tem como objetivo analisar a situacéo vacinal infantil em uma
Unidade Béasica de Saude de Tucurui — Para, bem como, identificar o perfil dos pais ou
responsaveis pelas criangas, investigar fatores que estejam contribuindo para baixa adesao
ao calendario bésico de vacinagao infantil e identificar quais imunobiol6gicos apresentam

maior taxa de abandono no esquema vacinal.

21 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, com abordagem quantitativa. A
pesquisa quantitativa permite a mensuracao de determinado fator através de uma amostra.
Utiliza-se uma teoria para desenvolver a hipbétese e as variaveis da pesquisa; emprega-se
geralmente um instrumental estatistico para analisar os dados (DENZIN, LINCOLN, 2005).

O municipio de Tucurui — PA (cédigo IBGE 1508100) possui area territorial de
2.086,189 km2, com populacao estimada para 2018 de 112.148 pessoas. Na Saulde, a taxa
de mortalidade infantil média na cidade é de 12.48 para 1.000 nascidos vivos.
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Atualmente o presente municipio conta com 17 salas de vacinas, sendo cinco salas
de vacinas em centro de saude (CS), e doze salas de vacinas nas estratégias de saude da
familia (ESF). As salas de vacinas estdo distribuidas em praticamente todos os bairros da
cidade, a fim de facilitar o acesso aos usuarios. A pesquisa de campo foi realizada no PSF
Santa Ménica, em Tucurui - PA, de modo que a referida unidade foi selecionada entre as
demais existentes no municipio, em fun¢do de possuir uma demanda consideravel relativa
a sala de vacina, possibilitando acessar o objeto de estudo.

O publico alvo foram criangas de ambos os sexos, na faixa etaria de 0 a <5 anos de
idade, aptas a vacinagao conforme o calendario vacinal infantil, assistidas na Unidade Basica
de Saude Santa Monica, em Tucurui — PA. A amostragem foi do tipo n&o probabilistica, por
comparecimento espontaneo a Unidade de Salde para vacinacao de rotina, levando em
consideragao o periodo de coleta de dados e a demanda. Foram avaliadas 77 cadernetas
de vacinagdo com autorizagdo dos pais ou responsaveis.

Foram incluidas as criangas de 0 a < 5 anos de idade, que compareceram
espontaneamente a sala de vacinagdo, acompanhadas de seus responsaveis. Os critérios
de exclusdo foram criangas maiores de 5 anos de idade e aquelas que possuiam alguma
contraindicacdo para a vacinagéo, verificada pelo funcionario da sala de vacinagéo.

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do
Estado do Para, sob CAAE n° 12939919.6.0000.8607 e parecer n° 3.413.415, respeitando
a Resolugbes n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS).

31 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados revelaram o perfil dos pais ou responsaveis pelas criancas avaliadas
quanto aos aspectos sociodemograficos e socioecondmicos relacionados a incompletude
no calendario basico de vacinacao infantil. Das 77 criancas que participaram da pesquisa,
através da andlise da caderneta de vacinacdo, 38% (29) apresentaram incompletude
vacinal e 62% (48) apresentaram esquemas vacinais completos, de acordo com a idade.

Dos 29 participantes que apresentaram atraso no esquema vacinal infantil, 37,9%
eram procedentes do bairro Santa Ménica e 34,5% do bairro Cristo-vive, seguidos por
bairros e localizagdes rurais com menores registros. E importante ressaltar que houve um
percentual consideravel de criangcas com atraso no esquema vacinal procedentes do bairro
de origem do local da pesquisa, 0 que demonstra que ndo é suficiente apenas ter uma
Unidade Basica de Saude no bairro, mas também é necessario a sensibilizacao dos pais
ou responsaveis acerca da importancia da imunizagéo. (Tabela 1)

Quanto ao sexo bioldgico das criangas com incompletude vacinal, o sexo feminino
demonstrou predominancia (51,7%), seguido pelo sexo masculino (48,7%). Quanto a raga,
no estudo, predominou a populacdo autodenominada parda (82,8%), seguido pela preta
(13,8). Referente a idade dos pais ou responsaveis das criangas com incompletude vacinal,
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a maioria encontrou-se na faixa etaria de 20 a 34 anos, apresentando um percentual de

69%.
Incompletude Vacinal N % Completude Vacinal N %
Bairro Bairro
Cristo Vive 10 34,5 Cristo Vive 5 10,4
Jardim América 1 3,4 Santa Isabel 2 4,2
Santa Ménica 11 37,9 Santa Ménica 38 79,2
Sitio Deus é Grande 2 6,9 Séao Sebastiao 2 4,2
Peniel 1 3,4 Trans. Bom Jesus 1 2,1
Trans. Bom Jesus 3 10,3
Transcameta 1 3,4
Sexo (crianca) Sexo (crianca)
Feminino 15 51,7 Feminino 27 56,25
Masculino 14 48,3 Masculino 21 43,75
Cor/raca (crianca) Cor/raca (crianca)
Amarela 1 3,4 Amarela 1 2,1
Branca 0 - Branca 5 10,4
Parda 24 82,8 Parda 36 75,0
Preta 4 13,8 Preta 6 12,5
Indigena 0 - Indigena 0 -
Idade (pai/responsavel) Idade (pai/responsavel)
12-19 anos 5 17,2 12-19 anos 7 14,6
20-34 anos 20 69,0 20-34 anos 32 66,7
=35 anos 4 13,8 =35 anos 9 18,8
TOTAL 29 100 TOTAL 48 100

Tabela 1 - Dados sociodemograficos dos participantes da pesquisa. Tucurui, 2019.
Fonte: SILVA, Lais Araujo et al., 2020.

A renda familiar < 1 salario minimo correspondeu a 79,3% das criangas com
esquemas vacinais incompletos, a qual pode vir a ser um dos fatores preponderantes para
a baixa cobertura vacinal, pois 0os pais ou responsaveis, muitas vezes, além de ndo terem
meio de transporte particular, também nao possuem dinheiro para o transporte coletivo,
prejudicando, assim, a ida a uma Unidade Basica. (Tabela 2)

Quanto ao grau de escolaridade dos pais/responsaveis das criangcas com esquema
vacinal incompleto, 37,9% possuiam ensino fundamental incompleto. Foram observadas
diferencas significativas entre o perfil socioeconémico dos participantes da pesquisa, com
relacéo a renda familiar e escolaridade dos pais ou responséveis, confirmando a tendéncia
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de maior indice de vacinagdo entre aqueles com maior nivel de escolaridade e renda
familiar. (Tabela 2)

Incompletude Vacinal N % Completude Vacinal N %
Renda da familia Renda da familia
<1 salario 23 79,3 <1 salario 32 66,7
1-2 Salérios 4 13,8 1-2 Salérios 1 22,9
3-4 Salarios 2 6,9 3-4 Salarios 5 10,4
> 4 Salarios 0 - > 4 Saléarios 0 -
Escolaridade (pai/responsavel) Escolaridade (pai/responsavel)
Analfabeto 0 - Analfabeto 0 -
Ens. Fundamental Completo 5 17,2 Ens. Fundamental Completo 9 18,8
Ens. Fundamental Incompleto 11 37,9 Ens. Fundamental Incompleto 9 18,8
Ens. Médio Completo 8 27,6 Ens. Médio Completo 14 29,2
Ens. Médio Incompleto 3 10,3 Ens. Médio Incompleto 5 10,4
Ens. Superior Completo 1 3,4 Ens. Superior Completo 8 16,7
Ens. Superior Incompleto 1 3,4 Ens. Superior Incompleto 3 6,3
TOTAL 29 100 TOTAL 48 100

Tabela 2 - Dados socioecondémicos dos pais ou responsaveis dos participantes da pesquisa.
Tucurui, 2019.

Fonte: SILVA, Lais Araujo et al., 2020.

De acordo com estudo realizado por Molina, et al. (2007), os beneficios da maior
escolaridade materna sobre a saude infantil se efetivam por meio do melhor cuidado
domeéstico com a crianca, do maior conhecimento de seus problemas de saude e do maior
uso de servigos de salde, associados as vantagens econdmicas.

Em estudos realizados por Silva et al. (1999), com relagcdo as caracteristicas
familiares, observou-se apenas tendéncia de maior atraso vacinal associado ao tamanho
da familia. Também, constatou-se que a vacinagéo em dia foi significativamente maior em
familias com até dois filhos e, quando a crianca é o primeiro ou o segundo filho na prole.

Das 29 criancas que apresentaram incompletude vacinal, 28% tinham = 5 de irmaos
e 28% tinham 2 irm&os, o que nos leva a entender que a quantidade de filhos associado a
fatores socioeconémicos e socio demograficos pode contribuir para atraso nos esquemas
de vacinagéo, uma vez que o deslocamento do responsavel com uma grande quantidade
de filhos é mais dificil, caracterizando a dificuldade de acesso. (Grafico 1)
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Gréfico 1 - Numero de irméaos das criangas que apresentam incompletude vacinal. Tucurui,
2019.

Fonte: SILVA, Lais Araujo et al., 2020.

Dentre os motivos expressados pelos pais ou responsaveis para o atraso vacinal, 0s
mais relevantes foram o esquecimento, com 35,5% e a dificuldade de acesso, com 32,3%,
onde muitos assinalaram no questionario mais de uma alternativa, devido a obter varios
motivos. (Tabela 3)

O dificil acesso & um reflexo da viabilidade econémica e o esquecimento pode
ser associado a falta de compreensdo da importancia de realizar vacinas na data e
intervalos corretos, uma vez que se ndo cumprir a data preconizada pelo PNl aumenta-se
a vulnerabilidade das criancas as doengas imunopreveniveis por vacina (BARBIERI, et al.
2013).

E provavel que, tendo esse conhecimento, os responsaveis dariam maior importancia
ao cumprimento dos prazos previstos.

Incompletude Vacinal N %
Motivo

Esquecimento; 11 35,5

N&o informado da vacina corretamente; 3 9,7

A crianca estava doente no dia; 5 16,1
Dificuldade de acesso; 10 32,3

Outros 2 6,5
TOTAL 31 100

Tabela 3 - Dados dos motivos da falha vacinal dos participantes da pesquisa com esquema
vacinal incompleto. Tucurui, 2019.

Fonte: SILVA, Lais Araujo et al., 2020.
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Os imunobiolégicos que apresentaram maior taxa de atraso foram: febre amarela
(dose Unica), meningocdcica c (1° reforgo), triplice viral (1° dose), tetra viral (dose Unica),
triplice bacterina DTP (1°reforgco), VOP (1°reforgo) (Gréfico 2).

A presente pesquisa apresenta indices elevados de incompletude vacinal para
imunobiolégicos que protegem contra febre amarela e para os que protegem contra
sarampo, caxumba, rubéola e varicela - triplice viral e tetra viral. A ndo imunizagéo ou
incompletude no esquema nos evidencia a situagao que vivemos hoje no Brasil com surtos
localizados de febre amarela e sarampo. Vale ressaltar que essas enfermidades sédo uma
das principais responsaveis pela mortalidade infantil em paises do terceiro mundo.

HImunobiclogicos
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Grafico 2 - percentual dos imunobiolégicos que apresentam falha no esquema vacinal Tucurui,
2019.

Fonte: SILVA, Lais Araujo et al., 2020.

A Tabela 4 apresenta os imunobiolégicos com maior percentual de incompletude
vacinal de acordo com a idade, revelando que as criangcas de 1 a 3 anos, 11 meses e 29
dias, faixa etaria que corresponde as vacinas de dose Unica e refor¢co, apresentam maior
falha no esquema vacinal. (Tabela 4)

O Ministério da Saude confirmou 31 novos casos de sarampo no Brasil no boletim
epidemiologico de 5 de junho de 2019. A maioria desses casos ocorreu no estado de Sédo
Paulo, com 21 novas confirmagdes. Além disso, o Para registrou 5 novas confirmacdes de
sarampo, assim como o estado do Rio de Janeiro. No total, o Brasil atingiu a marca de 123
casos em 2019 (BRASIL, 2019).

De acordo com um estudo realizado por Tertuliano e Stein (2011), as vacinas que
apresentavam trés doses ou mais para aimunizag¢ao das criangas apresentam um percentual
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de atraso mais elevado. A observacéo de atraso na aplicagdo das vacinas, especialmente
das segundas doses e refor¢o, aponta a necessidade de melhoria das estratégias de busca
de faltosos, pois do somatorio geral, observou-se que todas aquelas com a necessidade de
refor¢co foram descontinuadas pelas mées.

Em estudo realizado por Marques e Xavier (2016), através da analise da situacao
vacinal de criangas assistidas em uma unidade basica de Sdo Luis, foram avaliadas 126
cadernetas de vacinagdo, apresentando um total de 66% com esquemas em atraso,
enquanto apenas 34% estavam com esquemas regulares para a idade. O mesmo estudo
também verificou os imunobiol6gicos que apresentavam incompletude vacinal, sendo
esses: pentavalente, VIP, VOP e pneumocécica.

Alguns estudos ja apresentaram estratégias para esse problema, como lembrar os
faltosos sobre o dia da vacinagéo, o que poderia ser feito com a instauracéao de prontuarios
informatizados e com agendamento eletrénico. No estudo de Luhm, Cardoso e Waldman

(2011), a cobertura vacinal ap6s a instauragdo de um sistema informatizado chegou a

95,3%.
Idade da Crianca N Imunobiolégicos Doses
VIP (2meses 1° dose) 5
VIP (4meses 2° dose) 4
VIP (6Bmeses 3° dose) 1
Penta (2meses 1° dose) 5
Penta (4meses 2° dose) 5
Penta (6meses 3° dose) 2
2 meses a 11meses e 12 Pneumo (2meses 1° dose) 4
29 dias Pneumo (4meses 2° dose) 4
Rotavirus (2meses 1° dose) 4
Rotavirus (4meses 2° dose) 4
Meningo (3meses 1° dose) 2
Meningo (5meses 2° dose) 2
Febre Amarela (9 meses) 6
Meningo (1 ano 1° refor¢o) 6
Triplice Viral (1 ano 1° dose) 5
Pneumo (1 ano 1° reforgo) 5
1 ano a 3 anos 11 13
meses e 29 dias Hepatite A (1 ano e 3 meses 1° reforco) 4
DTP ( 1° reforgo ano e 3 meses) 6
Tetra viral ( dose Unica 1ano e 3 meses ) 7
VOP (1° reforco 1ano e 3 meses) 5
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Penta (3° dose)
VIP (3° dose)
4 anos e 10 meses 3 Varicela
VOP (2° reforgo)
DTP (2° reforgo)

NDwWwMND NN

—_

5 anos e 11 meses 1 Tomou apenas BCG e Hepatite B

TOTAL 29 103

Tabela 4 - Dados dos motivos da falha vacinal dos participantes da pesquisa com esquema
vacinal incompleto.

Fonte: SILVA, Lais Araujo et al., 2020.

41 CONSIDERAGOES FINAIS

Detectou-se com esse estudo um numero significativo de criangas que apresentam
falha no esquema basico de vacinacao infantil. Os atrasos vacinais podem desencadear
problemas sérios com reflexo na saude publica, podendo ocasionar surtos ou bolsbes
localizados de doencas que haviam sido erradicadas ou controladas. Os dados mais
relevantes com relagéo aos motivos da incompletude vacinal foi o esquecimento por parte
dos pais ou responsaveis € a dificuldade de acesso. Com isso, percebemos a necessidade
da sensibilizacao dos pais ou responsaveis com relacdo a importancia da imunizag¢do, uma

vez que a ndo imunizacao coloca em risco a saude individual e coletiva.
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RESUMO: INTRODUCAO: A diabetes Mellitus é
considerada umas das doengas crénicas de maior
prevaléncia e incidéncia, seu desenvolvimento
€ lento e progressivo, e esta intrinsicamente
associado aos maus habitos de vida e fatores
genéticos. OBJETIVO: Analisar o perfil clinico
e epidemiologico dos portadores de diabetes
mellitus tipo I, em uma Unidade Bésica de Saude,
no municipio de Bacabal-MA. METODO: Estudo
transversal, de carater descritivo com abordagem
quantitativa, no qual foram realizadas entrevistas
semiestruturadas sobre o respectivo tema com
perguntas fechadas, no periodo de dezembro de
2019. A amostra foi constituida por 60 portadores
no qual se enquadravam nos critérios de incluséo.
RESULTADOS: A populagéo predominante foi do
sexo feminino (73,33%), com idade superior a 60
anos (41,67%), parda (51,67%), em que 43,33%
dos portadores sédo casados, sem escolaridade
(40,00%), sendo a maioria aposentado (66,67%),
com renda familiar de até um saldrio minimo
(70,00%) e residido com numero de 2 a 3
pessoas (43,34%). Em relagdo ao perfil clinico
50,00% possuem mais de 7 anos de diagnostico,
fazendo uso principalmente de hipoglicemiantes
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(96,67%) em que 51,67% ja desenvolveu algum tipo de complicacdo. CONCLUSAO: Espera-
se, portanto, que esses resultados subsidiem estratégias para manter o controle da diabetes,
através de agbes de salde que impactem diretamente a vida dos portadores.
PALAVRAS-CHAVE: Doencas crbnicas, Diabetes Mellitus, Perfil.

ANALYSIS OF THE CLINICAL PROFILE AND EPIDEMIOLOGY OF PEOPLE
WITH TYPE Il DIABETES MELLITUS

ABSTRACT: INTRODUCTION: Diabetes Mellitus is considered one of the chronic diseases of
highest prevalence and incidence, its development is slow and progressive, and is intrinsically
associated with poor lifestyle habits and genetic factors. OBJECTIVE: To analyze the clinical
profile and epidemiology of patients with type Il diabetes mellitus in a Primary Health Care Unit
in Bacabal, MA. METHODS: Cross-sectional study, of descriptive character with quantitative
approach, in which semi-structured interviews were conducted on the respective theme with
closed questions, in the period of December 2019. The sample consisted of 60 patients who
met the inclusion criteria. RESULTS: The predominant population was female (73.33%), aged
over 60 years (41.67%), brown (51.67%), in which 43.33% of the carriers are married, with
no education (40.00%), mostly retired (66.67%), with family income of up to one minimum
wage (70.00%) and resided with a number of 2 to 3 people (43.34%). Regarding the clinical
profile, 50.00% had been diagnosed for more than 7 years, using mainly hypoglycemic agents
(96.67%), and 51.67% had already developed some type of complication. CONCLUSION:
These results are expected to support strategies to maintain diabetes control through health
actions that directly impact the lives of patients.

KEYWORDS: Chronic Diseases, Diabetes Mellitus, Profile.

11 INTRODUGAO

A diabetes é um disturbio metabdlico caracterizado por hiperglicemia persistente,
decorrente de deficiéncia na producédo de insulina, na sua agdo ou em ambos 0s
mecanismos, ocasionando aumento da glicose e complicagdes a longo prazo (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2018).

Independentemente das inUmeras estratégias para sua prevencgao e controle, sua
incidéncia esta aumentando consideravelmente, visto que sua estimativa mundial € de 415
milhGes de portadores e a perspectiva é de que esse nimero aumente para 642 milhdes
até 2040. No Brasil a estimativa € de 16 milhGes de portadores e sua taxa de incidéncia
cresceu 61,8% nos ultimos dez anos, deixando o pais no 4° lugar no ranking dos paises
com o maior nimero de caso de diabetes, atras apenas da China, india e Estados Unidos
(FIOCRUZ, 2018).

Seu aumento estd associado a fatores como expectativa de vida, a rapida
urbanizacgdo, transicdo epidemiolégica, o estilo de vida sedentario, os maus habitos
alimentares e a obesidade. O que acarreta gastos elevados para a saude publica, em
decorréncia de suas complicagdes, tratamento e controle, além do impacto que causa no
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portador e nos familiares, na qual tem sua rotina alterada em decorréncia da incapacidade
que a doenga apresenta (OLIVEIRA, P.S. et al, 2017).

Suas principais classificacbes sdo diabetes tipo 1, diabetes tipo 2 e diabetes
gestacional. Entretanto, o diabetes mellitus tipo 2 (DM2) corresponde de 90 a 95% de
todos os casos de DM. Possui etiologia complexa e multifatorial, envolvendo componentes
genéticos e ambientais. Geralmente, acomete individuos a partir da quarta década de
vida, em consequéncia de maus habitos dietéticos, obesidade e inatividade fisica, que
constituem a triade dos principais fatores de risco para o seu desenvolvimento (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2018).

Na maioria dos casos, apresenta inicio insidioso e assintomatico, onde a suspeita
da doenca é feita pela presenca de complicagbes tardias, como retinopatia, proteindria,
neuropatia periférica, doencga aterosclerética ou infecgdes de repeticdo. O que requer um
diagnoéstico precoce através do rastreamento em individuos assintomaticos, mas com
presenca de fatores de risco como sobrepeso, hipertensédo arterial, historico familiar de
diabetes tipo 2, etc (BRASIL, 2013).

A principal meta do seu tratamento consiste em regularizar a atividade de insulina e
os niveis de glicemia. Através da reducgéo do peso e modificagdes nutricionais, associadas
a exercicio fisico, que é substancial para a melhora da efetividade insulinica. Juntamente
com os agentes antidiabéticos orais, quando a dieta e o exercicio ndo apresentarem
sucesso no controle dos niveis de glicemia, sendo que as inje¢des de insulina podem ser
usadas em situacdes emergenciais. (BRUNNER e SUDDARTH, 2015)

Mediante a esse contexto, o objetivo do estudo é identificar o perfil clinico,
epidemiol6gico dos portadores de diabetes mellitus tipo 1.

21 METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa transversal, de carater descritivo, com abordagem
quantitativa. Realizada em uma Unidade Basica de Saude localizada no municipio de
Bacabal-MA, no periodo de dezembro de 2019. No qual a amostra foi constituida por 60
portadores de diabetes tipo Il acompanhados pelas equipes de estratégia de saude da
familia.

Foram incluidos na pesquisa portadores diagnosticado no minimo a 6 meses,
cadastrados na respectiva UBS e que aceitasse fazer parte do estudo assinando o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Sendo que os critérios de exclusao foram,
menos de 6 meses de diagnostico, diagnosticado com diabetes tipo | ou gestacional, que
nao estivesse cadastrados na respectiva UBS ou que se recusasse a participar da pesquisa.

Os dados foram coletados através de um questionario fechado sobre o respectivo
tema, contendo dados sociodemograficos tais como género, idade, escolaridade,
ocupacao, estado civil e renda familiar; dados clinicos como o tempo de diagndéstico, o

Saude Coletiva: Uma Abordagem Multidisciplinar Capitulo 8



tipo de tratamento, as possiveis complicagdes. Apos a coleta dos dados foi realizado sua
andlise através do software Epi info versdo 7.2. que possui ferramentas que auxiliam na
coleta, andlise e visualizagédo de dados.

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em pesquisa com Seres Humanas da
Universidade Estadual do Maranhao, campus Caxias, no qual foi aprovado sob parecer
3.784.064.

31 RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 Caracterizacao dos portadores de diabetes tipo Il

O estudo foi realizado com 60 portadores de diabetes tipo Il, destes, 73,33% séo do
sexo feminino e 26,67% do sexo masculino; a idade minima dos pacientes foi de 35 anos e
a maxima de 94 anos. Quanto a faixa etaria, observou-se que 18,33% dos portadores tém
de 50 a 59 anos, 41,67% tém de 60 a 69 anos e 21,67 % tém de 70 a 79 anos (Tabela 1).

Caracteristicas semelhantes foram descritas em outros estudos sobre o DM tipo
Il, como o de Sousa, J.T. et al (2015), no qual o houve o predominio do sexo feminino,
sendo que, dos 173 entrevistados, 61,3% eram mulheres na faixa etaria maior de 60 anos;
o de Corréa, K. et al (2017), onde 65,2% dos 385 voluntarios eram do sexo feminino com
idade média de 61 anos; e, ainda, o de Filho, A.C.A.A et al (2017), que demonstrou maior
frequéncia entre as faixas etarias de 40 a 59 anos. Entretanto, tém-se discordancia com o
estudo de Santos, A.D. et al (2018), em que houve o predominio leve de diabetes mellitus no
sexo masculino (54,75%), no entanto com idade = 60. Diante do exposto, demostra-se que
as mulheres representam o maior nimero de casos, em decorréncia da maior frequéncia
destas nos servigos de saude, o que consequentemente facilita o seu diagnostico. Outro
aspecto importante € o acometimento desta patologia numa faixa etaria mais tardia, que se
relaciona ao processo de envelhecimento associado aos maus habitos dietéticos e maior
sobrevida dos individuos, o que aumenta, por conseguinte, o indice de doengas cronicas
como a diabetes (SOCIEDADE BRASILIERA DE DIABETES, 2018).

Variaveis N %

Sexo

Feminino 44 73,33%
Masculino 16 26,67%
Idade

30-39 1 1,67%
40-49 5 8,33%
50-59 1 18,33%
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60-69 25 41,67%

70-79 13 21,67%
>80 5 8,33%
Raca

Pardo 31 51,67%
Preto 18 30,00%
Branco 11 18,33%
Estado Civil

Casado 26 43,33%
Solteiro 14 23,33%
Vitvo 12 20,00%
Unido estavel 6 10,00%
Divorciado 2 3,33%

Grau de escolaridade

Sem escolaridade 24 40,00%
Ens. Fundamental incompleto 16 26,67%
Ens. Fundamental completo 11 18,33%
Ens. Médio incompleto 1 1,67%
Ens. Médio completo 8 13,33%

Profissao que exerce

Aposentado 40 66,67%
Doméstica 12 20,00%
Autbnomo 5 8,33%
Lavradora 1 1,67%
Motorista 1 1,67%
Sem trabalho 1 1,67%

Renda Familiar
Até 1 salario minimo 42 70,00%
1 a 2 salarios minimos 18 30,00%

Numero de pessoas que residem na mesma casa

1 pessoa 6 10,00%
2 pessoas 13 21,67%
3 pessoas 13 21,67%
4 pessoas 12 20,00%
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5 pessoas 12 20,00%

6 pessoas 2 3,33%
Mais de 7 pessoas 2 3,33%
Total 60 100,00%

Tabela 1 — Distribuicéo dos portadores de diabetes tipo |l segundo dados sociodemogréficos,
no municipio de Bacabal-MA, 2019.

Fonte: Dados da pesquisa

Em relacdo araga, a que obteve maior porcentagem foi a parda, com 51,67%, seguida
pela cor preta, com 30,00%, e a branca, com 18,33%. Outros estudos demonstraram maior
propor¢éo de portadores da cor branca, em que 58,6% dos homens e 50,6% das mulheres
se autodeclaram brancos (ROSSANEIS, M.A. et al, 2016). Mais uma pesquisa a se apontar
nesse sentido é a de Moretto, M.C. et al (2016), cuja predominancia de brancos foi de
52,9%, seguida por 37,1% de pardos.

Quanto ao estado civil, 0 maior percentual foi encontrado em individuos casados
(43,33%) e 10,00% em unido estavel, 23,33% em solteiros e 20,00% em viuvos, sendo
compativel com outros estudos ja realizados a nivel nacional, como o de Santos, R.L.
B. et al (2019) e de Oliveira, J.C. et al (2018), em que, respectivamente, 71% e 66,7%
dos participantes estavam casados ou vivendo com seus companheiros, o que colabora
diretamente no processo de autocuidado, pois um ambiente familiar estruturado fornece um
maior apoio e influencia fortemente o portador diante das novas adesodes.

No que diz respeito ao grau de escolaridade, a maioria dos portadores eram
analfabetos (40,00%, 26,67%), com ensino fundamental incompleto, e apenas 13,33% com
ensino médio completo. Em discordancia com o estudo de Silva, C.B.A.S. et al (2015),
em que houve maior percentual em pessoas com escolaridade abaixo de 8 anos (88,2%),
apresentando uma escolaridade minima, e com o estudo de Santos, A.D et al (2018), no qual
o indice foi maior em individuos que cursaram o ensino fundamental completo (49,09%). O
grau de escolaridade influi diretamente 0 acesso e a aquisicdo de conhecimentos quanto
as atividades de autocuidado, sendo o indicador relevante para o grau de instrugdo de
uma populacédo. Vale ainda ressaltar que o presente estudo foi composto por pessoas de
idade elevada, sendo que a maioria dos individuos teve uma formagao escolar precéria, em
decorréncia da falta de acesso as escolas e do baixo poder aquisitivo.

Ao analisar a profisséo que exercem, 66,67% eram aposentados e 20,00%
domésticas, com percentual de até um 1 salario minimo, havendo um predominio de 70%,
0 que condiz com o estudo de Oliveira, J.C et al (2018), no qual foi encontrado maior
frequéncia em portadores aposentados (52,4%), o que justifica a renda familiar de até
um salario minimo, todavia estando em discordancia com o achado de Santos, A.D et al
(2018), realizado em Macei6 — Alagoas, no qual 39,28% possuiam uma renda de 1 a 3
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salarios minimos e apenas 29,45%, até um salario minimo. Opde-se também ao estudo
de Carvalho, C.V. et al (2017), que demonstrou o predominio de profissionais autbnomos
(51,8%), e apenas 28,2% eram aposentados, porém com até um salario minimo. Em
relacdo ao numero de pessoas residentes na mesma casa, o estudo de Camara, S.A.V.
et al, (2019) verificou que a maioria dos participantes residia com 2 a 6 pessoas (93,94%),
porém o presente estudo constatou que a maioria dos portadores residiam com numero
de 2 a 3 pessoas (43,34%). A DM ¢é prevalente em popula¢cdes minoritarias, cujas boas
condi¢bes financeiras proporcionam ao individuo uma alimentacéo eficaz e melhores
condi¢cbes de vida, além de, consequentemente, uma melhor terapéutica. (BRUNNER E
SUDDART, 2016)

3.2 Perfil clinico dos portadores de Diabetes tipo Il

Itens N %

Tempo de diagndstico

6 meses a 2 anos 15 25,00%
3 anos a 5 anos 14 21,67%
6 anos a 7 anos 2 3,33%
Mais de 7 anos 30 50,00%

Tipo de tratamento

Hipoglicemiantes 58 96,67%
Insulinoterapia 3 5,00%
Mista 3 5,00%
Nenhum 2 3,33%

Presenca de complicacoes
Sim 31 51,67%
Nao 29 48,33%

Tabela 2 — Distribui¢céo dos portadores de diabetes mellitus tipo Il em relagéo ao tempo de
diagnostico, tipo de tratamento e presenca de complicagdes, no municipio de Bacabal- MA,
2019.

Fonte: Dados da pesquisa

Ao analisarmos o tempo de diagnéstico da doenca, referido pelos usuarios, houve
uma maior prevaléncia em individuos diagnosticados a mais de 7 anos (50,00%) (TABELA
2). Dado que corrobora com o estudo de Cortez, D.N. et al (2015), o qual teve um maior
percentual em portadores que tém a doenga ha mais de 10 anos, e com o de Silva, C.G
(2016), que aponta predominio nos usuarios que tinham entre 5 a 14 anos de tempo de
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diagnoéstico, com a média de 10,5 anos. Também no estudo de Bernini, L.S. et al (2017)
verificou-se que a maioria dos pacientes apresentou tempo de diagndstico entre 10 e
20 anos (44%). Tudo isso corrobora com o fato de esta ser uma doenca cronica, com
desenvolvimento lento e progressivo, com a qual o portador passa a conviver por toda a
vida, aumentando o risco de complicagcées e comorbidades, ja que, na maioria dos casos,
o diagnéstico € realizado tardiamente ou é subdiagnosticada (OLIVEIRA, J.C. et al, 2018).

A terapéutica mais utilizada pelos portadores foi o tratamento medicamentoso com
hipoglicemiantes (96,67%), sendo que apenas 5% fazia uso de insulinoterapia e outros
5% utilizavam as duas (TABELA 2). O que condiz com o estudo de Dicow, L. (2015), que
identificou que o antidiabético oral era mais utilizado entre os participantes do que a terapia
insulinica. Concilia-se, ainda, com a pesquisa de Carvalho, C.V. et al (2017), na qual a
medicacé@o oral era mais utilizada do que as injetaveis, com o percentual de 57,6% e
41,1% respectivamente. A escolha do tratamento baseia-se no mecanismo de resisténcia
de insulina, faléncia progressiva das células B, multiplos transtornos metaboélicos e nas
complicagbes micro e macrovasculares que acompanham o histérico da doencga, sendo
que os antidiabéticos orais constituem a primeira linha de escolha no tratamento de DM
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2018 e BRASIL, 2013).

Sabe-se que as complicagcbes de DM podem ser classificadas em agudas e
cronicas, sendo que a aguda apresenta trés complicagdes relacionadas a desequilibrios
dos niveis de glicemia: hipoglicemia, cetoacidose e sindrome hiperosmolar hiperglicémica.
Apresenta também complicagbes mais tardias, que podem ser tanto macrovasculares
(infarto agudo do miocardio, acidente vascular encefalico e doenga vascular periférica),
como microvasculares (doengas renal, ocular e neuropaticas) (BRUNNER E SUDDARTH,
2016). No presente estudo 52% dos participantes referiram ter passado algum tipo de
decorréncia (TABELA 2). No estudo de Carvalho, C.V. et al (2017) houve maior predominio
em complicagéo por retinopatia diabética (14,1%) e no pé diabético (3,5%). Ja no de Soeiro,
V.M.S. et al (2019), a doenca mais prevalente foi a doenga renal, com 3,7%, seguida pelo
pé diabético, com 2,8% de acometimento. No que consente com o de Filho, A.C.A.A. et al
(2017), no qual a doenca renal foi a que apresentou maior porcentagem, 2,5% dos casos,
seguida por pé diabético e acidente vascular cerebral, ambas com percentual de 2,2%. Tais
complicacgbes reduzem a qualidade de vida dos individuos e compromete as atividades de
autocuidado, que devem ser desenvolvidas pelos portadores diariamente.
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Presenca de complicacoes
relacionada ao diabetes

Tempo de diagnoéstico Total
Nao Sim
6 meses a 2 anos 46,67% (7) 53,33% (8) 15
3 anos 5 anos 53,85% (7) 46,15% (6) 13
6 anos a 7 anos 50,00% (1) 50,00% (1) 2
Mais de 7 anos 46,67% (14)  53,33% (16) 30
Total 48,33% (29)  51,57% (31) 60

Tabela 3 — Distribuicdo do percentual dos portadores de diabetes mellitus tipo Il segundo o
tempo de diagnostico e a presenga de complicagbes, no municipio de Bacabal-MA, 2019.

Fonte: dados da pesquisa

O indice de complicacdes esta diretamente relacionado ao tempo de diagnéstico,
pois quanto maior o tempo da doencga, maior € a possibilidade de complica¢gdes agudas
ou crbnicas. O que concerne com o estudo de Cortez, D.N. et al (2015), em que houve
uma associag@o entre os usuarios com mais de 10 anos de diagnostico e o percentual
de complicagbes (32,2%), em relagdo aos individuos que possuiam menos tempo de
diagnostico, havendo um percentual de 12,1% nos participantes diagnosticados ha menos
de 5 anos. No presente estudo observou-se que houve um maior percentual de complicagbes
em individuos com mais de 7 anos de diagnéstico (53,33%, 16 dos pacientes). Individuos
com menor tempo, entre 6 meses a 2 anos de diagnoésticos, apresentaram complicacgoes,
porém em menor proporcao (53,33%, 8 dos pacientes) (TABELA 3).

41 CONCLUSAO

Os resultados desse estudo revelam que a diabetes mellitus Il € mais prevalente no
sexo feminino, em idosos, pardo, casados, com baixa escolaridade e com renda familiar de
um salario minimo. Evidenciam ainda que o principal tratamento é com hipoglicemiantes,
e que a maioria dos portadores sofreram algum tipo ocorréncia por complicagdes, pois 0s
mesmos ja tém o diagndstico ha mais de 7 anos.

Espera-se, portanto, que esses resultados subsidiem estratégias para prevencao e
controle da diabetes, através de acdes de saude que enternecam diretamente a vida dos
portadores, assim para que estes possam conhecer fatores de risco, complicagdes, bem
como as atividades de autocuidado que devem ter diariamente para um melhor manejo

clinico do DM.
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RESUMO: Feridas cutineas sado definidas como qualquer rompimento que leve a
descontinuidade da pele. Quando a pele é lesionada, ocorre uma cascata de rea¢des celulares
e bioquimicas, iniciando dessa forma o processo cicatricial, que tem como objetivo evitar o
extravasamento de sangue e reparar a ferida. Interferéncias no processo de cicatrizagao
podem dificultar que a pele execute sua funcéo de barreira fisica, expondo dessa forma o
individuo a microrganismos infecciosos. Entre as doencas que podem afetar o processo de
cicatrizacdo, tornando-o lento, pode-se destacar o diabetes mellitus e a hipertenséo arterial.
Diante do exposto, este trabalho teve por objetivo demonstrar os efeitos fisiopatologicos
dessas enfermidades diante do processo de cicatrizacdo. Para isso, foi feita uma reviséo de
literatura realizada entre os meses de janeiro e fevereiro de 2021, no qual foram coletados
dados a partir de estudos académicos ja existentes, artigos em jornais de grande circulagéo e
boletins de empresas e agéncias publicas. Os artigos cientificos foram selecionados através
do banco de dados do Scielo, Google académico, Science direct e Pubmed. Concluimos
que pesquisas que objetivam encontrar uma alternativa que estimule/acelere o processo
cicatricial em feridas de animais diabéticos, hipertensos e diabéticos hipertensos, séo
importantes, pois tais feridas sdo de dificil cura, recorrentes, geram altos custos clinicos,
além de afetarem negativamente a qualidade de vida dos acometidos podendo leva-los a
amputacdo de membros.

PALAVRAS-CHAVE: Cicatrizacéo, Diabetes, Feridas, Hipertenséo.

PHYSIOPATHOLOGICAL ASPECTS OF DIABETES MELLITUS AND ARTERIAL
HYPERTENSION IN WOUND HEALING

ABSTRACT: Skin wounds are defined as any break that leads to discontinuity of the skin.
When the skin is injured, a cascade of cellular and biochemical reactions occurs, thus initiating
the healing process, which aims to prevent blood leakage and repair the wound. Interference
in the healing process can make it difficult for the skin to perform its physical barrier function,
thus exposing the individual to infectious microorganisms. Among the diseases that can
affect the healing process, making it slow, diabetes mellitus and arterial hypertension can
be highlighted. Thus, this study aimed to demonstrate the pathophysiological effects of
these diseases in the face of the healing process. For this, a literature review was carried
out between the months of January and February 2021, in which data were collected from
already existing academic studies, articles in widely circulated newspapers and bulletins from
companies and public agencies. Scientific articles were selected through the Scielo database,
Google scholar, Science direct and Pubmed. Thus, we conclude that research that aims to
find an alternative that stimulates / accelerates the healing process in wounds of diabetic,
hypertensive and hypertensive diabetic animals, is important, since such wounds are difficult
to cure, recurrent, generate high clinical costs, in addition to negatively affecting them the
quality of life of those affected and may lead to limb amputation.

KEYWORDS: Healing, Diabetes, Wounds, Hypertension.
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11 MATERIAL E METODOS

Esta pesquisa constitui-se de uma reviséo de literatura realizada entre os meses de
janeiro e fevereiro de 2021, no qual foram coletados dados a partir de estudos académicos
ja existentes, artigos em jornais de grande circulacdo e boletins de empresas e agéncias
publicas. Os artigos cientificos foram selecionados através do banco de dados do Scielo,
Google académico, Science direct e Pubmed. A busca nos bancos de dados foi realizada
utilizando os seguintes descritores em ciéncias da salde: cicatrizagao de feridas, diabetes
mellitus e hipertensao arterial, nos idiomas portugués e inglés (wound healing, diabetes
mellitus, arterial hypertension); além disso, os artigos foram limitados aos anos de 1963 a
2019.

21 INTRODUGAO

Feridas cuténeas sa@o definidas como qualquer rompimento que leve a
descontinuidade da pele. Elas podem surgir em decorréncia de um trauma (mecanico,
fisico ou quimico), procedimentos cirurgicos, insuficiéncia vascular e também de condi¢cbes
médicas subjacentes, como diabetes, hipertensao e doengas reumatoldgicas e inflamatorias
(MORTON; PHILLIPS, 2016). Quando a pele é lesionada, ocorre uma cascata de reagdes
celulares e bioquimicas, iniciando dessa forma o processo cicatricial (LIMA; ARAUJO,
2013), que tem como objetivo evitar o extravasamento de sangue e reparar a ferida. O
processo de cicatrizacdo compreende quatro fases que sdo independentes, porém se
sobrepdem: hemostasia, inflamacgéo, proliferacao e remodelacdo (MORTON; PHILLIPS,
2016). Interferéncias no processo de cicatrizagdo podem dificultar que a pele execute sua
funcdo de barreira fisica, expondo dessa forma o individuo a microrganismos infecciosos.
A infeccdo associada a inflamacéo exacerbada é considerada a causa mais provavel de
cicatrizacao tardia tanto de feridas crénicas quanto de agudas (SIBBALD et al., 2011),
apesar da ampla disponibilidade de agentes antimicrobianos para a profilaxia e tratamento
(FARRAR, 2011). Entre as doengas que podem afetar o processo de cicatrizag¢éo, tornando-o
lento, pode-se destacar o diabetes mellitus e a hipertenséo arterial. Diante do exposto,
este trabalho teve por objetivo demonstrar os efeitos fisiopatol6gicos dessas enfermidades
diante do processo de cicatrizagao.

31 DIABETES MELLITUS

O diabetes mellitus (DM) é um disturbio metabdlico crénico caracterizado pelo
aumento da concentragdo de glicose no sangue (hiperglicemia) (OGURTSOVA, et al.,
2017), devido a um defeito na secrecao de insulina e/ou quando o corpo néo pode usa-la de
maneira efetiva (RADENKOVIC; STOJANOVIC; PROSTRAN, 2016). Pode se manifestar de
trés formas principais: diabetes mellitus tipo 1 (DM1), tipo 2 (DM2) e o gestacional (DMG).
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O DM1 ocorre devido a destruicéo autoimune das células 3 do pancreas (MILLMAN
et al, 2016) que envolve fatores genéticos em combinacdo com gatilhos ambientais
(MAAHS et al., 2010). A destruicéo progressiva das células B é causada pela infiltragéo de
linfocitos no tecido pancreatico levando a alteragdes cronicas irreversiveis, atrofia e fibrose
(CSOBONYEIOVA; POLAK; DANISOVIC, 2018). Estudos revelaram que aproximadamente
57 lécus independentes estdo associados a manifestagdo do DM1 (ONENGUT-GUMUSCU
etal., 2015). O tratamento desse disturbio € baseado na administragé@o de insulina ex6gena
durante toda a vida do individuo acometido (CIERPKA-KMIEC; WRONSKA; KMIEC,
2019), porém, a oscilagdo da glicose sanguinea e comorbidades associadas resultam em
complicagdes graves em longo prazo (KAWSER HOSSAIN et al., 2016).

O DM2 esta relacionado a resisténcia insulinica dos tecidos periféricos gerando
uma liberagéo insuficiente ou suficiente de insulina, mas que néo é reconhecida pelo tecido
periférico. No tratamento, utilizam-se medicamentos que aumentam a secrec¢do de insulina,
sua sensibilidade tecidual, aumentam excre¢do de glicose ou retardam a absorcéo de
glicose no trato gastrointestinal (CIERPKA- KMIEC; WRONSKA; KMIEC, 2019).

O DMG é caracterizado pela intolerancia a glicose percebida pela primeira vez
durante a gravidez (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999), e frequentemente precede
o desenvolvimento do DM2 (KUMAR et al., 2012). Entre os fatores que ocasionam o DMG
estdo o sobrepeso/obesidade, dieta ocidentalizada e deficiéncias de micronutrientes, idade
materna avangada e histérico familiar de resisténcia a insulina e/ou diabetes (PLOWS et al.,
2018). Quando o DMG é diagnosticado ou previsto precocemente pode ser tratado através
de intervencdes apropriadas, como mudancas no estilo de vida ou meios farmacol6gicos
para reduzir o impacto adverso na saude (FAAL et al., 2019).

Trata-se de uma das principais causas de doencgas cardiovasculares, cegueira,
insuficiéncia renal e amputagdo de membros inferiores devido a deficiéncia no processo
cicatricial, e na gestacdo, quando mal controlada aumenta o risco de complicacbes
(DeFRONZO et al., 2015), como pré-eclampsia para a mae (JOFFE et al.,1998), e ao feto
distocia (ATHUKORALA; CROWTHER; WILLSON, 2007) e macrossomia (FERRARA et al.,
2007).

O DM é apontado como uma das principais causas das doengas citadas acima
porque altos niveis de glicose no sangue aumenta o estresse oxidativo, devido a
producéo excessiva de radicais livres ou da redugdo das defesas antioxidantes (GIACCO;
BROWNLEE, 2010), causando danos vasculares generalizados que levam a cardiopatias,
retinopatias, nefropatia e os nervopatias (DeFRONZO et al., 2015). Um dado preocupante
€ que em 2017 existiam cerca de 425 milhdes de diabéticos no mundo (INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2017), e de acordo com Ogurtsova et al. (2017) esse nimero vai
subir para 642 milhdes até 2040.

Diante do numero crescente de individuos diabéticos e das complicagbes que o

DM pode provocar em um individuo, varias pesquisas buscam alternativas para minimizar
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seus efeitos, como por exemplo: testar meios de estimular a proliferacdo das células
B do pancreas (SUBRAMANIAN et al, 2018), investigar biomarcadores capazes de
identificar precocemente mulheres com risco de desenvolver DMG (DEREKE et al., 2019;),
averiguar efeito citoprotetor de compostos frente ao estresse oxidativo provocado pelo DM
(BURASEVIC et al., 2019), e estudar alternativas que estimulem o processo de cicatrizagdo
em diabéticos (MASOQD et al., 2019).

Experimentalmente, o DM pode ser induzido por manipulagdo quimica, cirdrgica e
genético-imunoldgica. Os compostos quimicos mais importantes e mais frequentemente
utilizados para a indugcao do DM1, por exemplo, séo a aloxana e a estreptozotocina. Os dois
compostos sdo analogos da glicose e toxicos as células B do pancreas, causam a destruicéo
das mesmas (RADENKOVIC; STOJANOVIC; PROSTRAN, 2016), consequentemente a
producgao/liberagéo de insulina é afetada, provocando a hiperglicemia.

41 HIPERTENSAO ARTERIAL

De acordo com a American Heart Association, a hipertenséo resistente (presséo
alta) é definida como a exigéncia de 3 ou mais medicamentos (1 preferencialmente um
diurético) para controlar adequadamente a pressao arterial (NAGARAJAN; JALAL, 2019).
No ano de 2017 especialistas mudaram as regras sobre o que se classifica como pressao
alta, e definiram hipertensdo como uma leitura de 130 na maxima (pressao arterial sistélica)
ou 80 na minima (pressao arterial diastolica). Antes, o padrédo era 140/90 (AMERICAN
HEART ASSOCIATION, 2019).

No ano de 2017 a hipertenséo atingia cerca de 1,13 bilhdes de pessoas no mundo
(NCD RISK FACTOR COLLABORATION, 2017). Trata-se de um fator de risco para
insuficiéncia cardiaca, doencga arterial coronariana e acidente vascular cerebral, com
altas taxas de morbidade e mortalidade (JAWORSHA et al., 2017). E apontada como
uma provavel caracteristica da obesidade, diabetes mellitus e sindrome metabdlica
(MENDIZABAL; LLORENS, NAVA, 2013), e produz alteracdes patolégicas na vasculatura,
como microangiopatia na retina, rins, etc (SCHMIEDER, 2010). Além disso, estudos
relatam que hipertensos tém o processo de cicatrizagéo prejudicado (BIONDO-SIMOES
et al., 2006).

Diante das complicagbes que a hipertensdo arterial pode provocar, vérios estudos
objetivam métodos para conhecer mais sobre a doenca e para minimizar seus efeitos
(JAWORSHA et al., 2017). A maioria desses estudos, quando in vivo, sdo realizados
utilizando um modelo animal que apresenta a hipertensdo espontaneamente, o SHR.
O modelo animal SHR foi desenvolvido por Okamoto e Aoki (1963) e apresenta vasos
sanguineos remodelados por um aumento da espessura da parede média e em consequéncia
diminuicdo do limen do vaso (INTENGAN; SCHIFFRIN, 2001). Esse espessamento da
parede do vaso também acontece na hipertensdo em humanos (HEAGERTY et al., 1993),
dessa forma o SHR € um modelo Util para estudos sobre hipertensdo humana.
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51 CICATRIZACAO EM DIABETICOS E HIPERTENSOS

O diabetes mellitus e a hipertensdo arterial sdo doencas que afetam o processo
cicatricial, lentificando-o. Isso acontece devido a uma ruptura da cascata de cicatrizagéo
normal, de maneira que se cria um microambiente hostil ao tecido, prolongando a fase
inflamatéria (DICKINSON; GERECHT, 2016).

Nos individuos diabéticos, varios mecanismos sdo apontados como fatores que
interferem na cicatrizagdo, entre eles estdo: a producdo excessiva de espécies reativas
de oxigénio (EROs), diminuicédo do 6xido nitrico (NO) e diminui¢do da resposta aos fatores
de crescimento (GFs) (KOLLURU; BIR; KEVIL, 2012). O excesso de EROs é denominado
de estresse oxidativo, e pode causar danos celulares (ILANGO; CHITRA, 2010). O 6xido
nitrico & necessario na cicatrizagdo porque contribui com os mecanismos de defesa do
organismo, pois dilata os vasos sanguineos permitindo um fluxo maior de células de defesa
no local da ferida (FLORA FILHO; ZILBERSTEIN, 2000), dessa forma, sua reducao deixa a
ferida vulneravel a infec¢des. A diminuicao da resposta celular e dos fatores de crescimento
afeta a proliferacao celular que é necessaria para que ocorra a reepitelizacdo (SANTORO;
GAUDINO, 2005).

Além disso, diabéticos apresentam reducéo nos niveis plasmaticos de fibronectina,
de linfécitos e imunoglobulinas, e diminuigdo da formagao da matriz provisoria (FEJFAROVA
et al., 2016). Ha uma resposta inflamatéria in situ prolongada devido aos altos niveis de
citocinas pré-inflamatérias, o que leva ao aumento de metaloproteinases, degradacéao
marcante da matriz e apoptose (BLAKYTNY & JUDE, 2006). A angiogénese também pode
ser retardada ou prejudicada, levando a privagdo de oxigénio e nutrientes, fibroblastos
reduzidos, deficiéncia na migracdo de queratindcitos e inicio tardio do fenétipo de
miofibroblastos com diminui¢cdo do depoésito de colageno tipo | (EBAID et al., 2013).

Fawcett et al. (1996) sugeriram que o déficit de cicatrizagdo em hipertensos ocorre
devido a alteracdes microvasculares, causada pela hipertenséo arterial, levando a um fluxo
sanguineo reduzido no local da anastomose. As alteragbes microvasculares da hipertenséao
arterial ndo se limitam apenas a microvasculatura colénica, mas também ocorrem na tela
subcutanea. Nesta, provoca redugdo do lumen das artérias devido ao aumento da espessura
da camada média da parede do vaso (BIONDO-SIMOES et al., 2006), gerando um estado
de hipoxia tecidual (CLARK, 2002). E importante salientar que o aumento na espessura
da camada média do vaso n&o ocorre devido a hipertrofia e hiperplasia dos miocitos, mas
devido a um rearranjo das células musculares lisas na parede arterial (KORSGAARD et
al., 1993).

Ahipdxia tecidual € um fator sistémico que interfere na cicatrizagéo e que se constitui
na privagdo dos nutrientes e do oxigénio necessarios para as células, que séo levados
através do sistema microcirculatério. A hipdxia diminui a deposi¢éo de colageno, inibe a
atividade fagocitaria e pode levar a proliferacdo de microorganismos pela diminuicdo da
atividade leucocitaria (CLARK, 2002).
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61 CONCLUSAO

Diante do exposto concluimos que pesquisas que objetivam encontrar uma
alternativa que estimule/acelere o processo cicatricial em feridas de animais diabéticos,
hipertensos e diabéticos hipertensos, sdo importantes, pois tais feridas sao de dificil cura,
recorrentes, geram altos custos clinicos, além de afetarem negativamente a qualidade de
vida dos acometidos podendo leva-los a amputagédo de membros.
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RESUMO: Objetivo: Analisar os aspectos
relacionados ao acesso do tratamento das
mulheres com cancer de mama nos servicos de
oncologia de alta complexidade em um estado do
nordeste brasileiro. Métodos: Estudo descritivo
com abordagem quantitativa realizada em
servicos que prestam atendimento as pessoas
com céncer no estado de Pernambuco, por meio
de 289 prontuarios, selecionados a partir do banco
de dados da Autorizacdo para Procedimentos
de Alta Complexidade. Resultados: Observou-
se que a maioria das pacientes estavam em
estadios avangados (88,9%), e a faixa etaria mais
representada foi de pacientes entre 50 e 88 anos
(63,3%). O inicio do tratamento excedeu os 60
dias em 59,8% dos casos. A média da distancia
para a quimioterapia e radioterapia foram 80,84
km e 162,14 km respectivamente. Conclusbes: a
Rede de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (Unacon/Cacon) rede de oncologia
nao tem propiciado acesso em tempo oportuno na
maioria dos casos. As caracteristicas geograficas
de acesso das pacientes tratadas na rede de
oncologia em Pernambuco indicam descontrole
do fluxo, que atualmente se configura como um
dos nos a serem superados pelos servicos de
saude.
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PALAVRAS-CHAVE: Neoplasias, Cancer de Mama, Acesso aos Servigos de Saude.

ASPECTS RELATED TO ACCESS OF THE TREATMENT OF WOMEN WITH
BREAST CANCER ASSISTED BY THE NETWORK OF HIGH ONCOLOGICAL
COMPLEXITY IN A BRAZILIAN NORTHEAST STATE

ABSTRACT: Objective: To analyze aspects related to access to treatment for women with
breast cancer in highly complex oncology services in a state in northeastern Brazil. Methods:
Descriptive study with a quantitative approach carried out in services that provide care to
people with cancer in the state of Pernambuco, through 289 medical records, selected from
the Authorization database for High Complexity Procedures. Results: It was observed that
most patients were in advanced stages (88.9%), and a more represented age group of patients
between 50 and 88 years old (63.3%). The start of treatment exceeded 60 days in 59.8% of
cases. The average distance for chemotherapy and radiotherapy was 80.84 km and 162.14
km, respectively. Conclusions: a High Complexity Assistance Network in Oncology (Unacon
/ Cacon) oncology network has not provided timely access in most cases. The geographical
characteristics of patient access treated in the oncology network in Pernambuco indicate
uncontrolled flow, which is currently one of the nodes to be overcome by health services.
KEYWORDS: Neoplasms, Breast Cancer, Access to Health Services.

INTRODUCAO

O cancer de mama é o mais frequente entre as mulheres, no Brasil € o mais incidente
nas regides Sul, Sudeste, Centro-Oeste e Nordeste. Representa um grande desafio para a
saude publica, uma doenca mutiladora, com tratamento dificil, cujo sucesso para um bom
prognostico, depende principalmente do diagnosticado e cuidado precoces (INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER, 2014). Entre os medos relacionados ao tratamento est4 incluido
as dificuldades em ter acesso aos servicos de saude em tempo habil. No Brasil, 14.622 e
15.403 mulheres morreram por esta neoplasia em 2014 e 2015 respectivamente (BRASIL,
2014). Amaioria das mortes por cancer de mama ocorre em paises de baixa e média renda,
devido ao acesso inadequado ao diagnéstico e ao tratamento (UNGER-SALDANA, 2014;
RAYNE et al., 2017).

O tratamento do cancer de mama é realizado na rede de alta complexidade
oncolégica, composta pelas Unidades de Alta Complexidade (Unacon) e Centros de Alta
Complexidade (Cacon), tendo o acesso garantido pela Politica Nacional para a prevencéo
e controle do cancer na Rede de Atengdo a Saude das pessoas com doencgas cronicas
(BRASIL, 2013). Possui dentre as suas finalidades, oferecer uma porta de entrada para o
tratamento do cancer, baseada nas premissas de universalidade, equidade e integralidade
(REGO; NERY, 2013).

A paciente com neoplasia maligna tem o direito de se submeter ao primeiro
tratamento no prazo de até 60 dias, contados a partir da data do dia em que for inserido o
diagnoéstico em laudo patolégico ou em prazo menor, conforme a necessidade terapéutica
do caso registrado em prontuario (BRASIL, 2012).
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As redes de atencdo a salde sdo importantes ferramentas que, quando bem
estruturadas contribuem para um melhor acesso do usuario aos servi¢cos que necessita.
Portanto, sua adequada regulagcédo deve ser instrumento de garantia do direito, ampliando
a equidade do acesso e diminuindo desigualdades (KUSCHNIR; CHORNY, 2010). E
importante destacar, que os planejadores dos servicos de saude, devem fazer a adequada
identificacdo da rede de atencdo oncoldgica, que levem em consideragdo que o tempo
de acesso e as caracteristicas geograficas séo relevantes para o desfecho do tratamento
(OLIVEIRA, 2011). Mesmo porque, uma rede de atengéo estruturada, com fluxos bem
definidos e agbes bem articuladas pode contribuir para o direcionamento correto do
individuo ao servigo que realmente necessita (AQUINO; VILELA, 2014).

O conceito de acesso aos servicos de salude é complexo e multidimensional e ndo
h& um consenso na literatura sobre o tema. Para alguns autores, o acesso permite o uso
oportuno dos servicos de forma a atender as necessidades do usuario (TRAVASSOS;
MARTINS, 2004; VIACAVA, 2010). A partir da ampliagdo da abrangéncia do conceito de
acesso para além da entrada nos servigos, neste trabalho, foi abordado uma das dimensbes
do acesso, a acessibilidade. Nessa conceituacéo, a acessibilidade se refere a distancia
geografica, tempo e custo (TRAVASSOS; MARTINS, 2004)

Embora Pernambuco esteja entre os nove estados brasileiros em maior numero de
estabelecimentos de saude habilitados em oncologia, torna-se um desafio garantir acesso
oportuno e equitativo ao diagndstico e tratamento do cancer de mama, considerando que
essa referéncia para tratamento esta distribuida em apenas 5 municipios dos 185 existentes.
Diante dessa realidade, o estudo tem o objetivo de analisar o acesso ao tratamento das
mulheres com cancer de mama nos servigos de oncologia de alta complexidade no estado
de Pernambuco.

METODOLOGIA

Realizou-se uma pesquisa descritiva com abordagem quantitativa, nos servicos que
prestam atendimento as pessoas com cancer no estado de Pernambuco.

Os servigcos escolhidos foram as Unidades e Centro de Alta Complexidade
Oncolégica (UNACON e CACON) credenciados pelo Sistema Unico de Satde onde as
mulheres com céancer de mama realizam o tratamento. Fizeram parte do estudo, aqueles
servicos que foram referéncia no tratamento de cancer de mama em 2015, localizados nos
municipios de Garanhuns (1 Unacon); Petrolina (1 Unacon); Caruaru (1 Unacon) e Recife
(4 Unacon e 1 Cacon). Foram excluidas as Unacon Hemope, que néo realiza tratamento de
cancer de mama, e o Memorial Arcoverde, que ainda nédo realizava tratamento do céncer
de mama em 2015.

Para a coleta de dados, inicialmente, foi realizada uma analise exploratéria do banco
de dados do Sistema de Autorizacéo de Procedimento de Alta Complexidade em Oncologia
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(APAC-ONCO/SIA) nos anos de 2014 e 2015. Do total de pacientes encontrados no banco
de dados, foram incluidos no estudo apenas mulheres com diagnéstico de cancer de mama
em 2015. Foram excluidos do banco pacientes do sexo masculino, pacientes com cédigo
de procedimento ndo compativel com cancer de mama e mulheres cuja APAC-ONCO era
de 2014 com continuidade em 2015.

Com o banco de dados de pacientes com diagnéstico de 2015, foi realizado uma
subdivisao dos dados a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)
da UNACON/CACON, identificando onde a paciente realizou o tratamento.

Ap6s limpeza do banco, foi calculada uma amostra aleatéria simples dos prontuarios
de pacientes, a partir da estimativa dos casos novos de cancer de mama pelo Instituto
Nacional do Cancer para o estado de Pernambuco no ano de 2015 (N=2.450). Considerou-
se um erro relativo de 2,5% e nivel de significancia de 5%. Optou-se por utilizar uma
amostra fixa de 40 prontuarios por Unacon/Cacon. Dois hospitais néo tiveram quantitativo
suficiente de prontuarios para composicao da amostra, ficando com22 e 27 prontuarios. A
amostra total do estudo foi de 289 prontuarios.

Durante a analise, houve reposi¢ao de prontuérios, sempre que estes ndo possuiam
copia da biépsia da paciente, nos casos de recidiva da neoplasia e nos casos de pacientes
cujo diagnéstico foi anterior a 2015. Nos dois hospitais com amostra inferior a 40 prontuéarios
ndo houve exclusao, todos tinham as informagdes necessarias a pesquisa.

Foram categorias de analise as seguintes variaveis:1. Perfil da paciente: idade e
perfil reprodutivo; 2. Clinica médica: estadiamento do tumor e lateralidade da neoplasia;
3. Tempo de espera: do diagnéstico e inicio do tratamento; do diagnéstico ao primeiro
tratamento; do diagnéstico a cirurgia, do diagnostico a radioterapia e do diagnostico a
quimioterapia; 4. Acesso geografico: Distancia da residéncia da paciente ao tratamento de
quimioterapia e radioterapia.

A descricdo das categorias de interesse foi baseada em estatistica descritiva,
realizada por meio do programa Excel, versdo 2016, e os indicadores foram apresentados
a partir das frequéncias relativa e absoluta. Para identificar a distéancia percorrida pelas
pacientes entre suas residéncias e o hospital no qual realizaram o tratamento foi utilizado
0 Google Maps. Todas as consideragdes éticas foram adotadas neste estudo (CAAE
54533316.3.0000.5190, Parecer PlatBr 1.538.227).

RESULTADOS

A anélise dos dados revela uma concentragcdo de mulheres afetadas por cancer
de mama na faixa etaria entre de 50-88 anos (63,3%), sendo de 16,9% o percentual de
pacientes com idade inferior a 40 anos. Em relacédo ao perfil reprodutivo, 89,2% tiveram
filhos, sendo que 42,9% delas dispuseram de tiveram 3 ou mais filhos (Tabela 1).
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Idade no momento do diagnostico

IDADE N %
20 -39 49 16,90%
40 - 49 57 19,70%
50 - 69 130 45,00%
Acima de 70 anos 53 18,30%
TOTAL 289 100,00%

N° de filhos

Filho N 10,80%
Nao 25 22,10%
1 51 24,20%
2 56 42,90%
3 ou mais 99 10,80%
TOTAL 231 100,00%

Tabela 1. Perfil das pacientes com cancer de mama, Pernambuco, Brasil, 2015.

Fonte: Elaborado pela autora.

Em relagdo ao estadiamento do tumor no momento do diagnéstico, 87,2% das
pacientes foram diagnosticadas nos estadios Il (43,9%) e lll (43,3%) da doenca. Quanto a
lateralidade do tumor, 45,3% na mama direita, 52,3% na mama esquerda e 2,4% bilateral
(Tabela 2).

Estadiamento do tumor

ESTADIAMENTO N %
0 2 0,70%
| 30 10,40%
I 127 43,90%
1 125 43,30%
\% 5 1,70%
TOTAL 289 100%
Lateralidade da neoplasia
MAMA N %
Direita 131 45,30%
Esquerda 151 52,30%
Bilateral 7 2,40%
TOTAL 289 100,00%

Tabela 2. Perfil clinico das pacientes com cancer de mama, em Pernambuco, Brasil, 2015

Fonte: Elaborado pela autora.
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Independentemente do tipo de procedimento ao qual a paciente iniciou o tratamento,
o tempo de espera do diagnostico ao inicio do tratamento foi superior a 60 dias em 59,80%
dos casos (Tabela 3).

Todas as pacientes fizeram quimioterapia e cirurgia, o tempo médio em dias foi
de 94,8 dias para a quimioterapia e de 152,8 dias para a cirurgia. Das 289 pacientes do
estudo, 229 fizeram radioterapia, sendo 2 neoadjuvantes e 227 adjuvantes, com uma média
de 293,10 dias entre o diagnoéstico a realizacdo da radioterapia.

Das 289 pacientes, 139 (48,10%) iniciaram o tratamento com quimioterapia, 148
(51,20%) com cirurgia e 2 (0,70%) com radioterapia. Comparando o tempo médio em
dias de espera entre cirurgia e quimioterapia como primeira op¢ao terapéutica, a partir
do diagnéstico, as pacientes que iniciam o tratamento com quimioterapia esperam menos
tempo.

Das 139 pacientes que iniciaram o tratamento com quimioterapia, 86 (61,90%)
esperaram até 60 dias, e 53 (38,10%) acima de 61 dias. Das 148 mulheres que iniciaram
o tratamento com a cirurgia, 85 (57,43%) aguardaram até 60 dias e 63 (42,57%)acima dos
60 dias (Tabela 3).

Tempo médio, em dias, do diagnostico ao inicio do tratamento

Dias’ N %
0-29 75 26,00%
30-60 41 14,20%
61-99 70 24,20%
Acima de 100 103 35,60%
TOTAL 289 100,00%
Tempo médio, em dias, do diagnostico a quimioterapia neoadjuvante (N=139)
Dias* N %
0-30 39 28,10%
31-60 47 33,80%
61- 100 31 22,30%
Acima de 100 22 15,80%
TOTAL 139 100,00%
Tempo médio, em dias, entre o diagnéstico a cirurgia como primeira opgao no tratamento (N=148)
Dias N %
0-30 34 22,97%
31-60 51 34,46%
61- 100 45 30,41%
Acima de 100 18 12,16%
TOTAL 148 100,00%
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Tempo médio, em dias, entre o diagnostico a Radioterapia (N=229)

Dias N %

0a100 11 4,80%
101 a 200 20 8,70%
201 a 300 78 34,10%
301 a 400 92 40,20%
401 a 500 26 11,30%

Acima de 500 2 0,90%
TOTAL 229 100,00%

Tabela 3. Tempo médio para tratamento do cancer de mama em Pernambuco, Brasil, 2015.

Fonte: Elaborado pela autora.

Quando observamos, o tempo em dias do diagnéstico a radioterapia, por servigo
onde a paciente realizou o tratamento, as pacientes tratadas no Cacon IMIP e na Unacon
HCP, tiveram uma média de 358,7 dias e 316,2 dias respectivamente, observando que
ambos sdo os Unicos hospitais habilitados com servico de oncologia que dispbes do
tratamento de radioterapia dentro de sua estrutura. As pacientes da Unacon HDM realizam
a radioterapia em Recife, o tempo médio de espera foi de 303,5 dias. Nas demais Unacon,
as pacientes fizeram o tratamento da radioterapia em servigos conveniados ao SUS, e
tiveram um tempo de espera menor (Tabela 4).

No que diz respeito a disténcia entre a residéncia da paciente e hospital do
tratamento, em média para fazer a quimioterapia as pacientes percorrem 80,84 km, sendo a
menor e maior distancias registradas de 28,73 km e 122,32 km respectivamente. Quando se
leva em conta o estabelecimento de salde hospital onde a paciente realizou a quimioterapia,
as pacientes da Unacon HNSPS, em Garanhuns, tiveram menor deslocamento, com uma
média de 28,73 km, seguida da Unacon HDM, em Petrolina, com média de 53,84 km. Na
Unacon HCP e no Cacon IMIP, que ficam na cidade do Recife, as distancias geograficas
médias das pacientes foram de 122,32 km e 96,59 km, respectivamente (Tabela 4).

Referéncia em Pacientes que Dias do diagnéstico  Média da distancia para o
Ooncologia fizeram RT aRT tratamento RT (km)
Unacon HBL 36 278,47 56,2
Unacon HCP 40 316,20 116,2
Unacon HUOC 28 288,90 71,7
Unacon HNSPS 15 265,60 94,9
Unacon HRA 36 250,50 86,9
Cacon IMIP 35 358,70 103,6

Saude Coletiva: Uma Abordagem Multidisciplinar Capitulo 10




Unacon HDM 27 303,50 692,9
Unacon HC 12 283,70 128,8
TOTAL 229 Média 293,10 dias Média em km 168,90

Tabela 4. Tempo médio, em dias, do diagnostico a Radioterapia e distancia percorrida pelas
pacientes com cancer de mama por Unacon/Cacon, Pernambuco, 2015. (N=229)

Fonte: Elaborado pela autora.

Das 229 pacientes que fizeram radioterapia, a distancia média da residéncia ao
servico de radioterapia foi de 162,14 km, sendo que a menor e maior distancia foram
1,7 km e 827 km respectivamente. Das quais, 144 (62,9%) percorreram até 100 km para
ter acesso a radioterapia. Quando se leva em consideragéo o servico onde as mulheres
fizeram a radioterapia, a média de distancia percorrida foi maior para as pacientes que
fizeram tratamento no HDM, IMIP e HCP, com uma média de 692,9km, 103,6 Km e 116,2

Km respectivamente (Tabela 5).

Distancia (KM) N° de Pacientes %
1a100 144 62,8%
101 a 200 31 13,5%
201 a 300 15 6,6%
301 a 400 3 1,3%
401 a 500 5 2,2%
501 a 600 3 1,3%
601 a 700 3 1,3%
Acima de 701 25 1%
TOTAL 229 100%

Tabela 5. Distancia, em quildmetros, percorrida pelas pacientes com cancer de mama para o
tratamento da RT em Pernambuco, Brasil, 2015. (N=229).

Fonte: Elaborado pela autora.

DISCUSSAO

O principal achado deste estudo foi mostrar o atraso entre o diagnéstico e o
inicio do tratamento para as pacientes com cancer de mama na Rede de Assisténcia de
Alta Complexidade em Oncologia (Unacon/Cacon) rede de atencé@o oncoldgica de alta
complexidade no estado de Pernambuco, mais da metade delas, iniciaram o tratamento
apos o prazo preconizado pelo Ministério da Saude.

O céancer de mama precisa de um bom prognéstico para aumentar as chances de
vida das pacientes, entretanto, a maioria chega nos servicos em estadiamento avangado.
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O acesso ao tratamento do cancer de mama € considerado tardio em diversos estudos
realizados em diferentes estados do Brasil (GEBRIM, 2006; PAIVA, 2013; BARROS;
UEMURA; MACEDO, 2013; SOUZA et al, 2017; CARIOLI et al., 2017). Em 2017, uma
pesquisa evidenciou que, no periodo de 2004 a 2014, houve aumento nas taxas de
mortalidade por cancer de mama no Brasil (padronizadas por idade), na incidéncia de
internacdo hospitalar e os custos com saude publica (FIGUEIREDO et al., 2017).

Este estudo aponta falhas para um diagnéstico precoce e evidencia que as estratégias
de enfrentamento da doenca nao estdo sendo adequadas ou suficientes, para tratar o
cancer de mama oportunamente. Mesmo ap6s o diagnostico, Souza et al. (2017) e Carioli
et al. (2017) destacaram que a maioria das mulheres (57%) aguarda de oito a 12 meses
para iniciar o tratamento, e isso reduz as chances de cura da paciente. Quando o cancer
€ localizado e identificado precocemente, além do progndstico ser melhor, o tratamento é
geralmente mais rapido, menos tdxico, menos dispendioso, e consequentemente contribui
para reducéo do numero de ébitos por cancer de mama (GEBRIM, 2006; JUSTO; WILKING;
JONSSON, 2011; PAIVA, 2013; BARROS; UEMURA; MACEDO, 2013; SOUZA et al, 2017;
CARIOLI et al., 2017). H& evidencias da correlagdo positiva entre a doencga e os custos
publicos com saude, quanto mais cedo o diagnéstico e menor o tumor, menos oneroso € o
tratamento (LOBO, 2016, CAZAP et al., 2016; FIGUEIREDO et al., 2017).

Mais da metade das pacientes ndo conseguiram acesso ao tratamento em até 60
dias. De acordo com dados dos Registros Hospitalares de Cancer (RHC) para o periodo
de 2013 a 2015, em relagédo ao tratamento, foi de 59 dias o intervalo de tempo mediano
decorrido entre o diagnéstico e o inicio do tratamento para o cancer de mama nos casos
com a primeira consulta (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2019).

Apesar do cancer de mama acometer mais mulheres acima dos 50 anos de idade,
ainda é necessario buscar estratégias eficientes que promovam o diagnéstico em tempo
oportuno para as mulheres que estéo fora do rastreamento mamografico.

O estudo revelou que 36,6% das pacientes com cancer de mama tinham idade
fora da cobertura de rastreamento pelo Ministério da Saude (INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER, 2015). Os resultados mostraram que 16,9% das mulheres tinham idade inferior
a 40 anos, fora da faixa etaria de recomendacao até mesmo da Sociedade Brasileira de
Mastologia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE MASTOLOGIA, 2016). Na literatura cientifica
ndo ha um consenso sobre a idade do rastreamento mamografico devido a ocorréncia de
cancer de mama ser menor em algumas faixas etarias (SILVA; VIANNA; BARJA, 2016;
KETTRITZ, 2010). No estudo de Dibaba et al. (2018), a faixa etaria entre 40 e 50 anos
representou 74% dos casos, mas houve um aumento nas taxas de cancer de mama em
mulheres mais jovens no Brasil. De acordo com dados dos RHC para o periodo de 2013 a
2015, a idade mediana das mulheres que realizaram a primeira consulta para o tratamento
do tumor foi 55 anos (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2019).
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O estadiamento do tumor foi considerado avancado na maioria dos casos,
entretanto, o atraso ao tratamento ocorreu independente do estigio do céncer. Para
Tomazelli e Silva (2017), a propor¢do de procedimentos para diagnostico do cancer de
mama diante da necessidade estimada a partir das mamografias de rastreamento em
mulheres de 50 a 69 anos é pequena e continua distante do padréo considerado adequado.
As dificuldades na realizagcdo de diagndstico em tempo habil tém contribuido para o
avango da doenca, estudos tém mostrado uma forte a associagdo entre o intervalo de
tempo e a suspeita e a confirmagéo diagndstica com o estadiamento ao diagnostico do
cancer, revelando a demora do sistema de saude (SOARES et al., 2012; CARIOLI et al.,
2018; TARONE, 2017). Singletary e Connolly (2006) observaram diferengas no tempo de
sobrevida das pacientes de acordo o estadiamento da doenca, 5% a 12% dos pacientes
com fase | e Il morrem nos primeiros 10 anos, apds o diagnéstico, comparado com mais
de 60% no estagio lll pacientes e mais de 90% dos pacientes no estagio IV. Em outros
estudos, houve um maior percentual de mulheres nos estadios Il e IV. O estadio Il ocorre
em um terco das brasileiras admitidas em servigos de oncologia com cancer de mama
(COLEMAN, et al., 2008; CUZICK, 2017; FIGUEIREDO, et al., 2017). No Peru, identificou-
se uma sobrevida reduzida associada quando ha atrasos maiores que trés meses, mais
de metade das pacientes com cancer de mama apresentou doenca de estagio Il ou IV
(ROMANOFF et al., 2015).

O estudo também mostra diferengas no tempo de espera quando se leva em
consideracao o tipo de tratamento, observou-se que houve menor tempo de espera quando
a paciente necessita inicialmente de quimioterapia. Ja o tempo de espera foi mais longo,
quando a primeira opgéo é a cirurgia, em ambos 0s casos, muitas pacientes esperaram
mais de 60 dias para iniciar o tratamento, o que poderia implicar em protestos judiciais por
parte das pacientes contra a instituicao (PAIVA, 2013).

Em muitos casos, o acesso oportuno pode depender da localizagdo do servigo,
agendamento e disponibilidade (OLIVEIRA, 2011). Além disso, ha aspectos dificultadores,
que pode envolver desde o despreparo da atencéo primdria a saude, como a desarticulagéo
entre os diferentes niveis de atencdo a sadde, estrutura insuficiente dos servigos de alta
complexidade, e incapacidade do sistema de regula¢do no controle do fluxo assistencial.

Apesar da quimioterapia ser um tratamento disponibilizado por todos os servi¢os de
referéncia, muitas mulheres deixaram de fazé-la nos hospitais de referéncia mais préximos
de suas residéncias e percorreram centenas de quildbmetros para fazer na capital, Recife.
Todos os servigos tém a cirurgia como procedimento obrigatério, com quantidades minimas
para realizar anualmente (BRASIL, 2019). O IMIP e o HCP, juntos realizaram 94,1% das
cirurgias para tratamento do cancer de mama em 2016 (SILVA, 2017). O que sugere que o
acesso por demanda espontanea provoca problemas de fluxos e descontrola a capacidade
instalada dos hospitais. Para Oliveira (2011), o deslocamento constituiu uma barreira

geografica de acesso ao tratamento e grande parte das mulheres com cancer de mama
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enfrentam dificuldades adicionais a propria doenga, em fungéo do extenso deslocamento
que necessitaram fazer.

Para a paciente fazer radioterapia, o acesso foi mais rapido nos servigos privados
que prestam servico ao SUS. Os dois Unicos servigos habilitados em oncologia (IMIP e
HCP) que possuem radioterapia dentro de sua estrutura hospitalar, por terem uma alta
demanda, que, a depender do servico solicitado, haverd maior tempo de espera.

Os problemas mais comuns no acesso a radioterapia sao devido a lista de espera
e a deslocamento para a realizagédo dos tratamentos (SALGADO, 2012).Tal padréo parece
condicionado pela complexa infraestrutura necessaria (equipamentos e instalacdes) para o
funcionamento de servigos radioterapicos (OLIVEIRA, 2011).Essa dependéncia tecnolégica
ocorre por conta de poucos profissionais capacitados, causando dificuldades no acesso
com relagédo a distancia e disponibilidade (KLIGERMAN, 2001).0 Tribunal de Contas da
Uni&o revelou que ndo ha nimeros suficientes de equipamentos de radioterapia disponiveis
para atender a demanda de pacientes com cancer no pais, no Sistema Unico de Satde
(BRASIL, 2011). O atraso e deslocamento podem estar associados a incapacidade dos
proprios servicos de saude em direcionarem as pacientes via regulagdo assistencial e a
precariedade na estrutura da rede de oncologia, aumentam a procura por servicos tém
estrutura minima para um tratamento integral (SILVA, 2017).

A extensa distancia para o tratamento com radioterapia em Pernambuco é inevitavel
para a maioria dos pacientes, por se um servico concentrado em apenas duas cidades,
Caruaru e Recife.

As pacientes de Petrolina poderiam ter realizado a radioterapia nas cidades de
Recife-PE e Salvador-BA, devido a pactuagdo da rede PEBA, entre Pernambuco e Bahia.
Foi observado que, elas optaram fazer o tratamento em Recife, que apesar do maior
deslocamento elas tém acesso ao Tratamento Fora do Domicilio (TFD) e a casa de apoio
em Recife, custeados pelo municipio de Petrolina (SILVA, 2017).

A distancia percorrida pelo paciente deve ser considerada no tratamento, ja que este
exige repetidas visitas aos servi¢cos de salude para atendimento ambulatorial e internagéo.
Além disso, devemos observar a distancia como um fator negativo, ja que o tratamento
ocorre cinco dias por semana e pode durar entre 10 e 25 dias (INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER, 2012).

O tratamento pode ficar mais oneroso para o Sistema Unico de Salde, em
funcdo da distancia percorrida no deslocamento, porque estdo concentrados em poucos
centros oncolégicos ou de localizagdo mais estratégica (SALGADO, 2012). A escassez
de servigos de radioterapia ndo € exclusiva do Brasil. Um estudo realizado na américa
Latina revelou que apenas o Uruguai, o Chile e a Venezuela ndo sofrem com a insuficiéncia
de equipamentos de radioterapia (PENCHANSKY, THOMAS; 1981). Devido a precaria

estrutura apresentada na rede de atencéo oncolégica, a entrada das pacientes nos servigos
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de saude ¢ influenciada pela localizagao geografica da unidade oferecida a populacéo, dias
e horérios dos atendimentos (SALGADO, 2012; REGO; NERY, 2013)

A quantidade de profissionais para o diagnostico e tratamento ainda € insuficiente
para as necessidades do pais (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2012). Em 2015,
Pernambuco, contou com apenas 14 especialistas em radioterapia (SCHEFFER, 2015).

Pode-se dizer que a configuracéo das redes de atencao a saude representa iniUmeras
possibilidades de conexao que podem favorecer, ou ndo, o acesso da populagdo com cancer
de mama ao acesso oportuno nos servigos de oncologia no estado de Pernambuco. Muitas
mortes podem ser evitadas com estratégias de rastreamento populacional e com a rede de
atencéo estruturada que possam garantir alta cobertura da populagéo-alvo, qualidade dos
exames e tratamento adequado (PEREIRA; PACHECO, 2017).

O estudo possui algumas limitagdes que merecem destaques como a estruturagao
do banco de dados do APAC-ONCO/SIA que nédo possuem todas as variaveis do estudo,
necessitando, portanto, ter acesso ao prontuario da paciente. Os preenchimentos dos
prontuarios nao seguem um protocolo tnico nas Unacon/Cacon, a incompletude de alguns
prontuarios, levou ao descarte de variaveis importantes que poderiam estar incluidas no
estudo, como raca, ocupagéo, renda, menarca, alcoolismo e tabagismo.

Por fim, pode-se inferir com esse estudo que a maior parte da amostra de pacientes
com cancer de mama no estado de Pernambuco ndo consegue ter acesso ao tratamento
em tempo oportuno. O estadiamento da neoplasia foi considerado avangado na maioria
dos casos; e alguns deslocamentos para o tratamento na capital do estado, poderiam ser
evitados se a rede de atencdo oncoldgica estivesse a estrutura conforme preconiza as
normas do Ministério da Saude sobre as obrigatoriedades minimas para cada hospital de
referéncia oncologica.
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RESUMO: A leptospirose € uma zoonose, grave,
infecciosa, causada pela bactéria Leptospira sp,
presente na urina de roedores e outros aninais,
que transmite a doenca ao homem. Objetivo:
identificar na base de dados do Sistema de
Informacgéo de Agravos da Notificagdo (SINAN)
a ocorréncia da leptospirose humana nas regiées
norte no periodo de 2014 a 2018. Método:
Estudo retrospectivo de levantamento de dados
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sobre os casos confirmado, 6bitos e coeficiente de letalidade por leptospirose na regido norte
no periodo de 2014 a 2018. No periodo de 2014 a 2018, a regido norte registrou 4.525 casos
confirmados de leptospirose, 157 6bitos e o coeficiente de letalidade é de 3,4% nos setes
estados da regido Amazébnica. Discussdo: Os casos confirmados na regido norte podem
estar associados a vulnerabilidade socioambiental, urbanizagéo desordenado, e saneamento
béasico. Pode ser notar a baixa notificagcdo da doenca, dificuldade identificagdo da doenca e
condugédo adequada pelos profissionais. Concluséo: A Leptospirose se faz presente em todos
os estados da regido norte do Brasil, podendo ser considerada uma doenca endémica, que
necessita de estratégias de promogao, prevengéo, protegao e controle.
PALAVRAS-CHAVE: Leptospirose, Epidemiologia.

ABSTRACT: Leptospirosis is a severe, infectious zoonosis caused by the bacterium Leptospira
sp, present in the urine of rodents and other animals, which transmits the disease to humans.
Objective: to identify in the database of the Information System for Diseases of Notification
(SINAN) the occurrence of human leptospirosis in the northern regions from 2014 to 2018.
Method: Retrospective study of data collection on confirmed cases, deaths and coefficient of
lethality from leptospirosis in the northern region from 2014 to 2018. In the period from 2014
to 2018, the northern region recorded 4.525 confirmed cases of leptospirosis, 157 deaths
and the lethality coefficient is 3.4% in the seven states of the Amazon region. Discussion:
The confirmed cases in the northern region may be associated with socio-environmental
vulnerability, disordered urbanization, and basic sanitation. It may be noted the low notification
of the disease, difficulty in identifying the disease and proper management by professionals.
Conclusion: Leptospirosis is present in all states in the northern region of Brazil, and can
be considered an endemic disease, which requires strategies for promotion, prevention,
protection and control.

KEYWORDS: Leptospirosis, Epidemiology.

INTRODUCAO

A leptospirose € uma zoonose, grave e infecciosa, conhecida como doenca de
Weil, sindrome de Weil, febre dos pantanos, febre dos arrozais, febre outonal, doenga dos
porqueiros, tifo canino e dentre outras (DUARTE; GIATTI, 2019).

A doencga é ocasionada por bactérias espiroquetas do género Leptospira sp,
presente na urina de roedores e outros aninais como: bois, porcos, cavalos, cabras, ovelhas
e cées que transmitem a doenga ao homem. Geralmente, o periodo de incubacgéo ocorre
entre 7 a 14 dias apds exposi¢do, embora a literatura aborde que este periodo pode ser
compreendido de 1 a 30 dias (DUARTE; GIATTI, 2019) (BRASIL, 2019).

O diagnéstico do tétano é clinico, ou seja, ndo depende de confirmagéo laboratorial.
Os exames laboratoriais auxiliam apenas no controle das complicagdes e tratamento do
paciente. O hemograma habitualmente é normal, exceto quando ha alguma outra infeccédo
(BRASIL, 2019).
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No que diz respeito a sintomatologia, a leptospirose pode ser assintomatica ou com
0s seguintes sintomas como febre, dor de cabeca, dores musculares, nauseas e vémitos.
Ademais, pode evoluir para formas graves e levar a faléncia mdltipla dos érgéos. Destaca-
se que a doenga tem um risco de letalidade importante, compreendendo até 40% nos casos
mais graves (BRASIL, 2019).

Aocorréncia dos casos est4 relacionada com as precérias condi¢cbes de infraestrutura
sanitaria e alta infestacdo de roedores infectados. No Brasil, € uma doenca de notificagéo
compulséria desde 1993. E considerada uma doenga endémica, porém nos periodos
de chuvosos se torna epidémica, tendo destaque as capitais e areas metropolitanas,
devido a enchentes associadas a aglomerag¢des populacionais em areas e o inadequado
saneamento. Deste modo, é considerada um problema de saude publica mundial (SOUZA,
BRANT, ARAUJO, 2010).

Portanto, o saneamento basico € fundamental para prevencéo dessa doenca. Nesse
contexto, a regido Norte possui um dos piores indices de saneamento basico do pais,
afetando de forma significativa a saude da populagédo. Nesse sentido, um estudo sobre
a leptospirose na regido norte possibilita um olhar mais direcionado as especificidades
locais, na ocorréncia de casos e as agdes necessarias para a redugéo do nimero de casos.
Assim, pretende-se realizar um estudo dos dados do Sistema de Informacéo de Agravos de
Notificacao (SINAN) da ocorréncia da leptospirose humana nas regides norte com objetivo
de informar os casos confirmados, ébitos e coeficiente de letalidade durante o periodo de
2014 a 2018.

METODO

Estudo retrospectivo de levantamento de dados sobre os casos confirmado, 6bitos
e coeficiente de letalidade por leptospirose na regido norte no periodo de 2014 a 2018,
informacdes consideradas relevante para o planejamento das agcbes de saude e de
intervencdes. Os dados foram obtidos junto ao portal do Ministério da Saude do Brasil, na
base de dados do SINAN. O sistema é alimentado através das notificagcdes e investigacdo
de casos de doencas e agravos que constam da lista nacional de doengas de notificacéo
compulsoria.

Os casos confirmados e os 6bitos foram obtidos de maneira literal e o coeficiente de
letalidade foi calculado da seguinte forma:

Letalidade= Numero de mortes de uma determinada doencga em certo periodo

Numero de doentes por determinada doenga no mesmo periodo
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RESULTADOS

No periodo de 2014 a 2018, a regiao norte registrou 4.525 casos confirmados de
leptospirose. O pico mais de casos na regido foi em 2014 com a ocorréncia 1.718 casos,
seguida por uma queda no niUmero de casos nos anos seguintes.

Nos cincos anos do estudo, apenas o estado do Acre apresentou 2.775 casos
clinicos. Nos demais estados, os niumeros de casos foram menores. O estado de Para
registrou 653 casos, Amapa 374 Casos, Rondbnia 360 casos, Amazonas 333 casos,
Tocantins 21 casos e 0 estado de Roraima 9 casos. Vale ressaltar que o estado do Acre
apresentou declinio em seus casos ao longo dos anos, mas ainda apresentam os maiores
numeros de casos comparando com o0s outros estados da regido Norte. Tais informacdes
podem ver observadas na tabela 1 abaixo.

3000 2775 (61%)

2500
2000
1500
1080 653 (14%)
500 374 (8,3%) 360 (8%) 333 (7%)
. . - 21 (0,5%) 9 (0,2%)
0
Acre Para Amapa Rondonia Amazonas Tocantins Roraima
2014 a 2018

Tabela 1: Casos confirmado de leptospirose nos estados do Norte no periodo 2014-2018

Com relagéo a ocorréncias dos 6bitos, foram notificados 157 6bitos de 2014 a 2018
da doenca. O estado do Para teve maior nimeros de ébitos com a ocorréncia de 81 6bitos
nesses 5 anos, seguido do estado Amazonas (31 6bitos), Amapéa (18 Obitos), Rondonia
(14 Obitos), Acre (13 6bitos) e os estados de Roraima e Tocantins ndo tiveram registro de
nenhum o6bito no periodo. Destaca-se que o estado do Para em 2015 registrou 26 6bitos. A
relacéo entre casos confirmados (4.525) de leptospirose e Obitos (157) foi de 28,82 casos
confirmados para um 6bito durante o periodo do estudo. No periodo estudado a média de
Obitos foi em torno de 31.4 por ano.
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90 81 (52%)
80
70
60
50
40 31 (20%)
30
18 (1%
20 13 (8%) (11%)
10

14 (9%)
0 0% 0 0%

Acre Para Amapa Rondbénia Amazonas Tocantins Roraima
2014 a 2018

Tabela 2: Numeros de 6bitos por leptospirose nos estados da regido norte no periodo 2014-
2018

O coeficiente de letalidade registrou uma taxa de 3,4% de mortes em relagéo aos
casos confirmados de leptospirose, entre 0os anos de 2014 a 2018, nos setes estados da
regido Amazénica. O estado do Para registrou os maiores coeficientes de letalidade nos
anos de 2014 (10,5%), 2015 (20,1%), 2016 (9,5%), 2017 (12%) e 2018 (9,8%).

Quanto aos estados de Roraima e Tocantins, n&o registraram 6bitos. O estado do
Acre por apresentar elevada notificacdo de casos por Obitos apresenta um coeficiente
de letalidade baixo sendo menos de 1%. Os estados do Amazonas, Amapa e Rondbnia
tiveram baixos casos e apenas na ocorréncia de um 06bito, seus coeficientes de letalidade
se elevam.

DISCUSSAO

A leptospirose é considerada uma doenga endémica, principalmente, em paises
com climas tropicais e subtropicais. Os picos dos casos estdo relacionados as mudancas
climaticas, as condi¢des precérias de saneamento e infraestrutura, desastres, enchentes,
aglomeracdo urbanas, ocupacdo desordenada, mudancas de comportamento dos
reservatérios, fatores econdmicos e ambientais. Os periodos chuvosos propiciam a rapida
disseminacéo da leptospiras e consequentemente, aumento do nimero de casos. A razéo
€ que devido ao acumulo de agua e lama nas inundag¢des ha uma mistura com a urina dos
ratos, presentes em esgotos e bueiros que geram surtos da doenga em homens e animais
domésticos (BRASIL, 2019; 2018; RODRIGUES, 2019).

Os casos confirmados na regido Norte podem estar associados a vulnerabilidade
socioambiental, em razdo do processo de urbanizacdo desordenado e a precéria
infraestrutura e saneamento béasico devido ao clima equatorial e tropical, com elevada
chuvas nos meses de dezembro a maio. Tais circunstancias podem propiciar epidemias de
leptospirose e elevacédo dos custos hospitalares (BRASIL, 2019; 2018).
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No boletim epidemiolégico de 2007 a 2016, a regidao Sudeste e a Sul foram a que
tiveram o maior nUmero de casos ao ano, com exce¢ao ao ano de 2014 em que foi a regido
Norte que esteve em destaque. Dados do periodo de 2009 a 2013 foram registrados na
regido Norte com 2579 casos confirmados e 148 ébitos. Estes dados foram inferiores ao
relatado neste estudo que foram de 4.525 casos confirmados e 157 6bitos, tendo como
destaque os anos de 2014 e 2015, em que o estado do Acre obteve 0s maiores numeros
de casos confirmados que foram respectivamente 1222 e 968 casos (RODRIGUES, 2019).

Considerado os numeros de 6bitos, o destaque foi o estado do Para com 25 ébitos
em 2015. Na avaliacdo do coeficiente de letalidade, nota-se uma reducgéo de 2008 a 2013
que era de 8,02% para 3,4% Obitos no periodo do estudo.

A elevagado do numero de casos pode estar associada as inundagfes decorrentes
do periodo chuvoso, a precariedade e vulnerabilidade socioeconémica da populagdo. Por
outro lado, a diminuicdo no numero de casos na regido Norte pode estar associada a baixa
notificacdo da doenca, dificuldade identificagdo da doenga e condug¢do adequada pelos
profissionais. Além da nédo solicitagcdo de sorologias para doenga em tempo oportuno e o
ndo acompanhamento da soro-conversao (DUARTE; GIATTI, 2019) (RODRIGUES, 2019)
(BRASIL, 2019a).

Deste modo, a conducéo correta é de grande importancia para a identificacao do
verdadeiro caso positivo com confirmacgao laboratorial e mapeamento do territério de maior
incidéncia na nossa regiéo, para o desenvolvimento de saneamento basico, educagédo em
salde e desratizacéo pelo setor responsavel de cada municipio (BRASIL, 2018; 2019a;
RODRIGUES, 2019).

CONSIDERACOES FINAIS

A Leptospirose se faz presente em todos os estados da regido norte do Brasil,
podendo ser considerada uma doenga endémica, que necessita de estratégias de promocao,
prevencao, protecdo e controle da situagao, para isso sugere-se o melhor treinamento de
profissionais na notificagé@o e investigacdo compulsoria, melhoria das condi¢cdes sanitarias
e socioecondmicas da populagéo local, visando cada vez mais a reducdo do numero de

casos nesta localidade.
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RESUMO: As Doengas Crbnicas Nao
transmissiveis (DCNT), em especial a
hipertensdo, a diabetes e a obesidade, estdo
associadas as condi¢des de vida, a alimentagéo
ndo saudavel e a inatividade fisica, sendo
responsaveis por um numero significativo
de mortes em todo o mundo. No Brasil, a
Atencé@o Priméria & Saude (APS) tem um papel
fundamental no monitoramento e controle
dessas doencas, e é através da regionalizagéo
em saude que o Sistema Unico de Saude realiza
0 seu acompanhamento. Para a ampliacdo da
abrangéncia das ag¢des da APS, foram criadas as
equipes multiprofissionais ou Nucleo Ampliado
de Saude da Familia e Atengéo Basica (NASF-
AB), que atuam de forma integrada as Equipes
de Saude da Familia (ESF), tornando-se um
importante recurso no controle e prevengéo
das DCNT. Este capitulo teve como objetivo
relatar as agbes do NASF-AB para a obesidade,
diabetes e hipertensao nos anos de 2015 a 2019
nas regides de saude do estado do Amazonas,
através de dados obtidos nos sistemas de
informacdes do Ministério da Saude. No periodo
estudado o NASF-AB produziu cerca de 70 mil
procedimentos voltados a obesidade, diabetes e
hipertensdo apresentando aumento no decorrer
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dos anos, exceto na regido do Médio Amazonas que apresentou queda entre 2018-2019. Ao
analisar a média de procedimentos e de equipes por regido, constatou-se que quanto maior
0 numero de equipes, mais procedimentos séo realizados. Os resultados demonstram um
amadurecimento no processo de trabalho e reforca a importédncia dos recursos humanos
multiprofissionais para a organizagéo e oferta do cuidado na APS. Concluimos que o NASF-
AB é uma importante estratégia de constru¢do da integralidade, do cuidado ampliado e
territorializado e deveria ser garantida sua permanéncia e ampliacao de suas equipes.
PALAVRAS-CHAVE: Doencas Crbnicas nao Transmissiveis, Obesidade, Diabetes Mellitus,
Hipertensao, Atencao Primaria a Saude.

CHRONIC NON-COMMUNICABLE DISEASES: A PORTRAIT OF NASF-AB
ACTIONS IN THE STATE OF AMAZONAS

ABSTRACT: Chronic Noncommunicable Diseases (NCDs), especially hypertension, diabetes
and obesity, are associated with living conditions, unhealthy eating and physical inactivity,
being responsible for a significant number of deaths worldwide. In Brazil, Primary Health
Care (PHC) has a fundamental role in the monitoring and control of these diseases, and it
is through regionalization in health that the Unified Health System monitors it. To expand the
scope of PHC actions, multiprofessional teams or Extended Nucleus for Family Health and
Primary Care (NASF-AB) were created, which work in an integrated way with the Family
Health Teams (ESF), becoming a important resource in the control and prevention of NCDs.
This chapter aimed to report the actions of NASF-AB for obesity, diabetes and hypertension
in the years 2015 to 2019 in the health regions of the state of Amazonas, using data obtained
from the information systems of the Ministry of Health. NASF-AB produced about 70 thousand
procedures aimed at obesity, diabetes and hypertension, showing an increase over the years,
except in the Middle Amazon region, which dropped between 2018-2019. When analyzing the
average number of procedures and teams by region, it was found that the greater the number
of teams, the more procedures are performed. The results demonstrate a maturation in the
work process and reinforces the importance of multiprofessional human resources for the
organization and provision of care in PHC. We concluded that the NASF-AB is an important
strategy for building integrality, expanded and territorialized care and its permanence and
expansion of its teams should be guaranteed.

KEYWORDS: Chronic Non-Communicable Diseases, Obesity, Diabetes Mellitus,
Hypertension, Primary Health Care.

11 INTRODUGAO

As Doencas Cronicas Nao transmissiveis (DCNT), em especial as doencgas
cardiovasculares, a diabetes e a obesidade, estdo associadas as condicbes de vida, a
alimentag@o nédo saudavel e a inatividade fisica. Por conseguinte, as DCNT s&do causas
importantes de morte em todo o mundo. Entretanto, segundo a Organizacdo Mundial
de Saude, estas causas podem ser controladas pelas mudangas de comportamento do
individuo e por agbes governamentais (BRASIL, 2011a; CONASEMS, 2020).
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As metas dos objetivos de Desenvolvimento do Milénio discutidas em 2010, entre
varios paises na assembleia geral da Organizagdo das Nagdes Unidade (ONU), define
e prioriza agdes de investimentos para deter as DCNT. Neste cenario epidemiolégico do
grupo de DCNT e dentro do Plano de A¢des Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT
no Brasil, 2011-2022 destaca-se controle e prevencdo da obesidade, hipertensdo e o
diabetes, com alta prevaléncia no Pais (BRASIL, 2011a), haja vista o Brasil encontrar-se
em processo de transi¢do nutricional, ou seja, observa-se uma redugéo na prevaléncia dos
déficits nutricionais e um aumento de sobrepeso e obesidade, que juntos caracterizam o
excesso de peso (BRASIL, 2019).

No Brasil, a Atencdo Primaria a Saude (APS) tem um papel fundamental no
monitoramento e controle da DCNT. Para organizagcéo e concretizagao dessa estratégia, uma
das principais diretrizes do Sistema Unico de Saude é a Regionalizag&o. No entanto, diante
da complexidade geografica e imensidao territorial do estado do Amazonas, que possui uma
superficie total de 1.559.167,878 km2, com 62 municipios e uma populacao estimada de
4.207.714 pessoas, a efetivacdo dessa diretriz € um grande desafio (GARNELO; SOUSA;
SILVA, 2017; IBGE, 2021). Atualmente, o Estado do Amazonas encontra-se dividido em
9 regides de saude, tendo como base a calha dos principais rios: Alto Solimdes, Baixo
Amazonas, Médio Amazonas, Rio Jurua, Rio Purus, Rio Madeira, Rio Negro e Solimdes,
Tridngulo, Manaus, Entorno e Alto Rio Negro (KADRI, 2019; SUSAM, 2019).

Visando ampliar a abrangéncia e o escopo dessas acdes da atencdo primaria a
saude, bem como sua resolubilidade, foram criados, pelo Ministério da Saude as equipes
multiprofissionais, os Nucleo Ampliado de Salde da Familia e Atencao Béasica (NASF-AB),
que foram instituidas pela Portaria GM/MS n° 154 em 24 de janeiro de 2008 (BRASIL,
2008).

Estas equipes objetivam atuar de maneira integrada e apoiando os profissionais das
Equipes Saude da Familia (ESF) e permitem a realizagé@o de discussdes de casos clinicos,
possibilitam o atendimento compartilhado entre profissionais, a construgdo conjunta de
projetos terapéuticos de forma que amplia e qualifica as intervencdes no territério e na
saude de grupos populacionais. Sendo assim, um importante recurso no controle das
DCNT (BRASIL, 2011b).

Diante disso, este estudo pretendeu realizar um retrato das a¢cdes do NASF-AB
nos anos de 2015 a 2019, a partir de dados secundarios registrados nos sistemas de
informacdes do Ministério da Saude relativos as 9 regibes de saude do estado do Amazonas,
considerando trés Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT): Obesidade, Diabetes e
Hipertenséao Arterial.
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21 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo com abordagem quantitativa,
baseado em dados secundarios de banco de dados publicos do Ministério da Saude.
Sendo eles: o Sistema de Informagdo em Saude para a Atengcédo Basica (SISAB/SUS)
e os relatérios publicos do E-Gestor Atencdo Basica, referentes as regides de saude do
estado do Amazonas (Alto Solimbes, Baixo Amazonas, Médio Amazonas, Rio Jurua, Rio
Purus, Rio Madeira, Rio Negro e Solimdes, Triangulo, Manaus, Entorno e Alto Rio Negro)
no periodo de 2015 a 2019.

Para descricao foram consideradas as agcoes do NASF-AB referentes a trés DCNT:
a hipertenséo arterial, a obesidade e a diabetes mellitus. Os dados apresentados, séo
relativos a producao do NASF-AB e ao historico do quantitativo de equipes implantadas do
NASF-AB, considerando as variaveis descritas na figura 1.

 VarlévlsSociodemogrifeas  Varidvels Clinicas ~ Condicio Avaliada  Indicadores da Atencio Primria

Profissionals

Regides de Satde do
Estado do Amazonas
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para a |/
B)/ Ministério da Saide
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(Masculino e Feminino)
Fonte: Sistema de Informagdo em
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Fonte: Sistema de para a Atengio

Basica (SISAB)/ Ministério da
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Terapéuticos
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AB)Ministério da Fonte: Sistema de Informagio
Satde para a Atengio
)/ Ministério da
Prescricdo
Terapéutica

B

Niimero de equipes do NASF por
Regido de Sauide do Estado do
Amazonas.

Fonte: E-gestor Atengo Basica/
da Sande

Atendimento Individual.
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/ ente Social,
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Figura 1: Organograma das variaveis e fontes consideradas na selecdo dos dados, referentes a
produgéo das agdes e ao histérico das equipes do NASF-AB

Fonte: Produgéo dos autores
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Os dados foram posteriormente descritos e organizados em uma planilha eletrénica
no software Excel®. A andlise de dados foi processada através do programa IBM Statistical
Package for the Social Science (SPSS), verséo 24.0. Para analise dos dados foi realizada
estatistica descritiva (frequéncia, média e percentagem).

31 RESULTADOS E DISCUSSAO

Este estudo aborda a producgéo das equipes NASF- AB e demonstra a importancia
destas equipes, que tem como principal objetivo ser um modelo de cuidado especializado
multiprofissional na aten¢&o primaria a saude. A proposta vai além do cuidado assistencial,
ao trazer alégica do apoio matricial as equipes da estratégia satde da familia, na busca pela
construgdo de um processo de trabalho compartilhado e interdisciplinar, que respondesse
de forma efetiva as demandas do territorio, ao fortalecer estratégias intersetoriais e as
redes de atencdo a satude (BRASIL, 2008; CORREIA; GOULART; FURTADO, 2017).

O NASF- AB surge com um grande desafio de atuar e conectar duas linhas de acéo,
a assisténcia especializada multiprofissional e o apoio pedagégico as equipes, atuando
em nove areas consideradas estratégicas: atividade fisica ou praticas corporais; praticas
integrativas e complementares; reabilitacdo; assisténcia farmacéutica; alimentacdo e
nutricdo; servigo social; satude mental; satde da mulher; e saude da crianca, do adolescente
e do jovem (BRASIL, 2012). Dentre essas areas temos duas, que talvez sejam mais
importantes para o acompanhamento das DCNT, em particular a obesidade, a diabetes
e a hipertensao arterial, que sdo as DCNT foco deste estudo, as atividades relacionadas
a pratica de atividade fisica e as orientacdes e monitoramento da alimentacéo e nutricao
(SEUS et al., 2019)o apoio do profissional de educacéo fisica (PEF.

Neste sentido, ao descrevermos os resultados sobre a producgéao das equipes NASF-
AB, na figura 2, podemos observar que no periodo de 2015 a 2019 foram realizados pelas
equipes do NASF-AB, das 9 regides de saude, cerca de 70 mil procedimentos voltados
para a obesidade, a hipertenséo arterial e a diabetes mellitus. Observa-se que a Regido
de Saude Manaus, Entorno e Alto Rio Negro é que teve maior produgdo no periodo em
andlise.

Saude Coletiva: Uma Abordagem Multidisciplinar Capitulo 12 m



PRODUGAO DO NASF-AB POR REGIAO DE SAUDE

REGIOES DE SAUDE
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PRODUGAO DO NASF-AB
(2015 a 2019)
[]1.961-3.605
[13605-4868

[ 4.868 - 8.750

Bl 5.750 - 9.801

Il 9.801 -24.204

Figura 2: Descricéo do total de producéo de Procedimentos das equipes NASF-AB nas 9
Regibes de Saude do estado do Amazonas, no periodo de 2015 a 2019.

Fonte: E- gestor Atencé@o Béasica — Ministério da Saude

Na figura 3, ao analisarmos a linha do tempo, percebe-se que a maioria das regides
de saude ocorreu um aumento do numero de procedimentos, excetuando-se a regiao
do Médio Amazonas, em que houve uma diminuigdo da produgédo do ano de 2018 para
0 ano de 2019. Esses resultados reiteram outros estudos que demonstram uma grande
producdo das equipes NASF-AB relacionada ao atendimento individual de pacientes com
DCNT (BROCARDO et al., 2018; SEUS et al., 2019). Esse alta produtividade também pode
caracterizar o equivoco citado por Tesser (2016), de que algumas equipes se dedicam
mais ou exclusivamente ao atendimento assistencial do que ao apoio matricial, sendo um
entrave para concretizacéo e efetivacao dos objetivos dessas equipes (TESSER, 2016).
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Produgédo do NASF-AB por Regides de Saude (2015-2019)

Numero de Procedimentos do NASF-AB
N oW R 9 9 N o 9
g8 8 8 8 8 8 8 8
s 8 & 8 & s & o

g
g

s M lll m \III I I|‘ II -II III . | I| _ \-II _ II

ALTO SOLIMOES BaX AAZONAS  MANAUS, ENTORNO £ MEDIO AMAZONAS RIO JURUA RIO MADEIRA RIO NEGRO E SOLIMOES RIO PURUS TRIANGULO

#2015 490 31 2211 465 356 205

#2016 509 398 2872 664 19 858 207 295 59
#2017 629 1380 4615 2181 375 2354 044 227 514
=2018 767 1.148 6.106 3497 99 2126 3253 374 1.407
#2019 1210 169 8340 2994 1776 2,960 4141 996 2858

Anos

2015 #2016 ®=2017 =2018 m®2019

Figura 3: Descri¢cdo do Numero de Procedimentos das equipes NASF-AB nas 9 Regibes de
Saude do estado do Amazonas, no periodo de 2015 a 2019.

Fonte: E- gestor Atencé@o Béasica — Ministério da Saude

Afigura 4 apresenta a relagédo entre a média de equipes do NASF-AB implantadas e
a média de procedimentos dirigidos para a obesidade, a diabetes mellitus e hipertensao no
periodo de 2015 a 2019 nas 9 regides de saude, demonstrando que em grande parte das
regides de saude, quanto maior o numero de equipes, mais procedimentos séo realizados.
No entanto, chama atencdo a Regido de Saude Rio Madeira que com uma média
semelhante de equipes da Regiao Rio Purus, apresenta uma produgcdo mais significativa
quando comparada com essa regido. A regido Rio Madeira apresenta producéo semelhante
da Regido Médio Amazonas, mesmo com a metade do numero de equipes NASF-AB.
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Producao do NASF-AB x Equipes NASF (2015-2019)
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s MEDIA PROCEDIMENTOS ~ ———MEDIA DE EQUIPES

Figura 4: Média de numero de Procedimentos das equipes NASF-AB versus Média de Numero
de equipes NASF-AB, nas 9 Regides de Saude do estado do Amazonas no periodo de 2015 a
2019.

Fonte: E- gestor Atencédo Bésica e Sistema de Informacdo em Salde para a Atengéo Basica.

Cabe citar que a Regido Rio Madeira participou de iniciativas de fortalecimento
da educacdo permanente das equipes de salde através de projetos de instituicoes de
pesquisa como a Fundacdo Oswaldo Cruz da Amazénia, este dado pode ser relevante
para entendermos a dindmica de produgdo (MARTINS, 2015). Estudos demonstram que
a educacgao permanente € uma relevante ferramenta para organizagao e estruturacédo das
acOes das equipes de saude, potencializando as a¢des de cuidado, de apoio matricial e
monitoramento dos usudrios no territorio (BISPO JUNIOR; MOREIRA, 2017; OLIVEIRA,
2019).
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REGIAO DE SAUDE 2015 2016 2017 2018 2019

~ N° Equipes 5 5 5 8 8
ALTO SOLIMOES
Producéo 490 509 629 767 1210
N° Equipes 7 7 ) <) 9
BAIXO AMAZONAS
Producgéo 311 398 1380 1148 1695
MANAUS, ENTORNO E N° Equipes 18 18 18 21 24
ALTO RIO NEGRO Produc&o 2271 | 2872 | 4615 | 6106 | 8340
; N° Equipes 9 9 10 10 10
MEDIO AMAZONAS
Producéo 465 664 2181 3497 2994
; N° Equipes 2 2 & 5 5
RIO JURUA
Producéo 11 18 375 969 1776
N° Equipes 4 4 4 5 5
RIO MADEIRA
Produgéo 356 858 2354 2126 2960
_ N° Equipes 5 5 10 11 11
RIO NEGRO E SOLIMOES
Produgéo 205 207 944 3253 4141
. N° Equipes 4 4 4 5 5
RIO PURUS
Produgéo 79 285 227 374 996
" N° Equipes 2 2 2 6 6
TRIANGULO
Producéo 30 59 514 1407 2858

Tabela 1: Descricdo do nimero de equipes e producgdo das equipes por ano, periodo de 2015 a
2019.

Fonte: E- gestor Atencéo Basica e Sistema de Informagdo em Salde para a Atencéo Basica.

Na tabela 1 evidencia-se que apesar de todos obstaculos justapostos para efetiva
atuacéo do NASF-AB descritos na literatura, ao realizarmos a anélise temporal da producéo
observa-se um aumento da produtividade e principalmente com a implantagdo de novas
equipes, em particular nos anos de 2018 e 2019, isso pode demonstrar um amadurecimento
do processo de trabalho e reforgca a importancia dos recursos humanos multiprofissionais
para organizagédo e oferta do cuidado na atengdo primaria a saide (BROCARDO et al.,
2018; TESSER, 2016). Destaca-se que o incremento na implantagéo dos NASF-AB impacta
na razao entre equipes AB e NASF-AB, o estudo de Mendes et al. (2012) observou-se que
na regido Norte a razéo era de 16,9 e em 2014 caiu para 10,2, sendo no Amazonas de 12,2,
muito embora estejam ainda acima dos valores maximo de 9 equipes preconizados nas
diretrizes do Ministério da Saude (Apud BROCARDO et al., 2018 p.134).

Esse panorama incita a discussdo do enfraquecimento desta estratégia de atencao
a saude, a partir da publicagcdo da Portaria SAES n°99 de 7 de fevereiro de 2020, que ao
redefinir o cadastro das equipes de aten¢éo primaria destituiu o financiamento especifico para
o NASF-AB, e desta forma, colocou em risco a manutencéo de equipes multiprofissionais
na atencdo primaria, fragilizando o acesso da populagcdo a acbes intersetoriais e
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multidisciplinares tdo importantes, promovidas pelo NASF-AB (BRASIL, 2020). No novo
modelo de financiamento da saude do Ministério da Saude para reorganizagcéao da atencao
basica extinguem-se os incentivos que reforcavam a orientagcdo do modelo e a estruturagédo
do trabalho na logica territorial e comunitaria, como a implantagéo do NASF-AB (MOROSINI;
FONSECA; BAPTISTA, 2020).

Os determinantes de saude bem como as a¢des de promogéo e enfrentamento das
DCNT ocorrem no territério e essas sao de responsabilidade dos profissionais da atencao
bésica. Os resultados desse estudo confirmam que o NASF-AB é uma importante estratégia
de construcéo da integralidade, do cuidado ampliado e territorializado, portanto, deveria ser

garantido sua permanéncia e ampliacéo de suas equipes.
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RESUMO: Objetivo: analisar fatores associados a incompletude vacinal para rotavirus em
criangas nascidas em 2015 em Rondonépolis/MT. Método: estudo transversal, realizado
de agosto/2017 a fevereiro/2018. Empregou-se regressao de Poisson para analisar a
associacao entre incompletude e as variaveis relacionadas a crianga, & mae e ao domicilio.
Resultados: foram incluidas 435 criancas e a cobertura vacinal foi de 86,7%. Permaneceram
independentemente associados a incompletude: consulta de rotina incompleta no 1° ano
de vida (RP 2,20; IC95% 1,17; 4,13); internacéo no 1° de vida (RP 1,62; IC95% 1,01; 2,60);
possuir pelo menos um irméo (RP 1,98; IC95% 1,13; 3,48) e ser levado ao servico médico
por outras pessoas que ndo os pais (RP 1,77; IC95% 1,09; 2,87). Conclusao: evidenciou-
se baixa cobertura vacinal sobretudo em crian¢as com irmaos, crian¢as acompanhadas nos
servicos de saude por cuidadores diferentes dos pais, criangcas com puericultura incompleta
e com internagéo prévia.

PALAVRAS-CHAVE: Rotavirus, inquéritos epidemiolégicos, cobertura vacinal, estudos
transversais.

FACTORS ASSOCIATED WITH VACCINE INCOMPLETE FOR ROTAVIRUS:
HOUSEHOLD SURVEY, RONDONOPOLIS-MT, BRAZIL, 2015

ABSTRACT: Objective: To analyze factors associated with rotavirus vaccine incompleteness
in children born in 2015 in Rondondpolis/MT. Methods: cross-sectional study, conducted
from August/2017 to February/2018. Poisson regression was used to analyze the association
between incompleteness and variables related to child, mother and home. Results:
435 children were included, vaccination coverage was 86,7%. The following remained
independently associated with incompleteness: incomplete health check routine in the 1st
year (PR 2,20; 1C95% 1,17; 4,13); hospitalization in the first year of life (PR 1,62; 1C95% 1,01;
2,60); have at least one sibling (PR 1,98; IC95% 1,13; 3,48) and be taken to medical care
by non-parents (RP 1,77; 1C95% 1,09; 2,87). Conclusion: low vaccination coverage was
evidenced, especially in children with siblings, followed in health services by caregivers other
than parents, incomplete childcare and previous hospitalization.

KEYWORDS: Rotavirus, health surveys, vaccination coverage, cross-sectional studies.

11 INTRODUGAO

A diarreia aguda causada pelo rotavirus representa uma causa importante de
morbidade e mortalidade em criangas menores de cinco anos, sendo responsavel por,
aproximadamente, 100 milhdes de casos de diarreia e 600 mil mortes por ano em todo o
mundo (MS, 2006; WHO, 2013). Atualmente, tal virus é o terceiro patégeno mais associado
a mortalidade nessa faixa etaria, precedido apenas pelo protozoario causador da malaria
(Plasmodium) e pela bactéria Streptococcus pneumoniae (GBD, 2016).

Diante de sua importancia epidemiol6gica, em 2006, duas vacinas contra o rotavirus
foram licenciadas para uso mundial, RotaTeq® (RV5) e Rotarix® (RV1), e recomendadas
pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) para uso global em 2009. No Brasil, a vacina
monovalente passou a ser ofertada pelo Programa Nacional de Imunizagcao (PNI) do
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Ministério da Saude (MS) em margo de 2006 (CARMO et al., 2011). Sua implantacao efetiva
tem demonstrado declinios substanciais nas taxas de internagdes por diarreia em diversos
paises (NGABO et al., 2016; NHAMPOSSA et al., 2015; TATE et al., 2012; TROEGER et
al., 2018).

No Brasil, observa-se, com base em um estudo de série temporal interrompida, entre
2002-2005 e 2007-2009, reducéo nas taxas de mortalidade e hospitalizacéo por diarreia,
sobretudo nas regides Norte e Nordeste, entre menores de dois anos (CARMO et al., 2011).

Dados administrativos de 26 capitais dos estados brasileiros e do Distrito Federal,
no periodo de 2007-2010, revelaram que a cobertura para a vacina rotavirus apresentou
variacdo entre 80 e 84%, abaixo do recomendado de 90% pelo MS e menor que 0s
percentuais das vacinas BCG (bacilo de Calmette-Guérin), Hepatite B; VOP — vacina
oral poliomielite, Tetravalente — difteria, tétano, pertussis e Haemophilus influenzae b e
Triplice viral — sarampo, caxumba e rubéola (FLANNERY et al., 2013). Varios fatores foram
associados a vacinagao incompleta ou a menor cobertura da vacina rotavirus, dentre estes:
baixa renda, prematuridade, idade materna < 20 anos, baixa escolaridade materna, baixo
peso ao nascer, menor renda familiar e maior ordem de nascimento dos filhos (ALIABADI
et al., 2019; FATHIMA et al., 2019; HERLIANA; DOUIRI, 2017; RHEINGANS et al., 2018;
SILVA et al., 2018).

Conhecer e dominar aspectos caracteristicos da vacina como eficacia, intervalo de
tempo entre as doses e idade adequada de administragdo do imunobiol6gico, bem como a
epidemiologia da doenca e os fatores relacionados a uma cobertura vacinal incompleta, séo
imprescindiveis para o sucesso da vacinagao contra o rotavirus (TATE et al., 2012; WHO,
2013). Isso porque permitiriam a formulacdo de estratégias mais adequadas objetivando o
aumento da cobertura vacinal. Nesse sentido, este estudo teve como objetivo analisar os
fatores associados a incompletude vacinal para rotavirus em criangas nascidas em 2015
no municipio de Rondondpolis/MT.

21 METODO

Delineamento: trata-se de estudo transversal, tipo inquérito domiciliar, para estimativa
de cobertura vacinal, baseado na metodologia proposta pela OMS (HENDERSON;
SUNDARESAN, 1982). Contexto: o municipio de Rondondpolis esta situado na regido
centro-oeste do Brasil, no estado de Mato Grosso. Possui 260 bairros distribuidos em
cinco distritos sanitarios: norte, sul, leste, oeste e centro-oeste. A populacéo foi estimada
em 195.476 habitantes, no censo demografico de 2010 (IBGE). Para vacinacao contra o
rotavirus, estavam disponiveis no momento da coleta de dados as seguintes estruturas no
municipio: 4 Centros de Saude; 2 Policlinicas; 35 USF; 5 Postos de Saude e 2 servigcos de
saude privados. A vacina de rotavirus utilizada pelo PNI/MS é uma vacina oral monovalente

com um tipo de rotavirus vivo atenuado, administrada em duas doses — aos 2 e 4 meses.
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Na rede privada, é ofertada a vacina pentavalente, que contém cinco tipos de virus vivos
atenuados, administrada em trés doses — aos 2, 4 e 6 meses. Para ambas as vacinas, a
idade maxima para receber a primeira dose € 3 meses e 15 dias e, para a Ultima e segunda
dose, 7 meses e 29 dias, com intervalo minimo de 30 dias entre elas (SBIM, 2017).

Participantes: foram adotados como critérios de incluséo para participagéo no estudo
criancas nascidas em Rondondpolis durante o ano de 2015 (coorte de nascimento de 4.022
criancas — IBGE) com pelo menos 20 meses de idade, peso ao nascer = 2.500g e que
possuiam caderneta de vacinagdo. Foram excluidas as criangas nas seguintes situacoes:
recusa dos pais/responsaveis em participar da pesquisa; auséncia dos pais/responsaveis
e/ou da caderneta de vacinagdo apoés trés visitas no domicilio; possuir contraindicagcéo as
vacinas de rotina do calendario de vacina¢do recomendado pelo PNI/MS.

Variaveis: para a estimativa da cobertura vacinal, foram consideradas no numerador
as criancgas vacinadas oportunamente e, no denominador, o total de criancas selecionadas
no inquérito. O recebimento de apenas uma das doses ou de nenhuma foi definido como
variavel dependente a incompletude vacinal. As criangas que receberam a vacina contra
rotavirus na rede privada nédo foram incluidas neste estudo, devido ao esquema diferente
de vacinagdo. A dose oportuna foi definida como aquela recebida dentro do intervalo
minimo e maximo e no intervalo adequado entre as doses para 0 esquema vacinal (SBIM,
2017). A dose aplicada foi aquela registrada na caderneta sem levar em conta o intervalo
preconizado e, dose invalida, aquela aplicada no intervalo e/ou idade inadequados. Foram
analisadas variaveis relacionadas ao domicilio, as condigbes socioecondmicas, ao servico
de saude, ao nucleo familiar e a crianga (ver Tabela 1).

Fontes de dados e mensuracéo: foi construido um questionéario contendo informacgées

demogréficas, socioeconémicas e sobre utilizacdo dos servicos de saude. Realizaram-se
entrevistas face a face com os pais/responsaveis pela crianga que se encontravam no
domicilio no momento da pesquisa e fotografias das cadernetas de vacinacao foram tiradas.
Além disso, as variaveis relacionadas ao parto foram obtidas do Sistema de Informagdes de
Nascidos Vivos (consultas pré-natal e idade gestacional).

Controle de viés: para a minimizacdo de viés, foram realizados treinamento

dos entrevistadores, teste piloto para adequagé@o da entrevista e dupla digitacdo dos
questionarios. Somente as criancas que possuiam caderneta de vacinacgao para fotografia
foram incluidas.

Tamanho do estudo: foi adotada amostra probabilistica por conglomerados em trés

estagios: distrito sanitario, bairro e domicilio com crianga. Dos 260 bairros do municipio, foram
selecionados 60, proporcionalmente ao tamanho da populagcédo de menores de um ano de
idade dos cinco distritos sanitarios, com a seguinte distribui¢do: norte=89 criangas, sul=127
criangas, leste=73 criangas, oeste=89 criancas, centro-oeste=57 criancas. Posteriormente,
estes bairros foram mapeados e novo sorteio aleatério foi realizado com definicao da
sequéncia dos domicilios iniciais por rua. Assim, o entrevistador visitava o domicilio e depois
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seguia para o domicilio do lado direito percorrendo toda a rua até que atingisse o nUmero de
7 criangas por bairro, sendo uma por rua, pertencentes a coorte de nascimento do ano de
2015. Para alcancar o objetivo do estudo, com eficiéncia, simplicidade e de maneira pouco
dispendiosa, adotou-se o método proposto por Henderson e Sundaresan (1982). Os dados
foram coletados de agosto de 2017 a fevereiro de 2018. ApOs esse periodo, a amostra final
foi composta por 435 criancas, valor superior aos 385, calculado inicialmente pela formula
n = (z2pq)/d?, em que o “n” é o tamanho da amostra necessaria para estimativas pontual e
intervalar da propor¢éo de vacinados; “z” corresponde ao intervalo de confianga de 95%; “p”
e “q” correspondem a propor¢ao com vacinagao completa e incompleta, totalizando o valor
1,00. Assim, a estimativa prevista para esquema completo de vacinagao equivale a 0,50,
e “d” se refere a precisdo esperada para o resultado 0,10. Posteriormente, foi calculado o
poder estatistico de 0,8986 para essa amostra de 435 criangas, com uma cobertura vacinal
de 86%, tendo como hip6tese inicial a meta estabelecida pelo Ministério da Saude de 90%
e assumindo um nivel de significancia de 5%.

Métodos estatisticos: para as analises univariada e mdltipla, foram consideradas

como variaveis dependentes e independentes a incompletude do esquema vacinal as
caracteristicas da crianga, da mée, do chefe de familia e do domicilio. Foram estimadas as
razGes de prevaléncia (RP) e seus respectivos intervalos de confianga (IC,,,) por meio de
regressao de Poisson com variancia robusta, também foi utilizado o teste de qui-quadrado
para verificar a independéncia entre as variaveis. Na andlise univariada, as variaveis
que apresentaram p<0,20 foram selecionadas para analise multipla, no entanto, ao final
da analise multipla ajustada pelo sexo da crianca, permaneceram apenas as variaveis
com p<0,05. Para estimar a proporcao de criangas vacinadas em determinada idade e a
cobertura vacinal ao longo do tempo, foi utilizada a anéalise de Kaplan-Meier (MBENGUE,
2017). Foram calculadas as medianas dos tempos de vacinagéo das duas doses. O tempo
de cada crianca em dias até cada dose da vacina iniciou-se no nascimento (tempo zero)
e prosseguiu até a data quando a ultima crianga do estudo recebeu determinada dose da
vacina. As analises foram efetuadas no programa estatistico Stata versao 12.0 (StataCorp
LP, College Station, Estados Unidos). Adotou-se um nivel de significancia de 5%.

Aspectos éticos: o estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario Julio Muller, por meio do Parecer n° 1.878.72716 de 16/12/2016,
e recebeu Certificado de Apresentacdo para Apreciagdo Etica n°® 47227115.2.0000.5541.
Somente as criangas cujos pais/responsaveis concordaram em participar e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foram incluidas no estudo.

31 RESULTADOS

Nos 60 bairros visitados, foram identificados 6.926 imoveis, sendo 298 domicilios
vagos e 120 comércios. Dos 6.508 domicilios elegiveis, 532 foram visitados, nos quais
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realizaram-se 440 entrevistas (cinco criangas que receberam a vacina na rede privada
foram excluidas). Houve 32 recusas e 60 perdas devido a auséncia dos responsaveis e
da caderneta de vacinacgdo nas trés visitas realizadas. A idade média das 435 criancas
selecionadas foi de 27 meses (DP=8,6 mses), 52,6% eram do sexo feminino, 51,7% eram
de raga/cor parda, 73,1% néo recebiam Bolsa Familia e 61,3% possuiam pelo menos um

irméo (Tabela 1).

Vacinacao incompleta

Varidveis n (%) de rotavirus
Sexo
Masculino 206 (47,4) 23(11,7)
Feminino 229 (52,6) 32(14,9)
Raca/cor da pele da crianca
Branca 163 (37,5) 19(12,2)
Parda 225 (51,7) 28(13,4)
Preta 47 (10,8) 8(18,2)
Possui irmaos no nucleo familiar®
Nenhum 166 (38,7) 9(8,3)
>1 263 (61,3) 46(15,3)
Beneficiaria de programa de transferéncia de renda (bolsa familia)
Sim 117 (26,9) 38(12,7)
Nao 318 (73,1) 17(15,4)
Frequenta creche ou escola
Sim 132 (30,3) 15(12,0)
Nao 303 (69,7) 40(14,1)
Consulta de rotina incompleta®
Sim 24 (5,6) 48(12,5)
N3o 407(94,4) 6(30,0)
Internacao hospitalar no primeiro ano de vida
Sim 99(22,8) 16(17,8)
Nzo 336 (77,2) 39(12,2)
Doenca cronica
Sim 40 (9,2) 6(15,8)
N3o 395 (90,8) 49(13,2)
Medicamento de uso continuo
Sim 30 (6,9) 3(10,0)
N3o 405 (93,1) 52(13,7)
Cadastro na Unidade de Saude da Familia
Sim 71 (16,3) 44(13,0)
Nao 364 (83,7) 11(15,5)
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Vacinacao incompleta

Variaveis n (%) de rotavirus

Visita de Agente Comunitario de Saude

Sim 161 (37,0) 34(13,3)
Nzo 274 (63,0) 21(13,7)
Plano de saude®

Sim 106 (24,4) 11(10,8)
Nao 328 (75,6) 44(14,4)
Irmaos com malformacéao congénita

Sim 17 (3,9) 3(18,7)
Nzo 418 (96,1) 52(13,2)
Chefe da familia®

Pais 339 (78,1) 43(13,7)
Qutros 95 (21,9) 12(12,7)
Renda familiar em salarios minimos vigente em 2015 (R$937,00) f

Menos de 1 31(7,2) 6(19,3)
Dela3 240 (55,8) 31(14,0)
De4ab 85 (19,7) 10(12,9)
Mais de 5 74 (17,2) 8(10,7)
Rede de esgoto

Sim 257 (59,1) 271(16,4)
Nao 178 (40,9) 28(11,5)
Responsavel em levar crianga para consulta de rotina e/ou vacinacao

Pais 341 (78,4) 38(11,8)
Outros 94 (21,6) 17(19,5)
Idade materna (anos)

<20 36 (8,3) 2(5,7)
=20 399 (91,7) 53(14,2)
Raca/cor da pele da mae®

Branca 119 (28,9) 18(15,5)
Parda 223 (54,1) 25(12,1)
Preta 70(17,0) 7(10,8)
Escolaridade materna (anos de estudo)®

Até 4 17 (3,9) 3(20,0)
5-8 72(16,7) 8(11,9)
9 -11 239(55,4) 34(15,4)
12 e mais 103(23,9) 10(9,8)
Mae possui companheiro®

Sim 346 (80,1) 41(12,5)
N3o 86 (19,9) 14(18,2)
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Vacinacao incompleta

Variaveis n (%) de rotavirus
Mae trabalha fora“
Sim 176(40,6) 25(15,2)
Nao 257 (59,4) 30(12,3)
Numero de consultas de pré-natal
<6 132 (30,3) 26(20,6)
=6 303 (69,7) 29(10,2)
Idade gestacional ao nascimento (semanas)?
<37 31(7,2) 4(13,3)
37-41 398 (92,8) 49(13,1)

Numero de dados faltantes devido a ndo sabe/néo respondeu: (a) 6; (b) 4; (c) 3; (d) 2; (e) 1; (f)
5;(g) 23.

Tabela 1 — Caracteristicas das criangas incluidas na pesquisa residentes em Rondonopolis/
MT e prevaléncia vacinagdo incompleta de rotavirus, conforme variaveis sociodemograficas e
clinicas, 2015 (n=435).

A maioria dos participantes (82,8%) morava em casa de alvenaria, com 5 comodos
(DP=2) e média de 4 moradores por domicilio; 87,8% localizados em rua asfaltada, 98,8%
com abastecimento de agua por rede publica e 59,1% com esgotamento sanitario (dados
ndo mostrados). A cobertura vacinal oportuna do esquema completo de duas doses da
vacina de rotavirus foi de 86,7% (IC95%: 83,5;89,9). A primeira dose apresentou 93,8%
(IC95%: 91,5;96,1) de cobertura oportuna e a segunda dose, 86,7% (IC95%: 83,5;89,9)

(Tabela 2).
Dose aplicada Dose oportuna
Vacina rotavirus n Cobertura vacinal n Cobertura vacinal
% (IC 95%) % (IC 95%)
Primeira dose 427 98,16 (96,89;99,42) 408 93,79 (91,52;96,06)
Segunda dose 396 91,03 (88,34;93,71) 377 86,66 (83,47;89,86)
Esquema completo 396 91,03 (88,34;93,71) 377 86,66 (83,47;89,86)

1C95%: Intervalo de Confianca de 95%
Tabela 2 — Cobertura vacinal para rotavirus, Rondonépolis/MT, 2015 (n=435).
A proporcao de abandono foi de 7,2% e 1,8% (n=8) das crian¢as ndo recebeu
nenhuma das doses. Destas, seis eram pertencentes ao distrito sanitario norte e as demais

ao oeste e centro-oeste. A propor¢ao de criangas que recebeu doses oportunas da vacina

de rotavirus ao longo do tempo esta representada na Figura 1.
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Nota: As medianas dos dias de vacinag¢do das duas doses sao representadas pela curva ao
meio. O periodo preconizado para a vacinagao corresponde as areas entre as linhas continuas.

Figura 1 - Proporgéo de criangas vacinadas com primeira e segunda dose da vacina de
rotavirus, Rondonépolis/MT, 2015 (n=435).

Dentre as criancas vacinadas, metade recebeu a primeira dose até os 68 dias de vida
e, a segunda, até os 143 dias, respectivamente. A cobertura vacinal de 90% foi alcancada
aos 96 dias para a primeira dose e aos 218 dias para a segunda dose. Das criancas, 32 e
44 ultrapassaram a data limite de recebimento para primeira e segunda dose, nesta ordem,
com mediana de 7 dias de atraso para a primeira dose e de 6 dias para a segunda. Um total
de 19 criancgas recebeu as duas doses fora do prazo.

Independente do sexo da crianga, a cobertura incompleta da vacina contra rotavirus
foi 120% maior entre criangas com consulta de rotina incompleta no 1° ano de vida (RP=1,62;
IC95% 1,01;2,60); 62% maior entre as que possuiam pelo menos um irmao ou irma no
nucleo familiar (RP=1,98; 1C95% 1,13; 3,48) e 77% maior entre as que eram levadas ao
servico médico por pessoas diferentes dos pais (RP=1,77; 1C95% 1,09; 2,87) (Tabela 3).

Esquema vacinal incompleto

Variaveis P *
RP Bruta?® RP Ajustada®
(1IC95%) p-valor (1C95%) p-valor
Sexo
Masculino 1
0,191
Feminino 1,36 (0,85;2,18)
Raca / cor autorreferida pelo responsavel
Branca 1
Parda 1,05 (0,63;1,74) 0.617
Preta 1,41 (0,70;2,87)
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Possui irmaos no nucleo familiar

Nenhum 1 1
0,006 0,017
=1 2,11 (1,20;3,72) 1,98 (1,13;3,48)
Beneficiaria de programa de transferéncia de renda (bolsa familia)
Sim 0,91 (0,55;1,52)
0,746
Nao 1
Frequenta creche ou escola
Sim 1
0,741
Nao 1,08 (0,65;1,80)
Consulta no 1° ano de vida
Sim 1 1
0,006 0,014
Nao 2,51 (1,35;4,66) 2,20(1,17;4,13)
Internacao hospitalar no primeiro ano de vida
Sim 1,57 (0,97;2.55) 1,62(1,01;2,60)
0,063 0,048
Nao 1 1
Doenca cronica
Sim 1,23(0,60;2,52)
0,564
Néo 1
Medicamento de uso continuo
Sim 0,67 (0,22;2,02)
0,484
Néo 1
Cadastro na Unidade de Saude da Familia
Sim 1
0,523
Nao 1,20 (0,67;2,14)

Visita de Agente Comunitario de Saude nos ultimos 30 dias

Sim 1

0,449
Nao 1,19 (0,75-1,89)
Plano de saude
Sim 1

0,455
Nao 1,24 (0,70;2,19)
Irmaos com malformacao congénita
Sim 1,22 (0,42;3,52)

0,701
Nao 1
Chefe da familia
Pais 1

0,795
Outros 0,92 (0,52;1,63)
Rede de esgoto
Sim 1

0,372
Nao 1,23 (0,77;1,94)
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Renda familiar em salarios minimos vigente em 2015 (R$937,00)

Menos de 1 1,59 (0,61;4,09)
Det1a3 1,23 (0,62;2,44) 0,769
De4ab 1,06 (0,46;2,42)
Mais de 5 1
Responsavel em levar crianga para consulta de rotina e/ou vacinacao
Pais 1 1 1
Outros 1,56 (0,96;2,55) ' 1,77(1,09;2,87)
Idade materna (anos)
<20 0,36 (0,09;1,42)

0,147
=20 1
Raca/cor da mae
Branca 1
Parda 0,73 (0,43;1,23) 0,392
Preta 0,64 (0,30;1,38)
Escolaridade materna (anos de estudo)
Até 4 1,65 (0,51;5,32)
5-8 1,17 (0,51;2,)

0,471
9-11 1,56 (0,83;2,93)
12 e mais 1
Mae possui companheiro
Sim 1

0,123
Nao 1,48 (0,89;2,46)
Mae trabalha fora
Sim 1,16 (0,73;1,84)

0,507
Nao 1
Numero de consultas de pré-natal
<6 1,72 (1,09;2,71)

0,019
=6 1
Idade gestacional ao nascimento (semanas)
<37 0,90 (0,34;2,32)

0,829
37 - 41 1

0,008

aTeste de qui-quadrado de Pearson; Ajustada por sexo da crianga; *Teste de bondade do

ajuste: 0,99.

RP: razéo de prevaléncia; IC95%: Intervalo de Confianca de 95%.

Tabela 3 — Razdes de prevaléncia (RP) bruta e ajustada da vacinagéo incompleta de rotavirus

pelas variaveis demogréficas e clinicas, Rondono6polis/MT, 2015 (n=435).
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DISCUSSAO

A incompletude da vacina rotavirus em criancas nascidas no ano de 2015 em
Rondonopolis foi maior entre aquelas que: tiveram rotina de consultas incompleta no
primeiro ano de vida; passaram por internagéo hospitalar no primeiro ano de vida; possuiam
nucleo familiar com, pelo menos, um irmé&o ou irm&; eram levadas ao servico médico e de
saude por pessoa diferente dos pais. Foi observado atraso vacinal na aplicacéo da primeira
e da segunda dose da vacina. O desenho transversal adotado ndo permitiu determinar a
temporalidade das associa¢des observadas como, por exemplo, a internagdo no primeiro
ano de vida pode ser tanto causa como consequéncia da néo vacinacgao.

A cobertura para esquema completo da vacina rotavirus em Rondonépolis estava
abaixo do preconizado pelo PNI/MS, que é de 90,0% (MS,2018). Possivelmente, a restricdo
de idade para a aplicacédo da vacina rotavirus tenha contribuido com a redugéo da cobertura
vacinal, aspecto reafirmado por Tate et al. (2012). Estudo prévio evidenciou cobertura vacinal
abaixo da recomendada, com variagéo de 80,0% em 2007 e 84,0% em 2010, entretanto,
foram utilizados dados administrativos da vacina rotavirus (FLANNERY et al., 2013). Houve
diferenga de cobertura vacinal calculada a partir dos dados administrativos e dos coletados
no inquérito também em inquérito domiciliar com 761 criancas nascidas em Salvador entre
2007-2008, sendo maiores os percentuais do administrativo (BARATA; PEREIRA, 2013).

De acordo com Ferreira et al. e Silva et al. (2018), a baixa cobertura vacinal pode
envolver diferentes fatores como a localizagdo das unidades de vacinacdo, cobertura de
atendimento de saude, horario de funcionamento, transporte publico, dentre outros, ou
ainda, no caso da vacina rotavirus, pode ser explicada pelo intervalo rigido estabelecido
para sua aplicagdo, semelhante ao encontrado em outro estudo.

A incompletude vacinal por rotavirus foi maior entre as criangas acompanhadas ao
servico de salde por pessoas que nao sejam seus pais, 0 que pode estar relacionado
a “terceirizagdo” dos cuidados dos filhos. Mais estudos s@o necessarios para entender
este fendbmeno. Outro estudo realizado em Ontéario, no Canada, utilizando base de dados
médicos, incluiu 12.525 criangas nascidas entre 2011 e 2014 e encontrou como fatores
associados a incompletude vacinal: pais desempregados, maes adolescentes, maior
numero de irmaos, menor escolaridade da mae, medo quanto ao evento adverso, falta de
vacina e indisponibilidade de tempo (WILSON et al., 2018).

A associacdo entre o maior niumero de irma@os no nucleo familiar e incompletude
pode ser explicado pela maior demanda financeira. Ademais, o maior nimero de filhos
pode gerar dificuldades para os pais/responsaveis se deslocarem até a unidade de saude
e também limitar seu tempo disponivel, o que foi reafirmado em outros estudos (MUTUA;
KIMANI-MURAGE; ETTARH, 2011; WILSON et al., 2018; WIYSONGE et al., 2012).

A coorte realizada em Sao Luis com 3.076 criangas entre 2010-2013 por Silva et al.
(2018) e estudo com dados de pesquisademograficaenglobando 3.666 criangas da Republica

Saude Coletiva: Uma Abordagem Multidisciplinar Capitulo 13 m



Federativa do Congo entre 2013-2014 de Acharya et al. (2018) mostraram a importancia
da consulta pré-natal, visita domiciliar pés-parto, parto domiciliar e o planejamento familiar
e reprodutivo para a vacinacao completa. Outra agdo importante consiste na realizagéo de
consulta médica no primeiro ano de vida conforme a preconizagdo minima de consultas,
sendo a primeira consulta entre 3 a 7 dias apés nascimento, uma no final do primeiro més
e as demais mensalmente durante o primeiro semestre, seguidas das consultas aos 6, 9 e
12 meses, trimestral no segundo ano de vida, semestral em pré-escolar e anuais na faixa
etaria escolar (SBP, 2004).

Cabe pontuar que, além do intervalo rigido para vacinacdo, o imunobiologico é
contraindicado em casos de imunodeficiéncia, alergia grave, doenca gastrintestinal cronica,
ma-formacgéo congénita do trato digestivo ou histéria prévia de invaginagao intestinal (MS,
2006). Entre as criancas selecionadas, ndo houve casos de contraindicagéo. Outro aspecto
€ que, para o periodo analisado, ndo houve desabastecimentos do imunobiolégico que
justificassem atrasou e/ou n&o vacinagédo das criangas incluidas neste estudo.

O presente estudo permitiu a identificacdo de doses oportunas e invalidas, pois foi
realizada a andlise da caderneta de vacinagdo com as respectivas datas de aplicacéo,
0 que, neste caso, ganhou maior importancia devido ao intervalo rigido da vacina, além
de reduzir viés de afericdo. O monitoramento da cobertura vacinal de rotavirus a partir
de dados provenientes de inquéritos domiciliares também contribui para analise individual
da caderneta de vacinacdo. Para aprimorar a protecdo contra doengas imunopreveniveis
na populagéo infantil, é relevante a orientacdo quanto a importancia da imunizacdo da
crianca aos seus pais/cuidadores. Politicas que assegurem horarios acessiveis aos pais
e dispensa do trabalho para cuidados de saude dos filhos também poderiam influenciar

positivamente o aumento da cobertura vacinal.
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RESUMO: A pesquisa investigou dentro do
sistema de saude publica do municipio de
Marataizes, no estado do Espirito Santo, os
fatores que influenciam a baixa adesao ao exame
Papanicolau no periodo de 2009 a 2018. O
objetivo foi identificar os fatores que influenciam
a baixa adesdo, tracar o perfil epidemiologico
e clinico das pacientes. Foi realizado um
levantamento do primeiro semestre do ano
de 2019 para averiguar a meta pactuada, de
exames citopatolégicos realizados no municipio
de Marataizes e diante dos resultados pbéde-se
verificar que a meta ndo estéd sendo alcangada.
NaUnidade Basica de Saude (UBS) Lagoa
Funda o numero estimado também estdabaixo
do numero necessario para alcangar o indicador.
Foi realizada a andlise decem prontuarios de
pacientes cadastradas na Unidade de Salde
Lagoa Funda,Marataizes - ES, que estavam
dentro da faixa etéria de 25 a 64 anos de acordo
como que preconiza o Ministério da Salde.
Diante dos resultados, foi possivel concluirque,
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entre os fatores mencionado pelas usuérias
para a ndo realizacdo do exame,destaca-se a
vergonha em realizar o procedimento, sendo que
outras nao relataram motivos especificos para
néo realizarem o exame.

PALAVRAS-CHAVE: Cancer do Colo do
Utero, Exame Papanicolau, Saude da Mulher,
Prevencdo de Doengas, Atencdo Primaria a
Saude.

FACTORS THAT INFLUENCE
THE LOW ADHESION OF THE
COLPOCYTOLOGICAL EXAMINATION
AT THE LAGOA FUNDA HEALTH UNIT,
MARATAIZES-ES

ABSTRACT: The research investigated within
the public health system of the municipality of
Marataizes, in the state of Espirito Santo, the
factors that influence low adherence to the Pap
smear in the period from 2009 to 2018.The
objective was to identify the factors that influence
low adherence,to tracethe epidemiologicaland
clinical profile of patients.A survey of the first
semester of 2019 was carried out to ascertain the
agreed target, of cytopathological examinations
performed in the municipality of Marataizes and in
view of the results it was possible to verify that the
target is not being reached. In the Basic Health
Unit (BHU) Lagoa Funda the estimated number
is also below thenumber needed to reach the
indicator. The analysis of one hundred medical
recordsof patients registered at the Lagoa Funda
Health Unit, Marataizes - ES, who were between
the ages of 25 and 64 years old, according to what
the Ministry of Health recommends. Given the
results, it was possible to conclude that, among
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the factorsmentioned by the users for not performing the exam, the shame in performing the
procedure stands out, while others did not report specific reasons for not performingtheexam.
KEYWORDS: Cervical Cancer, Pap smear, Women’s Health, Prevention of diseases, Primary
Health Care.

11 INTRODUGAO

Esta pesquisa abordou os fatores que influenciam a baixa adesdo ao exame
Papanicolau na unidade de saudede Lagoa Fundano Municipio de Marataizes, regido Sul-
Praiana do estado do Espirito Santo.

Tratou-se de uma pesquisa embasada em conhecimento técnico e cientifico,reunindo
conceitos e abordagens ja existentes. Este trabalho foi realizado em uma unidade de
salde e buscou apontar as deficiéncias do sistema de salde que causam a baixa adeséo e
impulsionam o aumento do nimero de casos de cancer de colo douteroporfaltade cuidados
prévios.

O céncer de colo de utero é caracterizado pela replicagdo desordenada do epitélio de
revestimento do 6rgéo, que compromete o tecido oculto (estroma) e assim, pode adentrar
as estruturas e 6rgdos ao se aproximar deles ou a distancia (INCA,2019).

As categorias principais de carcinomas invasores do colo do utero sdo duas,mas
isso depende do epitélio comprometido: o carcinoma epiderméide, forma maiscomum
e que atinge o epitélio escamoso. Esta forma confere 90% dos casos identificados, e o
adenocarcinoma, que se trata da forma mais rara e atinge o epitélio glandular.Esta forma
confere cerca de 10% dos casos (BRASIL,2019).

Uma abordagem especifica, colabora para esclarecer as mulheres que néo possuem
o conhecimento minimo acerca da doencga, sobre a importancia da realizagdo do exame.
Outros fatores que dificultam o acesso ao exame, é a ausénciade materiais e estrutura
adequada, além de profissionais suficientes para atender ademanda.

Ainfeccgéao genital pelo virus Papiloma Virus Humano (HPV), é muito frequente e néo
causa o cancer na maioria das vezes. Porém, em alguns casos, podem ocorrer alteragbes
celulares que poderéo evoluir para o cancer (BRASIL, 2019).

Este trabalho justifica-se pela relevancia do tema em salde publica, atuando
na saude da mulher, prevenindo o cancer de colo de utero, que ainda hoje é uma das
principais causas de morte em mulheres no Brasil e no mundo. Importa também,apreciar
com as devidas analises realizadas, as possibilidades de prevencao atravésde uma melhor
divulgacdo e uma cobertura mais extensa sobre areas com maior incidéncia do cancer do
colodo utero.

Apos problematizar a tematica, foi elencado o objetivo dessa pesquisa, que é
analisar os fatores que influenciam na realizacdo do exame Papanicolau nas usuarias da

Unidade de Saude Lagoa Funda, Marataizes — Espirito Santo.
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21 METODOLOGIA

Foi realizado um estudo quali-quantitativo, descritivo e retrospectivo com aanalise
de prontuarios, na Unidade basica de Saude Lagoa Funda, Marataizes, ES,no periodo
de 2009 até o ano de 2018, onde foram separados 100 prontuéarios daseguinte forma: a
area possui 4 micro areas, cada micro area representada por umagente comunitario de
saude(ACS), foi solicitado a cada ACS, que separasse 25 prontuarios de mulheres na idade
de 25 a 64 anos.

Tanto a pesquisa qualitativa quanto a quantitativa tém por preocupacéo o ponto de
vista do individuo: a primeira considera aproximidade do sujeito, por exemplo, por meio
da entrevista; na segunda, essa proximidade é medida por meio de materiais e métodos
empiricos (KNECHTEL,2014).

Foi realizada a analise retroativa de cem prontuarios de pacientes cadastradas na
Unidade de Saude Lagoa Funda, Marataizes ES, que estavam dentro da faixa etaria de 25
a 64 anos de acordo com o que preconiza o Ministerio da Saude.

A populagéo de estudo foi constituida de mulheres na faixa etaria de 25 a 64anos
cadastradas na UBS Lagoa Funda, Marataizes, ES. Como critério de inclusaono estudo,
foram consideradas mulheres na faixa etaria preconizada pelo Ministérioda Saude para
a realizacdo do exame. As pacientes que compareceram na unidade basica de saude no
dia de sua consulta foram convidadas e aceitaram participar da pesquisa, que por sua vez
foi realizada em todo o0 més de novembro do ano de 2019, ndo houve correlagéo entre
prontuarios analisados e mulheres entrevistadas. Durante a entrevista foram avaliados
alguns citar fatores de risco que podem levar ao cancerdo colo do utero.

A coleta de dados consistiu em uma andlise retroativa de cem prontuarios fisicos
do ano de 2009 a 2018 de mulheres na faixa etaria de 25 a 64 anos e de um questionario
semiestruturado preenchido pelas pacientes que aceitaram participar dapesquisa.

31 RESULTADOS

3.1 Resultados da analise dos prontuarios

Foi realizada a analise de cem prontuarios de pacientes cadastradas na Unidade de
Saude Lagoa Funda, Marataizes ES, que estavam dentro da faixa etaria de 25 a 64 anos
de acordo como que preconizao Ministério da Saude.

Por outro lado, ap6és os 65 anos mulheres com os exames preventivos regulares
e normais apresentam um risco reduzido de desenvolver o cancer cervical. Atualmente,
o aparecimento de lesGes precursoras ocorre cada vez mais precocemente, devido a
iniciacao antecipada das atividades sexuais associadas aos demais fatores de risco.

Os resultados evidenciaram a faixa etaria das pacientes que tiveram seus
prontuarios analisados do ano de 2009 a 2018. De acordo com essa analise, foi possivel
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observar que 30 (30%) pacientes estavam na faixa etaria de 25 a 35 anos, 23 (23%)
mulheres entre 36 a 45 anos, 17 (17%) possuiam 46 a 55 anos e 30 (30%) tinham 56 a 64
anos, sendo prevalente as faixas etarias de 25 a 35 anose 56 a 64 anos.

Para Silva, et al. (2016), ndo ha casos significativos da doenca na faixa etéria
prevalente de 25 a 35 anos, porém o inicio precoce do exame profilatico representaria
um aumento significativo no diagnéstico de lesdes de baixo grau consideradas nédo
precursoras e representando apenas manifestacéo citoldgica da infeccao pelo HPV,que
aponta um aumento provavel da regresséo, o que resultaria em um numero significativo de
procedimentos de colposcopia, diagnosticos e terapéuticos desnecessarios.

Quanto a avaliagdo do numero de vezes que as pacientes ja tinham realizado o
exame Papanicolau na unidade de saude, de acordo com a anélise dos prontuarios, 46
(46%) mulheres nao tinham nenhum registro de realizacdo do exame, 21 (21%) tinham
registro de uma vez, 29 (29%) tinham registro de duas vezes, 4 (4%) tinham registro de
trés vezes.

No Brasil, recomenda-se a triagem do exame Papanicolau (citopatologia ou citologia
tumoral) para a populagéo-alvo de mulheres de 25 a 64 anos que fazem sexo anualmente.
ApOs dois exames anuais negativos, o intervalo entre os dois exames deve ser de trés anos.
Essa faixa etaria recomendada pelo MS segue as recomendagdes da OMS (OLIVEIRA, et
al.,2018).

Afim de verificar o niumero de realiza¢des e 0 ano que estes exames foram realizados
de acordo com os dados do prontuario fisico, foi possivel observar que de 2009 ao ano
de 2018, 46% das pacientes néo tinham registro de ter realizado o exame, 4% tinham
realizado o exame a dez anos, 4% nove anos, 10% oito anos, 7% sete anos, 1% seis anos,
3% cinco anos, 11% quatro anos, 5% trés anos, 7% dois anos, 2% um ano.

O tempo apontado esta relacionado a ultima vez que essas mulheres realizaram o
exame. Com relagdo as que nunca realizaram, essas respostas foram obtidas através dos
registros dos prontuarios, que nao apontavam qualquer mencgéo a realizacdo do exame.

Albuquerque e colaboradores (2009) apontam que o rastreamento sistematico ou
programas de rastreamento da populagéo feminina por meio do exame de Papanicolau
do colo do utero, também conhecido como exame de Papanicolau, tem sido uma das
estratégias publicas mais eficazes, seguras e baratas para a detecgdo precoce desse
cancer. A pesquisa indica que as mulheres que ndo fazem ou nuncafizeram este teste
desenvolvem a doenga com mais frequéncia e que houve um declinio na incidéncia de
cancer e nas taxas de mortalidade em varios paises apés a introdu¢do de programas de
rastreamento.

Analisando o numero de vezes que as pacientes realizaram o exame Papanicolau
de acordo com a faixa etéaria foi possivel observar que na faixa etaria de 25 a 35 anos, 14

pacientes ndo apresentavam registro de ter realizado o exame, 5 mulheres realizaram uma
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vez, 11 mulheres tinham realizado o exame duas vezes, e 1 mulher realizou uma vez o
exame no periodo avaliado de 2009 a 2018.

Observando a faixa etaria de 36 a 45 anos 12 mulheres nao apresentaram registro
do exame no periodo analisado, 4 mulheres realizaram uma vez, 6 mulheres realizaram
duas vezes, 1 mulher realizou trés vezes.

Na faixa etéria de 46 a 55 anos 7 mulheres ndo apresentaram registro do exame no
periodo analisado, 4 mulheres realizaram uma vez, 6 mulheres realizaram duas vezes.

Entre 56 a 64 anos 13 mulheres ndo apresentaram registro do exame no periodo
analisado, 8 mulheres realizaram uma vez, 6 mulheres realizaram duas vezes, 2 mulheres
realizaram trés vezes.

A analise dos prontuarios relatou que nas faixas etarias preconizadas pelos
ministérios da saude para a realizagdo do exame houve uma baixa adeséao a realizagéo do
exame. De acordo com Aguilar e Soares (2015) inimeros motivos podem justificar a baixa
frequéncia e regularidade das mulheres na realizacdo dos exames, dentre eles, vergonha,

inseguranca, falta de estrutura publica, falta de tempo e até auséncia de informacéo.

3.2 Resultado das entrevistas

A entrevista foi realizada com 40 mulheres na faixa etaria de 25 a 64 anos que
compareceram a unidade de saude no dia da realizacdo das consultas e aceitaram
participardo estudo.

O primeiro bloco de perguntas avaliou aspectos sociodemograficos das pacientes,
0 segundo abordou questdes pertinentes ao exame e o terceiro bloco de perguntas relatou
0s motivos para ndo adesdo ao exame e as sugestdes facilitadoras para a adeséo das
pacientes.

Avaliando a faixa etaria das entrevistadas, foi possivel identificar que 26 (65%)
mulheres estavam na faixa etaria de 25 a 35 anos, 7 (18%) na faixa etaria 36 a 45 anos, 3
(7%) mulheres entre 46 a 55 anos e 4 (10%) mulheres estavam na faixa etaria de 56 a 64
anos. A idade média do grupo amostral que realizou o exame na unidade foi de 34,6 anos.

As mulheres, que participaram desse estudo encontram-se em uma faixa etaria
compreendida entre 25 e 64 anos. De acordo com o Instituto Nacional de Cancer José
de Alencar da Silva (INCA, 2014), o exame preventivo deve ser realizado em todas as
mulheres de 25 a 64 anos e que apresentem vida sexual ativa. Trata-se de um exame de
facil execugao e ofertado pelo SUS. Esse exame pode diagnosticar um dos canceres mais
prevalentes na mulher, afim de possibilitar um melhor acompanhamento e tratamentos
futuros. A incidéncia do cancer de colo de Utero aumenta nas mulheres entre 30 e 39 anos
de idade, e atinge seu pico na quinta ou sexta década de vida.

Antes dos 25 anos, prevalecem as infeccoes por HPV e as lesbGes de baixo grau,
que regrediram espontaneamente na maioria dos casos e, portanto, podem ser apenas
acompanhadas conforme orientagdes clinicas.
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As pacientes entrevistadas na Unidade Basica de Saude Lagoa Funda, Marataizes-
ES no ano de 2018 foram avaliadas quanto ao estado civil e foi observado que (22) 55%
das pacientes relataram ser casadas e (18) 45% solteiras.

De acordo com os resultados do trabalho foi observado um menor numeros de
mulheres solteiras realizando o exame, apesar que ndao sédo apenas mulheres casadas
que possuem a vida sexual ativa. As questdes que tocam no conservadorismo social sao
tratadas por Laplanche (1995) que diz que sexo nao significa apenas atividades e prazeres
que dependem da fungd@o genital, mas também uma série de excitacbes e atividades
que surgiram desde a infancia, eles proporcionam um prazer irreprimivel que atende as
necessidades fisiolégicas basicas e faz parte da forma normal do chamado sexo.

Na avaliacdo da quantidade do numero de filhos das pacientes foi evidenciado que
8 (20%) mulheres relataram néo ter filhos, 10 (25%) possuiam um filho, 10 (25%) pacientes
tinham dois filhos, 7 (17,5%) relataram ter trés filhos, 4 (10%) entrevistadas possuiam
quatro filhos, 1 (2,5%) possuia um filho. A Média de filhos por pacientes foi de 1,8 filhos.

Em uma pesquisam realizada por Andrade e colaboradores (2014), sobre fatores
associados a nao adesao ao Papanicolau entre mulheres atendidas pela Estratégia Saude
da Familia em Feira de Santana, a maioria das entrevistadas tinha filhos (87,4%) e 77,1%
tinham de 1 a 3 filhos. Em relacdo ao numero de partos, 76,2% das mulheres tiveram trés
ou menos partos e 33,8% viveram alguma situacéo de abortamento.

Avaliando o tempo médio de escolaridade das entrevistadas foi observado
que estudaram em média de cinco a dez anos. Categorizando o tempo de estudo das
participantes, pode-se observar que 2 (5,0%) entrevistadas nunca estudaram, 4 (10,0%)
estudaram entre 1 e 4 anos, 13 (32,5%), estudaram entre 5 e 10 anos, 12 (30,0%) estudaram
entre 11 e 15 anos, 9 (22,5%), entrevistadas estudaram entre 16 e 20 anos, perfazendo
uma média de 10,3 anos.

Foi observado a baixa escolaridade das entrevistadas e de acordo com a
literatura a baixa escolaridade é um fator agravante na baixa adesdo das mulheres ao
exame Papanicolau. A falta de instrucéo e os conhecimentos minimos necessérios para
compreender a importancia da realizagdo do exame anualmente, justifica o porqué da
necessidade de promover as politicas voltadas a saude da mulher nas localidades mais
distantes das zonas urbanas, além fortificar as politicas educacionais nessas regides
(LIMA; PALMEIRA; CIPOLOTTI, 2006).

Com relagédo a ocupacao, (foram) bem diversificadas, sendo mais prevalentes
(dolar) com (14) 33,0%, agentes comunitarias de salde (ACS) (4)10,0%, diaristas (3)
8,0%, vendedoras (3) 8,0%, aposentadas (2) 5,0%, estudante (2) 5,0%, lavradora (2) 5,0%,
professora(2) 5,0%, autébnoma (1) 3,0%, auxiliar satude bucal (1) 3.0%, cabelereira (1) 3,0%,
costureira (1) 3,0%, funcionaria publica (1) 3,0%, instrutora dedancga (1) 3,0%, operadora
de caixa(1) 3,0%, recepcionista (1) 3,0%.
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Para Aguilar e Soares (2015) a sobreposicao de atividades de trabalho relacionadas
ao atendimento domiciliar sobre carrega as mulheres e dificulta a tomada de medidas
preventivas, porque seus horarios de trabalho e o horario dos servicos de saude séo
incompativeis. Além de incorrer o fato, de que a mulher que tem vida sexual ativa, é a
mulher que esta presente no mercado de trabalho, o que reduz o tempo para os cuidados
com a propria saude.

Arenda familiar das entrevistadas foi averiguada. Ficou evidenciado que 25 (62,5%)
pacientes possuem renda de 1 a 2 salarios minimos, 8 (20,0%) menos de 1 salario minimo,
3 (7,5%) entre 2 a 3 salarios minimos, 3 (7,5%) entre 3 a 4 salarios minimos, 1 (2,5%)
acima de 4 salarios minimos, perfazendo uma média salarial de R$1.435,83.

Corroborando com este estudo OLIVEIRA; GUIMARAES; FRANCA (2014) relatam
a associagdo da baixa escolaridade e renda como comportamento preventivo dessas
pacientes. Com base nessa associagao, apurou-se que as mulheres sem escolaridade tém
3,26 vezes maior de néo realizagcdo de exame preventivo para cancer do colo do Utero, do
que as mulheres com mais de cinco anos de estudo.

O segundo bloco do questionario avaliou algumas questdes sobre o exame
Papanicolau. Avaliando a realizacdo do exame Papanicolau nas entrevistadas os dados
demonstram que 87,7% (35) pacientes ja realizaram o exame Papanicolau €12,5% (5)
nunca realizaram o exame.

Os dados apresentam o nimero de mulheres que realizaram o exame muito
acima da média nacional de 52%, entretanto ndo foi possivel identificar claramente com
esses numeros quando essas mulheres realizaram esse exame. O Ministério da Saude
preconiza a realizacdo do exame anualmente, o que nao esta contemplado nesses dados,
ou seja, essas mulheres podem ter realizado esses exames ha muitos anos, sem cumprir
o recomendado.

As pacientes foram questionadas sobre os fatores que contribuem para a nao
realizacao do exame. Os fatores apontados na entrevista pelas mulheres como empecilho
para a realizagédo do exame Papanicolau foram: 19 (47,5%) mulheres ndo apresentaram
nenhum motivo, 9 (22,5%) relataram a vergonha como impedimento de realizar o exame,
3 (7,5%) apontaram pouca oferta na unidade, 3 (7,5%) relataram o medo do possivel
diagnostico, 2 (5,0%) o medo de realizar o exame, 1 (2,5%) tinha dificuldade de marcar o
exame, 1 (2,5%) indicou a dificuldade devido a distancia da unidade, 1 (2,5%) acusou a falta
de tempo, 1 (2,5%) respondeu que ndo teve interesse em fazer o exame.

Em estudo realizado por Ferreira (2009), indica que a vergonha também foi um
sentimento expresso como fator que dificultou a aprovacao das mulheres no exame ao
examinar a percep¢do da populagdo feminina sobre acitologia. O constrangimento de
fazer o exame de Papanicolau foi a justificativa mais citada para néo realizar o exame de
Papanicolau em um estudo que examinou mulheres com cancer intracervical.

Saude Coletiva: Uma Abordagem Multidisciplinar Capitulo 14 m



As pacientes foram questionadas sobre a periodicidade de realizagdo do exame foi
observado que 5 (12,5%) nunca fizeram o exame, 19 (47,5%) realizaram o exame a menos
de um ano, 6(15,0%)hadois anos,10 (25,0%) ha trés anos.

Em dados coletados por Oliveira et al., (2018), os resultados da Pesquisa Nacional
de Saude de 2013 mostram que 79,4% das mulheres de 25 a 64 anos no pais fizeram o
exame de Papanicolaou nos 3 anos anteriores a pesquisa. Considerando os dados das
capitais e do Distrito Federal, esse percentual sobe para 83,8%.

No Brasil, a maior propor¢ao foi entre mulheres de 35 a 54 anos, com ensino
superior, brancas e residentes em areas urbanas. Habitantes das regides Norte e Nordeste
tiveram o menor percentual de exames. Essas diferencas sociodemograficas também
foram verificadas para o Brasil, segundo dados da PNAD 2008, e para todas as capitais
brasileiras (OLIVEIRA et al., 2018).

Sobre o conhecimento da importancia do exame Papanicolau observa-se que 37
(97,5%) das entrevistadas possuem conhecimento sobre a importancia do exame e, 3
(2,5%) ndo possuem conhecimento sobre a importancia do exame.

Mesmo com os dados indicando um alto indice de informagéo, trata-se de uma
realidade incomum quando comparada com regides mais pobres e com acessos limitados
a informagao.

Para Andrade et al., (2013), defato, a comunicagao é considerada uma necessidade
basica, ndo apenas a troca de palavras, mas também um processo dindmico que permite
as pessoas manterem a acessibilidade compartilhando sentimentos, ideias, experiéncias e
informagdes. No campo da saude, a comunicagéo é essencial, pois informagbes valiosas
sd@o obtidas para o tratamento. O profissional deve estar atento a sua postura fisica, o
contato com as pessoas e as emocdes ou sentimentos expressos durante o servico,
proporcionando um vinculo emocional que se reflete na avaliagéo e no plano de cuidados.

No ultimo bloco de questdes foi avaliado os principais motivos para a baixa adeséo
ao exame e também as sugestdes das usuarias para a melhoria na adesdo ao exame.
Inicialmente, as entrevistadas foram questionadas sobre a estrutura fisicada unidade de
saude. Foi observado que 34 (85,0%) das entrevistadas disseram que a infraestrutura da
unidade é adequada e 6 (15,0%) disseram ser inadequada.

A avaliacdo positiva com relagcéo a estrutura ser adequada, deve-se as melhorias
especificas implementadas devido a preocupagédo do poder publico com a prevencdo da
doenca. Desde 2006, o Ministério da Saude listou mais uma vez o controle do céancer
do colo do Utero como uma das prioridades do SUS por meio do Pacto pela Vida. Para
isso, pactuou com varios governos estaduais e municipais que € necessario reorganizar as
acoes voltadas a detecgéo do cancer do colo do utero. Expandindo o escopo dos servigos
de atencéo primaria ao exame citolégico, ndo apenas como parte da consulta ginecologica
(BRASIL,2008).
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Nesta etapa buscou-se investigar os motivos que levam as pacientes a néo
comparecerem a unidade para realizar o exame. De acordo com o observado 18 (46,2%)
usuarias disseram que nao lembram, 13 (33,3%) disseram ter dificuldade como dia e horario
da realizacdo do exame, 7 (17,9%) disseram que € devido a organizacéo do servico, 1
(2,6%) usuaria disse ser por crencgas e atitudes.

Segundo Lima; Palmeira; Cipolotti (2006) questdes relacionadas a divisdo do
trabalho doméstico e a sobre carga da mulher, podem influenciar na realizacdo de exames
de rotina. E perceptivel que mulheres comum nimero mais elevado de filhos foram minoria
nas entrevistadas, o que pode indicar os efeitos da auséncia de tempo para os cuidados
basicos e justificar a necessidade de mais politicas publicas relacionadas a saude da
mulher.

Observou-se também a oferta do exame Papanicolau na unidade de saide Lagoa
Funda, 35 (87,5%) das entrevistadas disseram ser ruim e 5 (12,5%) disseram ser péssima.

Percebe-se que a unidade de saude foi mal avaliada pela usuarias. Segundo
Andrade et al., (2013) muitos fatores podem estar associados a avaliagéo ruim e péssima
no que concerne a qualificacdo da oferta do exame nas unidades basicas de saude. Além
da falta do exame, ha que se considerar os fatores estruturais, como a falta de macas,
salas proprias e materiais especificos (ANDRADE et al.,2013).

Dos apontamentos feitos pelas entrevistadas, um dos principais foi a falta de
pontualidade dos profissionais, 0 que acaba acarretando possiveis remanejamentos das
consultas. Outros apontamentos como os horarios, os dias e a estrutura oferecida, também
foram citados. A auséncia de pontualidade e a oferta limitada do exame, muita das vezes
também se da pela falta de material ou de profissionais capacitados pararealizagdo do
exame.

Sobre os fatores mencionados pelas usuarias que dificultam a coletado exame 39
(97,5%) das entrevistadas relataram a falta de material e 1 (2,5%) usuaria relatou que a
falta de profissional é o que dificulta a coleta do exame.

A falta de materiais foi apontada como a principal causa dentre os fatores que
dificultam a coleta do exame na unidade de saude Lagoa Funda, Marataizes-ES. Isso se
deve aos mesmos motivos apresentados quando foi avaliada a qualificacéo da oferta. Além
do atraso na compra de materiais pelo poder publico, a burocracia presente nas legislagbes
que versam sobre direito administrativo, faz com que os procedimentos sejam lentos e
faltosos (AMORIM e BARROS, 2014).

A avaliagéo do tempo de agendamento para a realizacéo do exame foi relatada pelas
pacientes. Foi observado que para 39 (97,5%) das usuarias o tempo de agendamento &
ruim e 1 (2,5%) entrevistada disse que o tempo de agendamento e realizacdo do exame é
bom. O fator medo ou timidez, pode ter influenciado a esta Unica paciente a relatar ser bom,
pois foi um caso extremamente isolado.
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Com relagéo a Unica paciente que respondeu que o tempo de agendamento é bom,
pode-se avaliar possibilidades como acanhamento, medo de represalias e vergonha de
avaliar negativamente na presenca dos profissionais da unidade.

Ainda para Benites e Barbarini (2009), resta também, apelar para a sensibilidade
do poder publico na busca pela insercdo de programas de satde da mulher em data se
horéarios acessiveis.

As entrevistadas foram questionadas sobre a agéo realizada por elas quandonédo
conseguem realizar o exame preventivo na unidade de saude Lagoa Funda, Marataizes-ES.
Os dados expdem que 14 (35,0%) das entrevistadas disseram que quando ndo conseguem
realizar o exame pelo SUS, ficam sem fazer, 15 (37,0%)fazem em instituicéo particular e 11
(28,0%) aguardam a vaga na unidade.

Apesar de se tratar de um exame de baixo custo para os cofres publicos, € uma
realidade a falta dele nas casas de saude publica brasileiras. Nao somente pela falta de
verba publica, mas pelos atrasos nas compras e pela morosidade dos procedimentos que
se desdobram até a entrega. A realidade social brasileira ndo dispée de altos numeros
de familias inscritas em planos de saude, a maior parte das mulheres sao pobre se nao
podem pagar, o que intensifica e justifica a quantidade de casos e mortes, ja que se trata
de doenca que quando identificada em estado inicial, tem altas chances de cura (AMORIM
e BARROS, 2014).

Por ultimo, as pacientes foram questionadas se ja tinham recebido algumaorientacao
profissional sobre o exame Papanicolau. Foi relatado por 17 (42,5%) pacientes que
receberam orientagdes dos enfermeiros, 12 (30,0%) pacientes relataram ter recebido do
médico, 10 (25,0%) pacientes receberam orientagbes dos agentes comunitarios de saude
(ACS) e 1 (2,5%) paciente recebeu informagdes de enfermeiro e médico.

A educagédo em saude é uma tarefa fundamental no nivel da atengéo primaria a
saude. A equipe que cria a Estratégia Saude da Familia deve promover a aprendizagem
ao longo da vida, a fim de superar as barreiras existentes relacionadas a nao realizagédo
do exame, informar as mulheres sobre a importancia de realizar o exame precocemente e

auxiliar no possivel tratamento (SILVA et al., 2018).

41 CONSIDERAGOES FINAIS

Foi observado que as mulheres apresentavam, baixa renda e escolaridade e os
Fatores que contribuiram para a néo realizagdo do exame, destacam-se: vergonha, dia e
horario da realizagdo do exame, nimero de filhos. Quando ndo conseguem a vaga pelo
SUS as pacientes que tem condicdes o fazem particular.

A estrutura da unidade nao foi bem avaliada, falta material e vagas, outro fator que
interfere € o tempo de agendamento e apurou-se que ha necessidade de agdes como
palestras e reunides para esclarecer duvidas e medo sobre a realizagdo do exame. Os
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resultados também apontaram que 26 das pacientes estavam na faixa etaria de 25 a 35
anos, caracterizando uma amostra jovem, susceptivel a educacao e mudancgas de habitos,
porém 14 pacientes se encontram entre 36 a 64 anos, e se trata da faixa etaria que deve
ser mais sensibilizada a realizar 0 exame com mais frequéncia, ja que costuma ser a mais
atingida pela doenca.

O municipio tem um indicador a ser cumprido, mas o que pode ser observado
€ que essa meta ndo esta sendo alcancada diante dos numeros de exames ofertados
e realizados. Diante dos dados observados faz-se necessario a implementagdo de
estratégias, para melhor adesdo ao exame, dai surgiu a ideia de elaborar um folder
ilustrado e digital, contendo orientagdes basicas sobre a importancia do exame
Papanicolau.

Esse estudo oportunizou uma reflexao sobre o cancer do colo uterino, e ressalta
a importancia do diagnostico precoce na diminuigcdo dos riscos e complicagbes dessa

doenca, além de aumentar ainda mais as possibilidades de cura.
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RESUMO: A Violéncia Sexual contra criangas e
adolescentes é um problema de salde publica
que acarreta diversas consequéncias negativas
na vida das vitimas. Além disso, o delito sexual,
entre as diferentes formas de violéncia, € uma
questdo que requer uma maior atencdo, em
especial quando acomete a populagédo infanto-
juvenil, devido ao siléncio e a vulnerabilidade
das vitimas, o que acaba dificultando a
notificacdo. Frente a essa problematica, o
objetivo deste trabalho foi descrever os casos
de violéncia sexual em criangas e adolescentes
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do Nordeste entre 2014 e 2018. Trata-se de um
estudo descritivo, realizado por meio de dados
secundarios da base SINAN-NET, de casos de
violéncia sexual acometidos contra criancas
(0 a 9 anos) e adolescentes (10 a 19 anos) na
regido do Nordeste brasileiro, referentes aos
anos de 2014 a 2018. Foram identificadas 19.763
notificagbes confirmadas, referindo-se a isso
predominaram vitimas do sexo feminino (89,8%).
Os adolescentes pertencentes ao grupo etario
10 a 14 anos foram os mais afetados (45,9%), e
em relagéo as criangas, 1 a 4 (12,3%). O estado
de maior impacto foi o de Pernambuco, tanto
em relagdo as criancas quanto adolescentes.
Conforme os levantamentos realizados, espera-
se que os resultados possam servir de apoio
para subsidiar politicas publicas sobre a violéncia
sexual contra criancas e adolescentes. Ressalta-
se também a necessidade de outros estudos
para melhor entendimento da complexidade
desse fendmeno.
PALAVRAS-CHAVE: Delitos
Notificagdo, Abuso sexual na infancia.

sexuais,

NOTIFICATIONS OF SEXUAL VIOLENCE
AGAINST NORTHEAST CHILDREN AND
ADOLESCENTS, 2014 - 2018

ABSTRACT: Sexual violence against children
and adolescents is a public health problem that
has several negative consequences on the lives
of victims. In addition, sexual crime, among
the different forms of violence, is an issue that
requires greater attention, especially when it
affects the children and youth population, due
to the silence and vulnerability of the victims,
which makes reporting difficult. Faced with this
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problem, the objective of this study was to describe the cases of sexual violence in children
and adolescents in the Northeast between 2014 and 2018. This is a descriptive study, carried
out using secondary data from the SINAN-NET database, of cases of sexual violence against
children (0 to 9 years) and adolescents (10 to 19 years) in the Northeast region of Brazil,
referring to the years 2014 to 2018. 19,763 confirmed notifications were identified, referring to
this predominated female victims (89,8%). Adolescents belonging to the age group 10 to 14
years were the most affected (45,9%), and in relation to children, 1 to 4 (12,3%). The state with
the greatest impact was Pernambuco, both in relation to children and adolescents. According
to the surveys carried out, it is hoped that the results can serve as support to subsidize public
policies on sexual violence against children and adolescents. It is also emphasized the need
for further studies to better understand the complexity of this phenomenon.

KEYWORDS: Sex offenses, Notification, Child Abuse, Sexual.

INTRODUCAO

A violéncia &€ um fendmeno complexo cada vez mais em pauta nas discussdes e
preocupacgdes da sociedade brasileira. Ademais, violéncia ndo é um fato exclusivamente
contemporaneo, porém, a visibilidade politica e social desta problematica tem um carater
recente, remetendo apenas aos ultimos 50 anos (GUIMARAES; PEDROZA, 2015). Entre
os diferentes tipos de violéncia, a sexual contra crianca e adolescentes constitui uma das
manifestacdes de agressdo mais preocupante. E considerada um sério problema de satde
publica, devido as implicagbes no processo saude-doenca, pela alta prevaléncia e danos
causados ao individuo, a familia e sociedade (SOARES et al., 2016).

O dia 18 de maio é Dia Nacional de Combate ao Abuso e a Exploracdo Sexual
Infantil, determinado pela Lei 9.970/001, em raz&o ao crime cometido contra Araceli, uma
menina de apenas 8 anos de idade, abusada sexualmente e brutalmente assassinada
nesta data (ANJOS; REBOUGCAS, 2015). De acordo com inciso Il do art. 4° da lei 13.431,
de 14 de abril de 2017, violéncia sexual é entendida como qualquer conduta que constranja
a crianca ou o adolescente a praticar ou presenciar conjungéo carnal ou qualquer outro ato
libidinoso, inclusive exposi¢do do corpo em foto ou video por meio eletrénico ou néo.

Além disso, qualquer ato sexual com intuito de incentivar sexualmente a crianca e/
ou adolescente é considerado violéncia sexual. Tendo em vista que as situacdes de abuso
sexual sdo de multiplas formas tal como estupro, incesto, assédio, exploragéo, pornografia,
pedofilia, manipulacdo de genitalia, mamas e anus, ato com penetracdo, imposicao de
intimidades, exibicionismo, jogos sexuais e praticas erbticas ndo consentidas e impostas
(ARAUJO et al., 2015).

A violéncia inicia de forma menos invasiva, tais como a sedugdo e o abuso sem
contato fisico, o qual evolui gradualmente para o contato fisico e penetragéo vaginal e anal
embora isso ndo seja um padréo (BRASIL., 2016). Portanto, as primeiras investidas podem
ser compreendidas pela crianga como uma demonstragao afetiva, no qual o agressor usa
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da inocéncia da vitima para praticar os atos. Com o passar do tempo, tem-se um aumento
na frequéncia dos abusos, o que torna a vitima insegura. Quando o menor desconfia ou
compreende a intencdo, o molestador acaba fazendo com que a vitima se sinta culpada,
utilizando-se de intimidagdes diversas para exigir o siléncio (SANCHES et al., 2019).

De acordo a estimativa da Organizacdo das Nag¢des Unidas (ONU), em torno de 1
bilhdo de criancas s&o vitimas de violéncia todos os anos. A principal razdo ¢é a falta da
efetivacdo de estratégias de protegcdo dos menores nos paises. No entanto, cerca de 88%
dos paises possuem legislagdes de protecdo a menores, mas menos da metade (47%)
aplica essas leis. O Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA) foi criado ap6s anos
de negligéncia por parte da sociedade brasileira diante as condi¢des de violéncia sexual
sofrida pela populagéo infanto-juvenil, através da regulamentacéo da Lei Federal n° 8.069
de 13/07/1990 (OLIVEIRA, et al., 2015).

Voltando-se o olhar ao Nordeste brasileiro, estudos realizados pela Secretaria de
Defesa Social no estado de Pernambuco, nos anos de 2005/2008 foram denunciados
16.527 casos de violéncia, 12,5% foram crimes sexuais. Destes, 44,4% das vitimas tinham
entre zero e 12 anos de idade, 33,9% estavam na faixa etaria de 12 a 15 anos e 21,7%
tinham entre 15 e 18 anos de idade (SENA; SILVA; FALBO NETO, 2018).

Com base na magnitude desse fendmeno, o objetivo deste trabalho foi descrever os
casos de violéncia sexual contra criangcas e adolescentes do Nordeste entre 2014 e 2018.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo de abordagem quantitativa, realizado por meio
de levantamento na base de dados do Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo
(SINAN) de casos de violéncia sexual acometido contra criancas (0 a 9 anos) e adolescentes
(10 a 19 anos) na regiao do Nordeste, referentes aos anos de 2014 a 2018.

ApbOs a coleta procedeu-se a tabulagdo dos dados, utilizando-se o software de
planilha eletrénica Microsoft Excel. Os resultados foram expressos em frequéncia e
percentuais simples, embasada nos conceitos nacionais e internacionais de epidemiologia,
posteriormente foi efetuado uma analise descritiva.

O SINAN é alimentado, sobretudo, pela notificagcdo e investigacdo de casos
de doencgas e agravos que estdo incluidos na lista nacional de doencgas de notificagéo
compulsoria. Sua execucao efetiva permite que todos os profissionais de saude tenham
acesso a informacdo e as tornem disponiveis para a comunidade. E um instrumento
importante para apoiar o planejamento da saude, determinar prioridades de intervencéo, e
também permite que seja analisado o impacto das intervencdes (SINAN, 2016).

Por se tratar de um estudo secundario, oriundo de dados de banco de dominio
publico, foi dispensado a apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa.

Os dados estudados séo referentes ao nordeste brasileiro, que conforme o Instituto
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Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010) é constituido por 1.794 municipios, com
area de 1.554 .291.744 km?2 de extensao territorial.

Com relagéo a vitima, € de fundamental importancia ressaltar que embora o ECA
defina crianga na faixa etaria de zero a 11 anos e adolescente na faixa etaria de 12 a 18
anos, o Ministério da Saude adota a faixa etaria definida pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), que considera crianca a faixa de zero a 9 anos e adolescentes, de 10 a 19
anos (BRASIL, 2016). Diante de tais aspectos, o estudo, optou-se pela faixa etaria adotada
pela OMS.

Assim, os achados mais significativos foram apresentados em graficos e tabela, e a
discussao dos dados foi feita com base na producao cientifica sobre a temética.

RESULTADO E DISCUSSOES

De acordo com os registros de notificacdo do SINAN, no periodo entre 2014 e 2018
na regiao do Nordeste, foram notificados 19.673 casos de violéncia sexual contra criancas
e adolescentes, conforme mostra o Grafico 1:
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Grafico 1 — Distribuicdo dos casos notificados de violéncia sexual contra crianga e adolescente
da regiao Nordeste. Brasil, 2014— 2018

Fonte: DATASUS/ Ministério da Saude

Observou-se que em 2014 obteve um percentual de 17,4%, enquanto de 2017 e
2018 20,9% e 25,5% respectivamente (grafico 1).

Avioléncia que atinge a populacao infanto-juvenil € um evento que tem acompanhado
a cultura dos seres humanos e aparenta estar ainda arraigado nas sociedades
contemporaneas. Transcende diferentes ambientes sociais e causa perplexidade pelo
enorme impacto e vulnerabilidade dos menores de idade. Partindo dessa premissa Brasil
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(2018) enfatiza que violéncia sexual cometida contra adolescentes e criangas simboliza
grave ameaca aos direitos reprodutivos, sexuais e a saude integral dessas faixas etarias.

Diante desta tematica, € possivel perceber a dificuldade em obter o nUmero real de
casos por meio da notificagcdo pode estar relacionada ao fato de que quem sofre violéncia
sexual, uma vez afetado pelo estigma da culpabilizacdo da vitima, além do medo evita
denunciar os abusos sofridos. Destaca-se em igual proporcao também que as notificacbes
séo realizadas apenas em servigos de saude e muitas criangas e adolescentes ndo buscam
essas unidades. Como resultado, os nimeros notificados ficam aquém da realidade (SILVA
et al., 2020) (SANTOS et al., 2018).

Para que haja rompimento dessas agressdes sexuais, as criangas e os adolescentes
dependem da iniciativa de terceiros para quebrar o siléncio, denunciar e/ou acionar a rede
de protecdo conforme preconizado pelo ECA (SENA; SILVA; FALBO NETO, 2018).

Total de casos confirmados: 19.673
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Gréfico 2 — Distribuicdo dos casos notificados de violéncia sexual praticada contra crianca e
adolescente nos estados da regido Nordeste. Brasil, 2014 - 2018.

Fonte: DATASUS/ Ministério da Salde

O grafico 2 ressalta sobre a distribuicdo dos casos confirmados de violéncia sexual
contra crianca e adolescente das unidades federativas da regido do Nordeste, entre o
periodo de 2014 e 2018.

Notou-se que os casos notificados apresentam uma diferenca significativa. Em
relacdo a crianga, o estado da Paraiba apresentou o menor nimero de casos com 156
no periodo analisado, seguido do estado de Alagoas com 284. Além disso, observou-se o
maior nUmero no estado de Pernambuco, com 1476 casos notificados e posteriormente o
estado da Bahia com um total de 1449 (grafico 2).
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Em relagdo aos adolescentes pode-se observar menor nimero de registros no

estado do Rio Grande do Norte com 393 notificagcbes, logo apds destaca-se o estado de

Sergipe com 607. Em contrapartida, o estado de Pernambuco apresentou maior niUmero de

casos notificados (4170) nesta faixa etaria, seguido pelo estado da Bahia com 2510 casos

(grafico 2).

O estado de Pernambuco foi o que apresentou maior numero de notificacdes de

violéncia em criangas e adolescentes, seguidos do estado da Bahia.

Caracteristicas N %
Sexo

Feminino 2.003 10,18%
Masculino 17.666 89,80%
Ignorado 4 0,02%
Faixa etario

<1ano 398 2,0%
1a4 anos 2420 12,3%
5a9anos 3.323 16,9%
10 a 14 anos 9.029 45 9%
15 a 19 anos 4503 22.9%

Tabela 1 — Distribuicdo dos casos notificados de violéncia sexual contra crian¢a e adolescente
segundo sexo e faixa etaria das vitimas da regido Nordeste. Brasil, 2014 - 2018.

Fonte: DATASUS/ Ministério da Salde

Atabela 1 aborda acerca do sexo e faixa etaria dos casos de notificagdes de violéncia

sexual cometida contra crianca e adolescente na regido Nordeste.

Constatou-se que grande parte das vitimas é do sexo feminino, correspondendo a

89,80%, enquanto o sexo masculino foi de 10,18% (tabela 1).

Em consonéancia com esses resultados, estudos realizados em Maringa, Parana,

entre 2014 e 2016 apontaram que entre as 241 denuncias de casos de violéncia contra

criangas e adolescentes, 87,1% foram femininos (BATISTA, et al., 2017).

De acordo com Gaspar e Pereira (2018):

Ainda que homens sofram este tipo de violéncia, as mulheres sdo as principais
vitimas em todas as faixas etarias. Esse é um reflexo das origens histéricas da
violéncia contra a mulher, relacionadas a posicdo em que homens e mulheres
supostamente devem assumir na sociedade (GASPAR; PEREIRA, 2018, p.

07).
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Estudos realizados em Recife, Pernambuco, referente a violéncia sexual contra
crianca e adolescente no periodo de 2012 a 2013 apontaram que a maioria das vitimas
era do sexo feminino. Reforgcando, as evidéncias da fragilidade feminina nas relagcdes de
género, seja aquela decorrente da condicéo de superior for¢a fisica do sexo masculino, da
desigualdade expressa nos ambitos das relagdes externas e da vulnerabilidade e risco da
mulher para vitimizagc&o por violéncia, sobretudo na populagéo de crian¢as e adolescentes
(SENA; SILVA; FALBO NETO, 2018).

Em relacdo a faixa etéria, notou-se que o grupo com maior prevaléncia de violéncia
sexual foi o de 10 a 14 anos, correspondendo a 45,9%, seguido de 15 a 19 anos com
22,9%. Com relagdo as criangas, a faixa etaria que apresentou maior notificagdo de
violéncia sexual foi a de 5 a 9 anos com 16,9% (tabela 1).

Estudos apontados sobre o perfil das notifica¢cdes de agressdes sexuais em criangas
e adolescentes realizados em Caxias, localizado no Estado do Maranhéo, regido Nordeste,
entre o periodo de 2014 e 2015, indicaram que os adolescentes tiveram maior nimero de
notificacbes, em concordancia com os resultados deste presente trabalho (SILVA et al.,
2020).

Outra andlise referente a violéncia contra criancas e adolescentes, na regido
Norte do pais, no municipio de Porto Velho, Rondbnia, entre 2011 a 2015, apontaram que
adolescentes de 10 a 19 foram as principais vitimas de violéncias (MOREIRA et al., 2017).

A faixa de idade classificada como adolescente tem grandes variagdes, e entre esse
grupo é de extrema necessidade destacar que as de 10 a 14 anos séo fisicas, psicologicas
e socialmente mais vulneraveis. Nao tendo maturidade, com isso, para entender a armacgéo
criada pelo algoz, que pode seduzir conquistando a confianga ou impondo a sua autoridade,
para concretizar a pratica sexual (SENA; SILVA; FALBO NETO, 2018).

O entendimento da dificuldade que envolve a problemética das violéncias sexuais
sofridas pela crianga requer uma disposicdo e alerta por parte dos profissionais da saude
no reconhecimento dessa perplexidade, ao passo que quanto menor a faixa etaria maior é
0 impasse para expressar essa angustia.

Quanto menor a faixa etéria da vitima, maiores sdo as consequéncias desse tipo
de agressdo, que acarreta consideraveis detrimentos psicolégicos e fisicos que irdo
acompanha-la ao longo da vida (PEREIRA, 2020).
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Grafico 3 — Distribuicdo dos perpetradores de violéncia sexual praticados contra criancas e
adolescentes notificados da regido Nordeste. Brasil, 2014 - 2018.

Fonte: DATASUS/ Ministério da Saude

O gréfico 3 apresenta os agressores praticantes de abusos sexuais contra criancas
e adolescentes do Nordeste, entre o periodo de 2014 e 2018.

Observou-se que os agressores que contribuiram com a maior predominancia da
violéncia cometida contra a populagdo infanto-juvenil foram os préprios familiares, com
44,47%, enquanto os cuidadores ficaram com 0,62% (grafico 3).

O domicilio é o principal local em que ocorre a violéncia sexual infanto-juvenil, o
qual é associado ao agressor como pessoa préxima das vitimas, diante do exposto convém
relatar que essa situagdo é preocupante uma vez que o espaco familiar deveria simbolizar
segurancga e protegé@o entre os membros da familia (FARIAS et a., 2016). Segundo o Fundo
Internacional de Emergéncia das Nagbes Unidas para a Infancia (UNICEF) no Brasil, uma
crianga ou adolescente é vitima de violéncia sexual a cada 15 minutos (Disque 100), e a
maioria dos casos acontece dentro de casa, sendo o agressor conhecido ou alguém da
familia.

Quando a vitimizagéo é sexual, um muro se edifica, trazendo a tona mitos e tabus. O
mito da sagrada familia, dos pais enquanto seres misticos dotados de plenos sentimentos
inestimaveis para com os herdeiros e, portanto, incapazes de lhes praticarem algum ato
violento. Ou mesmo o tabu do abuso incestuoso, submerso no segredo familiar mascarado
pela culpabilizagdo da vitima e pela recusa dos adultos em escutar aos apelos (VIEIRA;
OLIVEIRA; SOKORA, 2017).

E possivel perceber que ha uma confianca e credibilidade aos familiares que
convivem com as vitimas, isso acaba dificultando a investigagao e notificagcdo da violéncia.
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De modo geral, os menores dependem financeiramente dos familiares, principalmente dos
genitores residentes no mesmo domicilio, assim é possivel contribuir para o aumento deste
tipo de violéncia e maior ocorréncia de subnotificagdo. Além disso, ainda cabe destacar o
“desconhecimento” dos genitores sobre os delitos cometidos contra seus filhos e a omissédo
acerca do conhecimento, em consequéncia da dependéncia financeira, afetiva e por medo
oriundo da notificagdo e/ou dendncia (SENA; SILVA; FALBO NETO, 2018).

A proporgéo dos danos causados a populagéo, derivado do abuso sexual a criangas
e adolescentes urge por cuidados, uma vez que a infancia é o periodo de formagéo e
desenvolvimento do ser humano. Cabe notar que os problemas fisicos podem ser cuidados
de forma exitosa, j& os psicolégicos marcam a vida das vitimas, deixando registros de
dores irreparaveis (FARIAS et al., 2016).

CONCLUSAO

Atentando-se para os dados apresentados, foi possivel observar que durante o
periodo estudado as criancas e adolescentes do sexo feminino foram as mais cometidas
pela violéncia sexual, tendo seus direitos humanos violados. A faixa etéaria das criancas de
5 a 9 anos foi a mais afetada e quanto aos adolescentes, o grupo etario de 10 a 14 anos
se sobressaiu.

O Estado de Pernambuco foi o que apresentou tanto o maior dado numérico
de notificacdes de violéncia sexual contra criangas, quanto contra adolescentes. Em
contrapartida, o Estado da Paraiba apresentou o menor o nimero de casos de delitos sexuais
em criangas, e o Rio Grande do Norte, de adolescentes. Acredita-se que as notificacbes
da violéncia sexual contra criancas e adolescentes nao reflitam, necessariamente,
0 quadro real, uma vez que esse agravo apresenta uma grande subnotificacdo devido
sua complexidade. Faz-se necessario no tangente a isso, uma maior sensibilizacdo nas
notificacoes.

Espera-se que os dados possam servir de apoio para subsidiar politicas publicas
sobre a violéncia sexual contra criangas e adolescentes das unidades federativas da
regido do Nordeste. Ressalta-se também necessidade de outros estudos para melhor
entendimento da complexidade do fenémeno da violéncia sexual.
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RESUMO: O envelhecimento populacional
€& processo que desponta especialmente em
paises em desenvolvimento. Com ele, emanam
questdes incidentes nesse periodo do ciclo de
vida como é o caso da chamada fragilidade.
Este conceito é multidimensional, estando na
dependéncia de fatores de ordem bioldgica, fisica,
cognitiva, social, econdmica e ambiental. Neste
sentido, objetivou-se mensurar questdes sobre
autopercepg¢éao de saude, suporte social recebido,
comorbidades apresentadas e acesso a servicos
de saude de idosos provenientes do municipio de
Cameta localizado na regido amazodnica, Brasil.
Entrevistou-se 98 idosos a partir do Questionario
sobre indicadores das condi¢cdes de saude. A
maior parte da amostra avaliou a propria saude
como ‘“regular”, com 66,3%. Quanto ao suporte
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social, 79,6% afirmaram que sempre possuem
esse suporte. A maioria dos idosos ribeirinhos
ndo apresentava nem polipatologia (61,2%),
nem polifarmacia (94,9%). A populagéo relata
preferir tratamentos fitoterapicos e alternativos,
0 acesso a saude, apesar das dificuldades de
locomocao, é considerado razoavel e internagbes
hospitalares geralmente sdo alternativa quando
as possibilidades terapéuticas se esgotam.
Percebe-se que o nivel de fragilidade se
apresentou satisfatério e a percepgdo sobre
a propria saude foi positiva, o que favorece a
qualidade de vida dos idosos dessa regiéo.
PALAVRAS-CHAVE: Idoso Fragilizado,
Vulnerabilidade em  Salde, Comunidade
ribeirinha, Amazo6nia.

EPIDEMIOLOGICAL PROFILE
ASSOCIATED WITH FRAGILITY
MARKERS IN ELDERLY RIVERSIDE
DWELLERS IN THE AMAZON

ABSTRACT: Population aging is a universal
phenomenon that is evident in developed
countries and has been increasingly intensified in
developing countries. With it, issues emanating
from this period of the life cycle emanate as is
the case of the so-called Fragility. This concept
is multidimensional, depending on biological,
physical, cognitive, social, economic and
environmental factors. In this purpose, our aim
was to measure questions about self-perceived
health, social support received, presented
comorbidities and access to health services for
the old people from the municipality of Cameta
located in the Amazon region, Brazil. 98 elderly
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people were interviewed using the Questionnaire on health status indicators. Most of the
them evaluated their own health as “regular”, with 66.3%. About the social support, 79.6%
stated that they always have this support. The majority of old people that lives near of the
rivers did not have polypathology (61.2%) or polypharmacy (94.9%). The population told
that they prefer herbal and alternative treatments, access to health care, despite the mobility
difficulties, is considered reasonable and hospital admissions are usually an alternative
when the therapeutic possibilities are exhausted. It is noticed that the level of fragility was
satisfactory and the perception of their own health was positive, which favors the quality of life
of the elderly in this region.

KEYWORDS: Frail Elderly, Health Vulnerability, Riverside Community, Amazon.

11 INTRODUGAO

Pesquisas acerca do envelhecimento vém ganhando destaque e torna-se tema
relevante do ponto de vista cientifico e de politicas publicas. O século XX marcou o estudo
da velhice, em funcdo do importante aumento na expectativa de vida do ser humano e do
niamero de pessoas idosas em todo o mundo. Dessa forma, despontou gradativamente
uma tendéncia natural de interesse na investigacao sobre o processo de envelhecimento e
sobre essa etapa da vida (CARVALHO FILHO, 2000; LIMA-COSTA; FIRMO; UCHOA, 2011;
PAPALEO-NETO, 2016).

O processo de envelhecimento se manifesta por diversas mudancas ocorridas nos
planos biolbgico, psicoldgico e social, as quais sédo decorrentes de fatores relacionados
a heranga genética e ao modo de vida de cada individuo. O “envelhecer” resulta das
transformagbes de ordem econdmica, social, cultural e ambiental e de aspectos subjetivos,
0s quais sdo determinados pela forma como cada um vivencia seu proprio processo de
envelhecimento (PESSOA, 2009).

Muitos estudos associam o mencionado processo a Fragilidade. O conceito de que
0 curso da vida nos torna mais frageis ndo € recente. Diversas pesquisas corroboram a
vinculagao dessa condigdo com o declinio das fungdes organicas, motoras, psicossociais
e cognitivas. No entanto, ainda sdo intensos os debates e as controvérsias quanto a sua
definicdo, seus principais indicadores, seu processo de identificacdo e suas implicagbes
em saude publica.

De modo geral, € consenso entre gerontdlogos que a fragilidade corresponde a
uma condicao multifatorial, caracterizada por vulnerabilidade aos efeitos adversos, perante
estresses de menor impacto (MORLEY; PERRY; MILLER, 2002; FRIED et al., 2004;
ROCKWOOD, 2005). Porém, ainda ndo ha um método padrdo aceito para mensurar esse
estado. Dessa forma, identificar marcadores especificos de fragilidade no idoso segue
sendo um desafio (BORTZ, 2002; HOGAN et al., 2003; TEIXEIRA; NERI, 2011). Dessa
forma, prepondera a ideia de multidimensionalidade. Ao assumir a sindrome de fragilidade

como multidimensional e heterogénea, concebe-se que esta envolve fatores bioldgicos,
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fisicos, cognitivos, sociais, econdmicos e ambientais, ndo sendo resultante exclusiva do
processo de envelhecimento.

Nesse contexto, pretendeu-se caracterizar o idoso residente nas ilhas do municipio
de Cametd, Para, Amazobnia, Brasil; quanto a sua autopercepgéo de salde, suporte social
recebido, comorbidades multiplas e acesso aos servicos de saude, associando esses
marcadores a fragilidade bioldgica e condicdes de saude desses idosos no contexto
ribeirinho amazbnico.

21 METODOLOGIA

Trata-se de estudo de cunho epidemioldgico, de carater descritivo e observacional
com combinacdo de métodos quantitativo e qualitativo. Utilizou-se o método seccional/
transversal, dessa forma, os dados foram coletados num recorte de tempo apenas, sem
periodo de seguimento, sendo este compreendido entre junho de 2015 a junho de 2017.

A pesquisa obedeceu todos os aspectos éticos e foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa com seres humanos do Nucleo de Medicina Tropical da Universidade
Federal do Para- NMT/UFPA, de acordo com o parecer de n° 926.744/2014, obedecendo
as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa em seres humanos, conforme a
resolucao n°® 466/2012 CNS.

Foram coletados os dados de 98 idosos ribeirinhos que n&o apresentaram
comprometimento cognitivo sugestivo de deméncia pela aplicagdo Mimi exame do estado
mental (MEEM).

A amostra dos estudos foi extraida da populacéo de idosos residentes nas areas
rurais do municipio de Cametd com base nos dados do Censo 2010 do IBGE. Para o
célculo do tamanho amostral foi utilizado o Programa Epi Info 7.1.4.0® (software de dominio
publico disponibilizado por Centers for Disease Control and Prevention — CDC).

Como critérios de incluséo, observou-se: serem idosos; residentes em comunidades
ribeirinhas do municipio de Cameta; aceitarem e assinarem o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido — TCLE.

Os participantes foram entrevistados por meio do Questionario sobre indicadores das
condi¢cbes de saude. Este instrumento foi criado pelos pesquisadores, se propés a investigar
os indicadores da condicao de saude e foi aplicado e preenchido pelos pesquisadores, sendo
as respostas autorrelatadas pelos idosos da pesquisa. O mesmo é constituido de trinta e
oito itens, sendo a maioria, perguntas fechadas com opcdes de respostas numeradas.
No geral, esta organizado em eixos teméaticos, a saber: autopercepcdo de saude, suporte
social, comorbidades multiplas (doengas autorreferidas, uso de medicagdes e internacéo
recente), humor/comportamento, cognic¢ao e utilizacao de servigos de saude.

Uma vez preenchidos os protocolos, os dados foram conferidos, calculados os valores
finais de algumas variaveis para serem tabuladas em planilhas do programa Microsoft Excel
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2016. A fim de preservar o sigilo dos voluntarios, os mesmos foram identificados pela letra
| (idoso), acompanhada de um numeral arabico de acordo com a ordem de entrevista (ex.
I1, 12, 13...). Para a analise dos dados foram utilizados os programas estatisticos Epi Info
versdo 7.1 e o BioEstat verséao 5.0.

31 RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 Autopercepcao da saude e suporte social percebido

Segundo Cheng, Fung e Chan (2007), responder sobre como se encontra a propria
salde corresponde a comparar a situacdo de vida real com aquela que o idoso pretendia
possuir baseando-se nos proprios valores. E para Pagotto, Bachion e Silveiro (2013)
autoavaliar a saude baseia-se ndo apenas na presenga de patologias, mas também no
bem-estar, nivel de satisfagdo com a vida, capacidade funcional e qualidade de vida.

No presente estudo, quando questionados acerca de como eles avaliavam sua
prépria satde no momento da pesquisa, dentre os 98 idosos investigados, a maioria
classificou-a como “regular” com 66,3%. Como observado na Tabela 01, a comparagéo
dessa variavel entre os sexos foi estatisticamente significativa (p = 0,0158), demostrando

um predominio mais negativo entre as mulheres.

Variaveis Total Masculino Feminino valor-p

n % n % n %

Saude percebida

Boa/Muito boa 27 27,6 19 39,6 8 16,0 0,0158*
Regular 65 66,3 28 58,3 37 74,0
Ruim/Muito ruim 6 6,1 1 2,1 5 10,0

Saude comparada com outros da
mesma idade

Melhor 52 53,1 15 31,3 17 34,0 0,7127
Igual 32 32,7 25 52,1 27 54,0

Pior 13 13,3 7 14,6 6 12,0

NSR 1 0,9 1 2,1 - -

Suporte social percebido

Sempre 78 79,6 39 81,3 39 78,0 0,2036
As vezes 18 18,4 7 14,6 1 22,0

Nunca 2 2 2 4,2 - -

Nota.*Diferenca estatistica entre os sexos. Teste qui-quadrado de Pearson/Teste G (Corregéo
de Williams).

Tabela 01. Autopercepcao de saude, suporte social percebido e acesso aos servigos de saude
conforme o sexo. Cameta, Para, 2015-2017.
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Ao longo das entrevistas, foi frequente os idosos usarem expressdes similares a
“mais ou menos” ou “nem bom, nem ruim”, além de justificarem essa condicdo citando
agravos de saude recentes causadores de declinios funcionais. Isso foi flagrante na fala
de uma das idosas: “A saude ta mais ou menos porque sinto muita dor, s6 que pro que eu
tava, melhorei. Tem hora que doi a modo aqui nas cadeiras [...] O doutor me falou que era
desgaste da coluna”[182, 63 anos].

Isso se confirma em outros estudos, como o de Neri et al (2013) no estudo FIBRA/
Polo Unicamp e Silva (2016) com idosos da area urbana do municipio de Coari, no
Amazonas, em que 38,6% e 54% dos avaliados perceberam como regular sua propria
saude.

Outro dado importante foi que apenas uma porcentagem de idosos ribeirinhos fez
avaliagcdo negativa sobre sua saude. Do total, apenas 6,1% disse que a saude estava
ruim ou muito ruim. No estudo FIBRA/ Polo Unicamp realizado com idosos urbanos, por
exemplo, essa prevaléncia alcancou 26,6%.

Quanto ao suporte social recebido, a maior parte da amostra respondeu possuir
esse suporte de maneira satisfatéria e que ele advém em grande parte da prépria familia.
Do total, 79,6% relataram que “sempre” ha pessoas disponiveis para ajudar em momentos
de necessidade (Tabela 01).

Levando em consideracédo os resultados mencionados, vale ressaltar a relagcdo que
muitos autores fazem entre fragilidade e falta de apoio social: o déficit desse apoio tende
a acentuar a fragilidade fisica apresentada pelo idoso (TOPINKOVA, 2008; FABRICIO;
RODRIGUES, 2012). Indo ao encontro dessa afirmacao: Woo, Goggins e Sham (2005)
descrevem que a ruptura de lagos sociais pode compor a fisiopatologia da sindrome de
fragilidade, ao passo que nesses casos ha uma tendéncia a piora da imunidade da pessoa
idosa facilitando o processo de adoecimento.

3.2 Comorbidades muiiltiplas e acesso aos servicos de saude

Com o objetivo de melhor esclarecer a influéncia dos estressores das condicdes de
salde, procurou-se identificar fatores importantes como: tipos de comorbidades cronicas
mais prevalentes, a quantidade de medica¢cdes em uso, a presenca de polipatologia e
polifarmacia, se houve a necessidade de internagdo recente e 0 acesso aos servigos de
saude (Tabela 02).
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Variaveis Total Masculino Feminino valor-p

n % n % n %
Comorbidades’
Hipertensao arterial sistémica 48 45,9 21 43,8 24 48,0 0,6547
Diabetes Mellitus 15 1,2 4 8,3 7 14,0  0,3627
Problema do coragéo 16 16,3 7 14,6 9 18,0 0,6171
Acidente vascular encefalico 10 10,2 7 14,6 3 6,0 0,1996
Problemas gastrointestinais 35 35,7 12 25,0 23 46,0 0,0630
Artrite/ Reumatismo 78 79,6 33 68,8 45 90,0 0,1742
Problemas do sono 26 26,5 8 16,7 18 36,0 0,0499*
Depressao 13 13,3 5 10,4 8 16,0 0,4054
Problemas de viséo 69 70,4 31 64,6 38 76,0 0,3994
Problemas de audicao 17 17,3 11 22,9 6 12,0 0,2253
Outras 27 27,8 12 25,5 15 30,0 0,5637
Uso de medicamentos
Nenhum 35 35,7 23 47,9 12 240 0,0318*
1-2 45 45,9 20 41,7 25 50,0
>3 17 17,3 4 8,3 13 26,0
NSR 1 1,0 1 2,1 - -
Internacao recente
Sim 4 3,7 1 2,1 3 6,0 0,3445
Nao 94 87 47 97,9 47 94,0
Acesso aos servicos de satde
Sim 86 87,8 45 93,8 41 82,0 0,0759
Néo 12 12,2 3 6,3 9 18,0

Nota.*Diferencga estatistica entre os sexos. Teste qui-quadrado de Pearson/Teste G (Corregéo
de Williams). Variavel com mais de uma resposta possivel.

Tabela 02. Principais comorbidades autorrelatadas, uso regular de medicagdes e internagéo
recente entre os idosos ribeirinhos conforme o sexo. Cametd, Parg, 2015-2017.

Os resultados obtidos sdo interessantes, evidenciando altas prevaléncias de
doencas reumaticas (artrites/artroses/reumatismo) e de problemas oftalmolégicos com
79,6% e 72,2%, respectivamente. Outras também prevalentes foram: Hipertenséo Arterial
Sistémica com 45,9% e os problemas gastrointestinais com 35,7%.
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Figura 01. Distribuicdo das comorbidades autorrelatadas por sexo.
Fonte: Dados do autor, 2017.

Foi possivel notar a estreita relagdo dos problemas de origem reumatica com o
trabalho desenvolvido pelos idosos amazdnidas nas matas e nos rios, muitas vezes, desde
a infancia, como se pode notar na fala de um dos participantes: “Trabalhei demais, é por
isso que hoje eu sofro com dor nas juntas, nos 0ssos”[181, 66 anos].

Quando questionados sobre o consumo de algum medicamento, a quantidade
de idosos ribeirinhos que relataram n&o fazer uso de nenhum medicamento (35,7%) foi
expressivamente maior se comparado a idosos urbanos que relatam ndo consumirem
medicagdes (15,5%) no estudo nacional de Guariento et al. (2013). Talvez a baixa renda
e dificuldade de acesso territorial sejam fatores importantes quando se trata do ndo uso
de medicamentos. No entanto, outros motivos a serem observados vinculam-se a propria
opcao pessoal desses idosos pelas praticas alternativas em saude. Nesse caso, destaca-
se o0 uso de fitoterdpicos e elementos medicinais da floresta que ao longo de geracbes
marcam a cultura e costume desses povos; bem como a busca por tratamentos tradicionais
através da consulta nos “experientes”, como sdo chamados pelos idosos, os curandeiros,

benzedores e puxadores (Figura 02).

“Eu ndo gosto de negdcio de pilula, nem injecao, tenho medo! Prefiro mesmo
é tratar por aqui!” [172, 70 anos].

“Aqui € mais remédio da terra, negdcio de planta, de cha” [146, 86 anos].
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“Quebrei o brago e ele emplastou com osso de macaco, deu tudo certo, ficou
bem” [164, 77 anos].

BENZ ADULTO.2C

CA
HENZELAUlmANCAZU
RINDIDURA. 20 3

Figura 02. Idoso “puxador”, participante da pesquisa, trata uma crianca da comunidade e o
registro de uma placa com os servigos realizados pelo benzedor na ilha.

Fonte: Dados do autor, 2017.

Sobre a possibilidade de acesso aos servigcos de saude relatada é valido ressaltar
que esse cenario parece ser peculiar e ndo representa a realidade ja registrada na literatura
sobre saude em comunidades ribeirinhas amazénicas.

Em alguns momentos nas abordagens, idosos mencionavam a presenca de Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), os quais eram provenientes das proprias comunidades e
pertencentes ao Programa Salde da familia, que esta sendo implantado na regido. Foi
flagrante a auséncia de servico institucional de saude no local.

Informacdes sobre internacdo hospitalar recente por conta de algum agravo de
saude também pode ser considerada como importante indicador de vulnerabilidade quando
se avalia a pessoa idosa. Além disso, o préprio modelo de fragilidade proposto por Fried
et al. (2001) utiliza a internag@o hospitalar como um dos eventos relacionados ao idoso
considerado fragil. Na regido das ilhas em Cameta, internacdes parecem fazer parte de uma
opcao secundaria alternativa, apenas em situagdes urgentes em que eles séo “ofendidos”
por alguma “doenca feia”, como dizem os préprios idosos e as possibilidades de cura pelos
especialistas locais esgotam-se.

CONSIDERAGOES FINAIS

Nota-se que “fragilidade” € um termo vasto, que engloba diversos aspectos da vida
e salde do idoso. A principio, € comum pressupor que as condicdes econémicas e sociais
consideradas mais baixas poderiam associar-se a alta fragilidade.
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Idosos amazédnidas provenientes do municipio em questdo parecem ndo possuir
sistema de saude complexo e bem estruturado. A despeito disso, percebe-se razoavel
qualidade de vida e saude nessa populacdo. Talvez, o estilo de vida e o relativo apoio
familiar e comunitario desenvolvam papel importante no processo de resiliéncia que os

faria enfrentar a tendéncia a fragilidade com positiva autopercep¢ao de saude.
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RESUMO: O objetivo desta pesquisa & contribuir
com os dados de leptospirose em Ronddnia,
analisando-os no periodo de 2010 a 2019.
Trata-se de um estudo descritivo, quantitativo,
de carater retrospectivo e transversal. Os dados
foram obtidos pelo SINAN, onde foram avaliados
os casos confirmados notificados de leptospirose
no estado de Rondénia, sendo 615 casos para
uma média anual de 61,5/total de habitantes
do estado. Quanto a distribuicdo de casos por
municipio, 0s que apresentaram maior notificagcao
foram Porto Velho com 222 casos (36,09%),
seguido por Ouro Preto do Oeste com 95 casos
(15,44%), Machadinho D” Oeste com 66 casos
(10,73%), Theobroma com 35 casos (5,69%),
Ariguemes com 22 casos (3,57%), Cacoal com 21
casos (3,41%) e demais municipios totalizaram
154 casos (25,07%). Foram notificados 419
casos em individuos do sexo masculino (68,13%)
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ANOS DE 2010 A 2019

e 196 do sexo feminino (31,13%). A faixa etéria
mais acometida foi dos 20 a 59 anos (70,73%).
Quanto a letalidade, as faixas etarias 80 anos e+
(20,00%),70-79 anos (11,11%). Quanto a zona
de residéncia, a urbana apresentou 56,58%,
seguido da zona rural 41,62%. Quanto ao
possivel ambiente de infec¢éo, domiciliar 52,35%
e no trabalho 26,50%. O critério diagnéstico
mais utilizado foi o clinico laboratorial (89,91%).
Quanto a evolugéo dos casos, 89,26% foi de cura
e em 3,90% houve 06bito pela doenga notificada.
As notificacbes realizadas dentro do més de 1°
sintomas correspondem a 60,48% e 39,51%
realizadas fora do més de 1° sintomas. A elevada
incidéncia de leptospirose no estado de Rondbnia
no periodo de estudo, evidencia a importancia de
uma maior aten¢do quanto a este agravo e faz-
se necessaria discussdes sobre estratégias em
saude publica.

PALAVRAS-CHAVE: Perfil epidemiolégico,
Leptospirose humana, Vigilancia epidemioldgica.

EPIDEMIOLOGICAL PROFILE OF
LEPTOSPIROSIS IN RONDONIA: A
DESCRIPTIVE ANALYSIS BETWEEN 2010
AND 2019

ABSTRACT: The objective of this research is
to contribute with the data of leptospirosis in
Rondbnia, analyzing them in the period from
2010 to 2019. It is a descriptive, quantitative,
retrospective and transversal study. The data
were obtained by SINAN, being evaluated the
confirmed cases of leptospirosis in the state of
Rondénia, 615 cases for an annual average of
61.5 / total inhabitants of the state. As for the
distribution of cases by municipality, the ones with
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the highest notification were Porto Velho with 222 cases (36.09%), followed by Ouro Preto do
Oeste with 95 cases (15.44%), Machadinho D" Oeste with 66 cases ( 10.73%), Theobroma
with 35 cases (5.69%), Ariquemes with 22 cases (3.57%), Cacoal with 21 cases (3.41%) and
other municipalities totaled 154 cases (25.07%) 419 cases were reported in males (68.13%)
and 196 females (31.13%). The age group most affected was 20 to 59 years old (70.73%).
As for lethality, the age groups 80 years and + (20.00%), 70-79 years (11.11%). As for the
area of residence, the urban area presented 56.58%, followed by the rural area 41.62% As for
the possible environment of infection, 52.35% at home and 26.50% at work. The most used
diagnostic criterion was the clinical laboratory (89.91%). Regarding the evolution of the cases,
89.26% were cured and in 3.90% there was death from the notified disease. Notifications
made within the month of 1st symptoms correspond to 60.48% and 39.51% performed outside
the month of 1st symptoms. The high incidence of leptospirosis in the state of Rondbnia
during the study period, highlights the importance of greater attention to this disease and
discussions on public health strategies are necessary.

KEYWORDS: Epidemiological profile, Human leptospirosis, Epidemiological surveillance.

11 INTRODUGAO

A leptospirose € uma zoonose causada por bactérias gram-negativas helicoidais, do
género leptospiras, e possui uma grande distribuicdo mundial de casos. Sua contaminagéo
ocorre aos seres humanos através da urina de animais infectados, principalmente
mamiferos, pelo contato direto ou pela agua ou solo contaminado pela urina destes animais
reservatérios (ATHANAZIO E RIBEIRO, 2017).

Avia de transmissao da leptospirose nao é totalmente esclarecida, podendo ocorrer
a partir de pequenas lesdes de pele, membranas mucosas conjuntivas, nasofaringe
e genitalia. Sua disseminagédo ocorre de forma hematogénica nos tecidos, e apos 48
horas da infeccdo pode-se isolar a bactéria em praticamente todos os 6rgéos, inclusive
no liquido cefalorraquidiano, podendo levar a lesdes multiorganicas, atingindo quase que
todos os 6rgéos, tais como, musculos esqueléticos, miocardio, figado, rins, pulmées, trato
gastrintestinal, sistema nervoso central, dentre outros. As manifestacbes clinicas no homem
podem ser variadas, apresentando desde infec¢bes assintométicas até a forma grave da
doenca, também conhecida como sindrome de weil (LOMAR E DIAMANT ,2011).

O objetivo desta pesquisa é contribuir com os dados de leptospirose em Rondénia,
analisando-os no periodo de 2010 a 2019, tendo como finalidade o fornecimento de
um diagnéstico epidemioldgico da regido, e consequentemente prover subsidios para o
planejamento e avaliagéo de agdes de salude em leptospirose no estado.

21 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, quantitativo, de carater retrospectivo e transversal.
Os dados foram obtidos pelo SINAN, através do Tabnet, site do DATASUS (tecnologia da
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Informacéo a Servigo do SUS). O periodo de estudo compreendeu os anos de 2010 a 2019
e avaliou os casos confirmados notificados de leptospirose no estado de Rondénia.

A populagé@o do presente estudo € composta por todos os casos confirmados de
leptospirose no estado de Ronddnia entre o periodo de estudo. A coleta das informagdes
ocorreu entre os meses de julho a setembro de 2020. Quanto as variaveis epidemioldgicas,
foram levantados os dados referentes ao sexo, faixa etaria, zona de residéncia (rural ou
urbana), critério de confirmacéao do diagnostico, evolugéo da doencga, possivel ambiente da
infeccdo, més de notificacdo e més de 1°sintoma(s).

Para analise dos dados, foi realizada a descricdo das variaveis verificando as
médias, frequéncia absoluta e percentual, assim como, a incidéncia e letalidade dos
casos. Foi utilizando o software Microsoft Excel 2013 para a tabulagdo dos dados, com
apresentac@o em tabelas.

31 RESULTADOS E DISCUSSAO

De acordo com os dados do SINAN, no estado de Rondénia foram notificados' 615
casos de leptospirose no periodo estudado, distribuidos por més e ano de notificagéo,
apresentando desta forma uma média anual de 61,5 casos pelo total de habitantes do
estado, os quais foram descritos pela tabela 1.

Meses

ANO 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 " 12 Total
2010 2 3 1 3 1 0 0 1 2 0 15
2011 0 4 7 9 20 2 3 0 56
2012 2 1 1 1 0 0 1 0 2 9
2013 6 5 12 4 9 43 46 2 9 2 5 7 150
2014 6 19 23 34 38 17 11 12 6 8 1 2 187
2015 4 8 14 18 4 10 5 3 4 4 9 4 87
2016 2 4 1 6 3 1 3 4 3 4 0 38
2017 2 1 3 2 2 0 1 1 3 3 0 22
2018 2 4 3 5 2 1 0 2 2 1 1 27
2019 5 3 7 0 0 4 0 1 0 0 24
Total | 31 53 69 75 82 80 64 34 46 27 38 16 615

Tabela 1.Numero de casos notificados de leptospirose distribuidos por més, no periodo de 2010
a 2019 em Rondénia.

Fonte: Sistema de Informacgéo de Agravos de Notificacdo (SINAN). Acessado em julho de 2020.

1. Casos confirmados e notificados séo aqueles que o individuo apresenta a sintomatologia de casos suspeitos e resul-
tado laboratorial especifico para leptospirose positivo, ou também por critério clinico epidemiolégico, caracterizado por
sintomatologia de caso suspeito associado a antecedentes epidemiolégicos, que por algum motivo ndo tenha coletado
exames laboratoriais especificos ou resultado ndo reagente com amostra Unica coletada antes do 7° dia de doenca
(BRASIL,2019).
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No mesmo periodo do estudo, o Brasil registrou 37.841 casos confirmados de
leptospirose, portanto, Ronddnia correspondeu a 1,625 % do total de notificacdo no pais.
Desta forma, pode- se observar uma expressividade no numero de casos da doenca,
levando a discussao sobre os possiveis fatores que explicam tal fenbmeno.

De acordo com o ultimo censo do Instituo Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) do ano de 2010, a populag¢éo do estado de Rondénia estava estimada em 1.562,409
habitantes e em 2019 a estimativa era de 1.777.225, portanto, avalia-se um aumento de
aproximadamente 214.816 pessoas, no periodo que compreende aos anos de 2010 a 2019.

Portanto, ao analisarmos o quantitativo estimado da populagéo pelo IBGE no ano
de 2010(1.562.409 hab.) e a estimativa populacional para 2019 (1.777.225 hab.), pode-
se quantificar a média do crescimento populacional ao ano (21.488.6 hab.), desta forma,
podendo realizar o cruzamento destas informag¢des com a média de casos de leptospirose
ao ano no periodo estudado (61,5 casos) e chegar ao resultado da média de coeficiente de
incidéncia anual, descrito pela tabela 2.

COEFICIENTE DE

Ao CiSOSPORANG.  ESTIMADA pIGEENCIA
2010 61,5 1.562,409 3,93
2011 61,5 1.583.897,6 3,88
2012 61,5 1.605.386,2 3,83
2013 61,5 1.626.874,8 3,78
2014 61,5 1.648.363,4 3,73
2015 61,5 1.669.852 3,68
2016 61,5 1.691.340,6 3,63
2017 61,5 1.712.829,2 3,59
2018 61,5 1.734.317,8 3,54
2019 61,5 1.755.806,4 3,50
Média de incidéncia = 3,70

Tabela 2. Casos confirmados de leptospirose em Rondénia, média de casos anual e coeficiente
de incidéncia, entre os anos de 2010 a 2019.

Fonte: Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagdo (SINAN). Acessado em julho de 2020.

Desta forma, a partir do resultado da média de incidéncia de leptospirose no estado
de Rondénia no periodo estudado (3,70/100 mil hab.), pode- se realizar um comparativo
com a média do Brasil entre os anos de 2007 a 2016 que demonstrou a partir do boletim
epidemiologico, um coeficiente de incidéncia de leptospirose em 1,02/100 mil habitantes
(BRASIL,2018). A partir destas informacgbes, pode-se discutir as relagbes do crescente
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populacional no estado e o aumento de casos de leptospirose, somados a outros fatores,
como a precariedade de saneamento basico.

De acordo com o Instituto Trata Brasil (2015), no ano de 2014 apenas 3,5% da
populagéo rondoniense tinha acesso aos servicos de saneamento basico. James (2002),
explica que as infeccdes pela leptospirose estdo intimamente ligadas a ineficiéncia ou
inexisténcia de rede de esgoto e drenagem de aguas, a coleta de lixo inadequada e as
possiveis inundacdes, tornando estes fatores condi¢cdes favoraveis as epidemias.

Além disso, no ano de 2014 ocorreu a enchente histérica do Rio Madeira,
provavelmente contribuindo para este ano ter a maior incidéncia da doenca, sendo 187
casos no estado, destes, 57 notificagdes na capital, correspondendo a cidade com maior
namero de casos.

Quanto a distribuicdo de casos por municipio, os que apresentaram maiores
notificacbes no periodo estudado foram Porto Velho com 222 casos (36,09%), seguido
por Ouro Preto do Oeste com 95 casos (15,44%), Machadinho D” Oeste com 66 casos
(10,73%), Theobroma com 35 casos (5,69%), Ariquemes com 22 casos (3,57%), Cacoal
com 21 casos (3,41%) e demais municipios totalizaram 154 casos (25,07%), demonstrados
pela tabela 3.

MUNICIPIO DE RESIDENCIA Fzgggfﬂ.ﬁ'\‘“ :E&ggﬁp&’l‘_

Porto Velho 222 36,09%

Ouro PretoD” Oeste 95 15,44%
MachadinhoD" Oeste 66 10,73%
Theobroma 35 5,69%
Ariquemes 22 3,57%

Cacoal 21 3,41%
Demais Municipios 154 25,07%
TOTAL 615 100%

Tabela 3. Casos confirmados de leptospirose em Rondénia, segundo municipio de residéncia,
entre o periodo de 2010 a 2019.

Fonte: Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacéo (SINAN). Acessado em julho de 2020.

Estes resultados podem ter como possivel explicacdo o expressivo aumento
populacional, no caso de Porto Velho, por representar o municipio mais populoso do
estado, e outros fatores, como as condi¢cbes ambientais e precariedade no sistema de
saneamento basico.
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Ao analisarmos a populagdo de cada municipio de acordo com o Ultimo censo do
IBGE (2010), e o numero de 6bitos no periodo estudado, podemos realizar a comparagéao
dos coeficientes de incidéncia e mortalidade especifica, apresentando o municipio de
Theobroma maior incidéncia de casos (32,86 por 10 mil hab.), seguido de Ouro Preto
D" Oeste (25,04 por 10 mil hab.). Em relacdo ao coeficiente de mortalidade especifica,
Machadinho D"Oeste apresenta a maior taxa (0,32 por 10 mil hab.), seguido por Ouro Preto
D"Oeste (0,26 por 10 mil hab.), dados descritos pela tabela 4.

MUNICIPIO DE . ] COEFICIENTE COEFICIENTE DE,
RESIDENCIA POPULACAO OBITOS DE INCIDENCIA MORTALIDADE ESPECIFICO
(por 10.000 hab.) (por 10.000 hab.)
Porto Velho 428.527 10 5,18 0.23
Qure Preto 37.928 1 25,04 0,26
Machadinho 31.135 1 21,19 0,32
Theobroma 10.649 0 32,86 0
Ariquemes 90.353 2 2,43 0,22
Cacoal 78.574 1 2,67 0,12
TOTAL 1,562,409 - S —

Tabela 4. Municipios com maior nimero de casos confirmados de leptospirose em Ronddnia,
coeficientes de incidéncia e mortalidade especifico, entre o periodo de 2010 a 2019.

Fontes: Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo (SINAN). Acessado em julho de 2020.
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Acessado em Agosto de 2020.

Quanto a variavel relacionada ao sexo, chama a atengéo o fato de que a maior
incidéncia da doenca ocorra em individuos do sexo masculino. Segundo dados do SINAN,
no periodo estudado ocorreram 419 casos em individuos do sexo masculino e 196 do sexo
feminino. Em porcentagem, corresponde a 68,13% e 31,87%, respectivamente. E ainda, o
indice de letalidade no sexo masculino corresponde a 5,25% e no feminino 1,02%) (Tabela

5).
FREQUENCIA  FREQUENCIA ] LETALIDADE
SEXO ABSOLUTA  PERCENTUAL OBITOS %
Masculino 419 68,13% 22 5,25%
Feminino 196 31,87% 02 1,02%
TOTAL 615 100% 24 3,90%

Tabela 5. Casos confirmados de leptospirose em Rondonia, distribuidos por Sexo e letalidade,
entre o periodo de 2010 a 2019.

Fonte: Sistema de Informagao de Agravos de Notificagdo (SINAN). Acessado em julho de 2020.
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Busato et al. (2017), explicam que a maior incidéncia de leptospirose no sexo
masculino pode estar atrelada a uma maior exposicéo deste grupo, em funcdo de suas
atividades laborais, porém, ndo existe diferenga na susceptibilidade quanto a exposigcéo
de ambos o0s sexos nas mesmas fontes de contagio, no entanto, existe a hipotese de que
a leptospirose no sexo feminino cursa de forma mais branda, podendo desta forma ser
detectada em menos casos, explicando a diminui¢do da incidéncia e letalidade neste grupo.

Com relagéo a faixa etaria mais acometida, os dados séo descritos pela base de
dados compreendendo de < 1 ano a 80 e +. Interpretando, observa-se o maior indice de
notificacdes na faixa etaria dos 20 a 59 anos, estimando este grupo em 70,73% dos casos,
descritos pela tabela 6.

Quanto a letalidade por faixa etaria, as maiores porcentagens de 6bitos ocorreram
entre 0s 80 anos e+ (20,00%),70-79 anos (11,11%), 60-69 anos (7,14%), e as faixas etéarias

de <de 1 a 9 anos nao houveram 6bitos (tabela 6).

FAIXA ETARIA CASOS OBITOS LETALIDADE

<1ANO 0 0,00%
1-4 0 0,00%
59 27 0 0,00%
10-14 38 2 5,26%
15-19 58 2 3,44%
20-39 281 9 3,20%
40-59 154 7 4,54%
60-64 14 1 7,14%
65-69 14 1 7,14%
70-79 09 1 1,11%
80e+ 05 1 20,00%
TOTAL 615 24 3.90%

Tabela 06. Distribui¢céo da letalidade por leptospirose dos casos confirmados, por faixa etaria,
no periodo de 2010 a 2019 em Rondénia.

Fonte: Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacéo (SINAN). Acessado em julho de 2020.

Para Calado et al., (2017), o fato de a faixa etaria entre os 20 a 59 anos ser mais
acometida pela leptospirose, pode ter como possivel explicagdo a maior frequéncia deste
grupo em atividade laboral que exponha ao maior risco de contaminacgéo.

Para Paploski (2013), o fato de o maior indice de letalidade aumentar no grupo que
se aproxima a fase de envelhecimento é devido a fatores de co-morbidades associadas,

como hipertenséo, diabetes e outras doencas pré-existentes. E o autor continua explicando
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que criangas podem cursar com uma forma mais branda da doenca, manifestando desta
forma menores indices de letalidade.

Souza et al., (2011) descreve que a leptospirose ndo é somente um problema
de saude publica, mas também socioeconémico, tendo em vista que a faixa etaria mais
acometida estd economicamente e intelectualmente ativa, desta forma afetando todo o
grupo que lhe & proximo.

Em relacdo a escolaridade, 29,10% n&do estavam preenchidas, desta forma,
comprometendo a avaliagdo da distribuicdo dos casos, no entanto, observa-se que 0s
maiores percentuais de notificacdes por escolaridade ocorrem na fase escolar do ensino
fundamental incompleto (Tabela 07). De acordo com Pereira (2014), estudos apontam que
a leptospirose esta relacionada com um baixo nivel de escolaridade, devido a diminuigédo
do acesso a informagéo.

ESCOLARIDADE FREQUENCIA ABSOLUTA FREQUENCIA PERCENTUAL
Analfabeto 17 2,76%
1° a 4° série incompleto do o
ensino fundamental 93 15,12%
1° a 4° série completa do
ensino fundamental a4 7,15%
5°a 8° _série incompleta do 114 18,53%
ensino fundamental
Ensino fundamental o
completo 28 4,55%
Ensino médio incompleto 44 7,15%
Ensino médio completo 57 9,26%
Educacao superior o
incompleta 09 1,46%
Educacao superior o
completa 09 1,46%
N&o se aplica 21 3,41%
Ign./Branco 179 29,10%
TOTAL 615 100%

Tabela 07. Casos confirmados de leptospirose por escolaridade, no periodo de 2010 a 2019.

Fonte: Sistema de Informacgéo de Agravos de Notificagdo (SINAN). Acessado em julho de 2020.

Sobre a variavel ragca, a mais acometida pela leptospirose foi a parda (59,02%),
seguida pela branca (26,50%), descritas pela tabela 08.
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RACA FREQUENCIA ABSOLUTA FREQUENCIA PERCENTUAL

Branca 163 26,50%
Preta 36 5,85%
Amarela 05 0,81%
Parda 363 59,02%
Ign./ Branco 48 7,80%
TOTAL 615 100%

Tabela 08. Casos confirmados de leptospirose em Rondbnia, pela variavel raga, no periodo de
2010 a 2019.

Fonte: Sistema de Informacgéo de Agravos de Notificacéo (SINAN). Acessado em julho de 2020.

Calado et al., (2017), realizaram uma analise comparativa do perfil epidemiolégico
dos casos de leptospirose na regido norte, onde foi demonstrado que dentro do perfil étnico,
os pardos estdo como o grupo mais acometido pela doencga, no entanto, a literatura ndo
traz muitas discussdes sobre a possivel explicagéo para tal fenébmeno.

Quanto a zona de residéncia, a urbana apresentou maior nimero de casos
notificados (56,58%), seguido da zona rural (41,62%), Ignorado/branco (1,13%) e zona

periurbana (0,65%), conforme descrito na Tabela 09.

ZONA DE RESIDENCIA FREQUENCIA ABSOLUTA FREQUENCIA PERCENTUAL
Urbana 348 56,58%
Rural 256 41,62%
Periurbana 4 0,65%
Ign/Branco 7 1,13%
TOTAL 615 100%

Tabela 09. Casos confirmados de leptospirose em Rondonia, por zona de residéncia, no
periodo de 2010 a 2019.

Fonte: Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacéo (SINAN). Acessado em julho de 2020.

Para Genovez (2009), o aumento no numero de casos na zona urbana esta
intimamente ligado com o baixo nivel socioecondmico, moradias precarias e irregulares,
proximas de corregos e rios, alta infestagdo de roedores, alto indice de lixos e enchentes.

Jouglard e Brod (2000), explicam que os casos de infec¢ao por leptospirose na zona
rural estdo ligados com a maior exposigédo a aguas e lamas contaminadas com a urina de
ratos e outros roedores, e também, as inundacgbes apds as chuvas, tornando estes fatores

predisponentes a infeccao.
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Quanto ao possivel ambiente de infeccdo, a maior parte dos casos foi o domiciliar
(52,35%) e no trabalho (26,50%), conforme descrito pela tabela 10.

AMBIENTE DE INFECCAO FREQUENCIA ABSOLUTA FREQUENCIA PERCENTUAL
Domiciliar 322 52,35%
Trabalho 163 26,50%
Lazer 1 1,78 %
Outro 22 3,57%
Ign/branco 97 15,77%
TOTAL 615 100%

Tabela 10.Casos confirmados de leptospirose em Ronddnia, segundo possivel ambiente de
infecg@o, no periodo de 2010 a 2019.

Fonte: Sistema de Informacgéo de Agravos de Notificagéo (SINAN). Acessado em julho de 2020.

Vasconcelos et al., (2012), explicam que a frequéncia dos casos em ambiente
domiciliar esta ligada com a precariedade dos locais de moradia e o aumento das
enchentes no periodo de chuvas, tornando estes os principais fatores de vulnerabilidade
para a leptospirose. Busato et al., (2017), complementam que a infec¢éo por leptospirose
ligada a exposigcdo ocupacional, estd na maioria das vezes atrelada a atividades laborais
que estejam em contato com roedores, desta forma, estando proximo a fontes de contagio,
como rios, cérregos ou represas, lixos, entulhos e outros locais insalubres.

Dos casos de leptospirose confirmados, o critério diagndstico mais utilizado foi o
clinico laboratorial (89,91%) e o critério clinico epidemiolégico foi representado com 9,59%
dos casos (Tabela 11).

CRITERIO DIAGNOSTICO FREQUENCIA ABSOLUTA FREQUENCIA PERCENTUAL

Clinico Laboratorial 553 89,91%
Clinico Epidemiolégico 59 9,59%
Ign./Branco 03 0,48%
TOTAL 615 100%

Tabela 11.Casos confirmados de leptospirose por critério de confirmagcéo em Rondbdnia, no
periodo de 2010 a 2019.

Fonte: Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacéo (SINAN). Acessado em julho de 2020.

O diagnostico precoce da leptospirose é fundamental para o tratamento e
progndstico, sendo o critério laboratorial mais comumente utilizado, sendo associado com

um alto indice de suspeicdo. E ainda, os métodos considerados como padrdo ouro séo
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os diretos e indiretos, sendo que o isolamento em meio de cultura possibilita identificar
as espécies que circulam no espaco geografico, desta forma, tendo bastante importancia
clinica e epidemioldgica (ATHANAZIO E RIBEIRO, 2017).

De acordo com o Guia de vigilancia epidemioldgica, o critério clinico epidemiolégico
caracteriza-se por todo caso considerado suspeito que apresente os sinais e sintomas para
leptospirose, acompanhado de antecedentes epidemiolégicos, que ndo tenha coletado
material para exames laboratoriais especificos para leptospirose, ou estes tenham resultado
ndo reagente com amostra Unica coletada antes do 7° dia de doenca (BRASIL,2019).

Quanto a evolugédo dos casos, 89,26% foi de cura e em 3,90% houve 6bito pela
doenca notificada (letalidade), descrito pela tabela 12.

EVOLUGAO FREQUENCIA ABSOLUTA FREQUENCIA PERCENTUAL
Cura 549 89,26%
Obito pelo agravo notificado 24 3,90%
Obito por outra causa 12 1,95%
Ign./Branco 30 4,87%
TOTAL 615 100%

Tabela 12. Casos confirmados de leptospirose em Rondbnia e evolugéo, no periodo de 2010 a
2019.

Fonte: Sistema de Informacgéo de Agravos de Notificagéo (SINAN). Acessado em julho de 2020.

A leptospirose é entendida como uma patologia com baixo indice de letalidade,
no entanto, causa enormes gastos na saude publica com tratamentos de alto custo,
internacdes hospitalares e medicamentos, tendo em vista que é um agravo que acomete
em sua maioria individuos de baixa renda, devido as precarias condicoes de moradia e
saneamento béasico (SOUZA et al., 2011).

Souza et al.,(2011), descreve que o tempo médio de internacao por leptospirose no
Brasil chega a 6 dias e que de 817 pacientes hospitalizados por leptospirose no ano de
2007, destes,167 foram encaminhados para a unidade de terapia intensiva , desta forma,
custando no total aos cofres publicos o valor de R$ 831.517,73 ao ano, reforgcando desta
forma a importancia da prevencéo e diagnéstico precoce da leptospirose, a fim de reduzir
os indices de letalidade e alto impacto econémico ao sistema de salde.

Quando comparado o indice de letalidade no estado de Rondénia (3,90%) com
o do Brasil (8,60%) entre o periodo do estudo, percebe-se que o indice do estado foi
menor que o do pais, podendo ter como possivel explicacdo a adocdo de medidas que
fornecam um diagnostico oportuno e tratamento adequado, neste sentido, demonstra que
quando os pacientes sdo diagnosticados em tempo habil e submetidos ao tratamento
precoce e especializado, as chances de cura sdo elevadas. No entanto, as adocdes de
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medidas preventivas devem ser executadas, uma vez que houve um expressivo nUmero de
pessoas infectadas e o coeficiente de incidéncia para leptospirose no periodo em estudo
demonstrou-se expressivo.

Ao cruzarmos as variaveis més de notificacdo e més de 1° sintoma (s), a base de
dados mostra que as notificagbes realizadas dentro do més de 1° sintomas correspondem
a 60,48% e 39,51% realizadas fora do més de 1° sintomas, descritos pela tabela 13.

NOTIFICA(;()ES FREQUENCIA ABSOLUTA FREQUENCIA PERCENTUAL
Realizadas dentro do més de 1° sintomas 372 60,48%
Realizadas fora do més de 1° sintomas 243 39,51%
TOTAL 615 100%

Tabela 13. Casos confirmados por Més 1° Sintoma (s) segundo més notificagcdo, no periodo
2010 a 2019.

Fonte: Sistema de Informagao de Agravos de Notificagcdo (SINAN). Acessado em Agosto de 2020.

Estes resultados levam a discusséo sobre o tempo que leva a oferta da assisténcia a
saude logo apds o 1° sintoma (s), se esta ocorre de forma precoce ou tardia, influenciando

diretamente na evolucdo do caso, como j4 discutido anteriormente.

41 CONCLUSAO

A elevada incidéncia de leptospirose no estado de Ronddnia no periodo de estudo,
evidéncia a importancia de uma maior atencdo quanto a este agravo. Considerando ser
uma doenca relacionada a aspectos socioecoldgicos, faz-se necesséario uma discussao
sobre estratégias em saude publica para melhoria de saneamento basico, condicbes de
moradia, controle de roedores (desratizacdo, antiratizacéo), melhoria da qualidade de
vida que garantam condi¢cbes ambientais favoraveis, assim como, uma maior difuséo a
informacao para a populagéo a cerca do assunto, promog¢ao e estratégias em saude.

Entende- se, que a tematica torna-se complexa por abranger vérias areas da saude
publica, para tanto, deve existir uma rede de atencéo fortalecida, com investimentos em
capacitagdo com abordagem focada na investigagdo, notificagdo, diagnéstico oportuno
e adequado dos profissionais que atuam na prevencdo e na assisténcia a saude, assim
como, investimentos em equipamentos e insumos laboratoriais, para que haja a execucao
dos testes para deteccdo precoce, a fim de diminuir os indices de evolugdo da forma
grave da doenga, como foi mostrado por esta pesquisa, demonstrando um alto nUmero de

notificacdes realizadas fora do més de 1° sintoma(s), evidenciando que ha uma demora na
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deteccao ou suspeicao da leptospirose, e consequentemente podendo explicar os indices
de evolucao para Obitos.

Vale salientar, que a detecgdo precoce da leptospirose esta diretamente ligada
ao curso de evolucdo da doenca, e também intrinsicamente aos gastos publicos para o
tratamento de pacientes que cursam na forma grave, desta forma, causando alto impacto
econdmico ao sistema de salde.

Faz-se necessaria a difuséo de pesquisas epidemiologicas acerca do tema, para que
haja um diagnostico epidemioldgico real sobre o agravo, a fim de subsidiar as avaliagdes
de incidéncia, letalidade e grupos em maior exposi¢cdo, ndo somente em Rondbnia mas em
todo o pais.
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RESUMO: Introducdo: A embolia pulmonar
(EP) é a principal complicagdo aguda da
trombose venosa profunda (TVP) e se
refere a uma obstrucdo da artéria pulmonar
por coagulos oriundos do sistema venoso
profundo provenientes principalmente dos
membros inferiores resultando em altas taxas
de mortalidade. Objetivo: Revelar aspectos
relativos ao perfil epidemiolégico de mortalidade
dos pacientes com embolia pulmonar no estado
da Bahia, Brasil. Materiais e Métodos: Trata-
se de um estudo ecolégico de série temporal
descritivo, com base em dados disponibilizados
pelo Departamento de Informatica do SUS
(DATASUS), de pacientes que vieram a Obito
por embolia pulmonar no estado da Bahia, no
periodo de janeiro de 2014, a dezembro de 2017.
Resultados e Discussdo: Foram analisados
1.192 pacientes, verificou-se que a regido de
Salvador aglomerou mais ébitos, provavelmente
por ter uma alta concentracdo populacional. No
estudo, ainda se observou que idade avancada,
sexo feminino e a raga parda foram os grupos
em gue ocorreram a maior quantidade de ébitos.
Conclusédo: De acordo com os resultados,
ressalta-se a necessidade de politicas publicas
de saude que visem fornecer um cuidado
qualificado para o0s grupos populacionais e
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regides que concentram a maior quantidade de 6bitos.
PALAVRAS-CHAVE: Embolia Pulmonar, Embolia, Pneumopatias, epidemiologia.

EPIDEMIOLOGICAL PROFILE OF DEATH BY PULMONARY EMBOLISM IN
STATE OF BAHIA - BRAZIL

ABSTRACT: Introduction: Pulmonary embolism (PE) is the main acute complication of deep
venous thrombosis (DVT), it is an obstruction of the pulmonary artery by clots arising from
lower members, resulting in high mortality rates. Objective: To reveal epidemiological features
related to patients who died from pulmonary embolism in the state of Bahia, Brazil. Material
and Methods: This is a ecological study with a descriptive temporal series analysis based
on data provided by the department of informatics of SUS (DATASUS), of patients who died
from pulmonary embolism in the state of Bahia, between January 2014 to December 2017.
Results and Discussion: 1.192 patients were analyzed. It was verified that Salvador was the
region were most deaths occurred, probably because of its elevated population cluster. In this
study, it was observed that advanced age, female sex and brown racial classification were the
groups were the most deaths occurred. Conclusion: According to the results, it stands out
the necessity of health politics aiming to provide qualified support for the population groups
and regions that have shown the most quantity of deaths.

KEYWORDS: Pulmonary Embolism, Embolism, Lung Diseases, epidemiology.

11 INTRODUGAO

A embolia pulmonar (EP) é definida como a obstru¢cdo da artéria pulmonar ou
de seus ramos por trombos oriundos do sistema venoso profundo, principalmente dos
membros inferiores, gerando assim um desequilibrio nas trocas gasosas da &rea afetada,
levando a hipoxemia e suas consequéncias deletérias para o organismo. Estima-se que
cerca de 30 a 40% dos pacientes com trombose venosa profunda (TVP) apresentem a EP
concomitante, se tornando assim, a principal complicagdo aguda da TVP (VELASCO, IT,
2020). A EP figura como uma das principais causas de 0bito por causas vasculares, atras
apenas do infarto agudo do miocardio e do acidente vascular cerebral. Classicamente se
classifica a EP de acordo com sua apresentacdo, podendo ser maci¢ca, submacica ou de
baixo risco, com a mortalidade variando entre elas de 45% a menos de 1% (JAMESON, JL;
et. al., 2020).

Os sintomas clinicos da EP além de inespecificos possuem um amplo espectro de
apresentacgéo, variando de pacientes oligossintométicos até hemodinamicamente instaveis.
Os sinais e sintomas mais relatados na literatura séo: dispneia, dor toracica do tipo pleuritica,
esforgo respiratério, tosse seca e hemoptise (KLINE, JA; et. al.,2018). Lembrando que os
sintomas da TVP podem vir acompanhados como, por exemplo, de dor, vermelhidéo e
inchaco unilateral em membros inferiores e sintomas constitucionais como emagrecimento,
fadiga e inapeténcia (GOLDHABER, 2004). Devido a ampla apresentacdo clinica dessa
condi¢cao, o diagnéstico da mesma vai depender de uma analise da probabilidade pré-
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teste para otimizacdo da acuracia dos métodos diagnosticos complementares atualmente
utilizados (VOLPE; et. al., 2010).

Os fatores de risco para a ocorréncia da EP sdo os mesmos para a doenga
tromboembdlica venosa (TEV), e criteriosamente estdo dentro dos elementos que compdem
a triade de Virchow, que inclui leséo endotelial, estase sanguinea e hipercoagulabilidade.
Portanto situa¢gdes como hospitalizacdo, grandes cirurgias, viagens de longa duracéo,
repouso ao leito, distdrbios da coagulacado, infecgbes, obesidade, gravidez e uso de
anticoncepcional oral, predispdem a formacao de trombos no sistema venoso, que podem
ascender e resultar na EP. A determinacédo dos fatores de risco € de suma importancia
visto que a partir deles é possivel criar uma probabilidade mais precisa nos algoritmos
diagnosticos (SILVA; SILVA; MULLER, 2004), para que o tratamento possa ser instituido
com brevidade, aumentando assim a sua eficacia.

A EP constitui um aparente paradoxo da medicina moderna - a medida que ocorre
0 progresso médico, maior € o numero de situagdes que predispdem ao tromboembolismo
- porque nos defrontamos, com cada vez mais frequéncia, com idosos e doentes graves
sendo submetidos a procedimentos que resultam em periodos prolongados de repouso no
leito, um dos principais fatores de risco para ocorréncia dessa afec¢do. No entanto, por
outro lado, os avancos tecnoldgicos tém permitido uma maior chance de seu diagnostico e
tratamento (VOLSCHAN; et. al., 2004).

Visto a alta prevaléncia da EP e suas implicag¢des, o presente estudo tem o objetivo
de revelar aspectos relativos ao perfil epidemiolégico da mortalidade dos pacientes com
embolia pulmonar no estado da Bahia durante o periodo de 2014 a 2017.

21 MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo ecoldgico de série temporal descritivo que analisou dados
de pacientes que vieram a Obito devido a embolia pulmonar, internados no estado da
Bahia, no periodo de janeiro de 2014 a dezembro de 2017, perfazendo um total de 1.192
pacientes. Nesse estudo, as variaveis de interesse incluidas na andlise foram: cor/raga,
sexo, idade e macrorregido de saude.

Os dados foram coletados no banco de dados disponibilizados pelo Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS), http://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude/tabnet/
epidemiologicas-e-morbidade. Acessado em 25 ago. de 2019. A analise dos resultados foi
realizada de forma descritiva utilizando o programa PAGES para macOS, verséo 8.2.1 e
os resultados foram expostos em tabelas utilizando o programa NUMBERS, também para
macOS, versio 6.2.1.

Por se tratar de dados disponiveis ao dominio publico, ficam dispensados da analise
e aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa.
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31 RESULTADOS E DISCUSSAO

O numero total de 6bitos registrados por Embolia Pulmonar (CID 10 - L26) no Estado
da Babhia, entre janeiro de 2014 a dezembro de 2017 totalizou 1.192. A sua distribuicéo
quanto as Macrorregidoes de Saude pode ser observada na Tabela 1.

Nota-se que a Macrorregido de Saude Leste (Nucleo Regional de Saude - Salvador)
se destaca das demais, com um total de 508 6bitos por EP, nesse periodo, 0 que representa

42,6% do total, somente nessa regido. E importante que se faga nota, que a capital do

Estado da Bahia, a cidade de Salvador, se localiza nessa regiéo.

Salvador, aléem de ter uma grande concentragéo populacional, tem o papel de centro

de referéncia para servicos médicos, contando com grandes centros terciarios de salde,

sendo assim, supbe-se que recebe uma grande quantidade de pacientes que apesar de

manifestarem a doenga em outras macrorregides, migram para Salvador (Leste) para

realizar o tratamento adequado.

Macrorregidoes

de Satde 2014 2015 2016 2017 Total
Centro-Norte 7 13 7 8 35
Centro-Leste 38 55 30 30 153
Extremo Sul 8 12 15 11 46
Leste 120 126 154 108 508
Nordeste 3 9 3 7 22
Norte 8 16 7 21 52
Oeste 16 17 34 17 84
Sudoeste 37 36 41 48 162
Sul 28 36 37 29 130
Total: 265 320 328 279 1192

Tabela 1 - Obitos por Embolia Pulmonar segundo Macrorregides de Satde

Fonte: SIH-SUS

Com o aumento da quantidade de internagdes por EP, é esperado um aumento

proporcional dos 6bitos. Entretanto, se fazem necessarios mais estudos que analisem a

mortalidade especifica dessa doenga em cada macrorregido de sadde. Outras regides

que chamam a atengdo com uma quantidade relativamente alta de Obitos séo as regides:
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Sudoeste (13,5%), Centro-Leste (12.8%) e no Sul (10,9%). Representadas, respectivamente,
por: Vitéria da Conquista, Feira de Santana e Ilhéus. Cidades que atuam como Nucleos
Regionais de Saude em suas regides.

No que se refere ao sexo (Tabela 2), observa-se uma discreta predominancia de
Obitos em pacientes do sexo feminino (56,4%) sobre o sexo masculino (43,3%), numa
proporcéo de 1,3:1. A partir desses dados, é sugestivo que a discreta predominéncia na
populacéo feminina pode ser explicada devido a exposi¢ao a alguns fatores de risco que
acabam sendo mais preponderantes ao sexo em questao, como o uso de anticoncepcionais
hormonais, independentemente da sua apresentacao: oral, injetavel ou intrauterino. Dentre
esses, € necessario dar destaque aos contraceptivos combinados que apresentam o
horménio estrogénio em sua composicéo, para a analise do risco de ocorréncia, tanto da

EP como de outros eventos vasculares, a exemplo do acidente vascular encefalico e a do

TEV.

Sexo 2014 2015 2016 2017 Total
Masculino 125 139 137 116 517
Feminino 139 181 190 163 673
Ignorado 1 0 1 0 2
Total: 265 320 328 279 1192

Tabela 2 - Obitos por Embolia Pulmonar segundo Sexo
Fonte: SIH-SUS

A tabela 3 apresenta a relagdo dos Obitos por EP relacionados a faixa etaria dos
pacientes, observa-se a predominancia de ébitos em individuos acima de 80 anos de
idade (26%), acompanhado respectivamente por individuos com idade entre 70 a 79 anos
(17,5%) e 60 a 69 anos (16,1%).

Foi observado, a partir dos dados obtidos, que pacientes com idade avancada
apresentam uma maior ocorréncia de 6bitos quando comparados aos pacientes mais jovens.
Tais dados entram em consonancia com outros estudos, como um estudo observacional
realizado em 12 paises distintos com mais de 15 mil pacientes, onde o autor encontrou uma
média de idade de 68 anos nos 6bitos por EP (TAPSON; et. al., 2007).

Segundo Carvalho (2005), ha ainda mais discrepancia no que diz respeito a faixa
etaria, onde a incidéncia chega a 120 por 100.000 individuos ao ano, em idade entre 65-
69 e mais de 700 por 100.000 individuos acima de 85 anos. Tal fato pode ser explicado
pela presenca de fatores predisponente nessa faixa etaria, como a ocorréncia de TVP
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prévia, neoplasias, internagdes prolongadas, insuficiéncia cardiaca congestiva e certos

procedimentos cirargicos, como 0s ortopédicos que relacionam-se com fraturas comuns

a idade.

Faixa Etaria 2014 2015 2016 2017 Total
<1ano 0 1 0 2 3
10 a 14 anos 0 0 1 1 2
15 a 19 anos 2 3 2 0 7
20 a 29 anos 6 13 12 16 47
30 a 39 anos 25 19 31 21 96
40 a 49 anos 26 37 44 41 148
50 a 59 anos 34 56 48 32 170
60 a 69 anos 44 56 58 35 193
70 a 79 anos 52 55 62 40 209
> 80 anos 74 79 68 90 311
Ignorado 2 1 2 1 6
Total: 265 320 328 279 1192

Tabela 3 - Obitos por Embolia Pulmonar segundo Faixa Etaria
Fonte: SIH-SUS

Observa-se a predominancia de 6bitos em individuos acima de 80 anos de idade
(26%), acompanhado respectivamente por individuos com idade entre 70 a 79 anos
(17,5%) e 60 a 69 anos (16,1%). Chama atencéo o fato de que apenas os pacientes com a
faixa etaria acima de 80 anos, entre 40 a 49 anos e os de 20 a 29 anos, apresentaram um
aumento na quantidade de 6bitos ao passar dos anos. Sendo 0 aumento mais expressivo
nos pacientes entre 20 a 29 anos, chegando a um aumento de 168% quando se compara
0 ano de 2014 com 2017. Apesar desses aumentos, € importante salientar que houve uma
reducdo de 15% entre a quantidade total de Obitos entre 2016 e 2017.

Na Tabela 4, sdo apresentados a relagéo dos 6bitos por EP segundo a cor/raca dos
pacientes. Os pacientes de cor parda se destacam dos demais, representando sozinho
53,94% dos ébitos ocorridos no periodo do estudo, chegando a ter o valor aproximadamente

2.4 vezes maior que os pacientes de cor branca (22%), o segundo mais prevalente. E
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importante salientar que segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em
2018, a soma da populacao de pretos e pardos na Bahia representa 76,3% da populacéo
do estado, de acordo com o ultimo censo, o que pode servir de explicacéo para os elevados
valores encontrados nessa tabela. Que na realidade a Cor/Raga pode néo estar diretamente
relacionada ao 6bito, e que seus numeros estéo elevados pelo fato de que a ocorréncia de

EP nesse grupo populacional € maior devido a sua grande concentracédo na populacéo do

estado.

Cor/Raga 2014 2015 2016 2017 Total
Branca 61 73 68 61 263
Preta 43 52 52 37 184
Amarela 3 1 1 1 6
Parda 138 168 187 150 643
Indigena 1 0 0 0 1
Ignorado 19 26 20 30 95
Total: 265 320 328 279 1192

Tabela 4 - Obitos por Embolia Pulmonar segundo Cor/Raca
Fonte: SIH-SUS

41 CONCLUSAO

Verificou-se que no periodo de 2014 a 2017 no Estado da Bahia, a maior quantidade
de Obitos decorrentes da EP ocorreu na populagéo de cor/raga parda, nos pacientes do
sexo feminino, numa propor¢éo de 1,3:1 com o sexo masculino, e nos pacientes acima
de 80 anos. Esses Obitos ocorreram, de forma mais prevalente, respectivamente nas
macrorregides de saude leste, sudoeste e centro leste. Regibes que contam com cidades
de grande porte, que servem como centro de referéncia para suas macrorregides de saude
vizinhas.

Observa-se uma necessidade de melhor organizacdo dos servicos de saude no
Estado da Bahia, com distruibui¢é@o regional de centros de atencéo especializados para que
sejam capazes de atender, com qualidade e tecnologia adequada, pacientes que venham
a desenvolver EP em suas macrorregides de origem. O que resulta em atendimento,
diagnostico e tratamento precoce, afim de diminuir a morbi/mortalidade dessa doenca.
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Ademais, considerando as limitacbes do presente estudo, sugere-se que sejam
realizados estudos populacionais capazes de averiguar a incidéncia de embolia pulmonar
por macrorregido, para que, em associacdo com as analises realizadas nesse presente
estudo, os gestores municipais possam atuar, na forma de elaboracao de politicas publicas
direcionadas para a profilaxia primaria da ocorréncia da embolia pulmonar.
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RESUMO: A transicdo demografica sofrida
atualmente tem elevado consideravelmente
0s custos econémicos e sociais da populagao.
OBJETIVO: Analisar o perfil epidemiologico
dos casos de doencgas cerebrovasculares, no
estado da Paraiba no periodo de 2014 a 2018 e
correlacionar os achados da producgéo cientifica
com os dados secundarios. METODOLOGIA:
Estudo realizado em duas etapas. A primeira
teve uma abordagem quantitativa e descritiva,
nas bases de dados LILACS, MEDLINE e
BDENF- ENF, através do site da Biblioteca Virtual
de Saude, utilizando os descritores “ldoso”,
“Acidente Vascular Cerebral” e “Envelhecimento”
e o operador booleano “AND”, incluindo artigos
do periodo de 2014 a 2018, no idioma portugués.
A segunda etapa configurou-se em uma pesquisa
documental descritiva dos dados de 6ébitos
ocorridos no Estado da Paraiba disponiveis na
plataforma do DATASUS, no periodo de 2014 a
2018 decorrentes de doenga cerebrovasculares.
RESULTADOS: Obtiveram-se 10 artigos o qual
abordaram que a gravidade da patologia esta
diretamente relacionada ao avancar da idade.
Além disso, os artigos abordaram os fatores
modificaveis e ndo modificaveis que contribuem
para esse agravamento. Conforme os dados
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secundarios foi notorio que 52,47% dos 6bitos corresponderam ao sexo feminino, em sua
maioria de raga branca e parda, e com faixa etaria de 80 anos ou mais. CONCLUSAQ: Em
decorréncia do envelhecimento da populagdo, ha o aumento de doencgas cerebrovasculares
e consequentemente maiores custos ao poder publico. Sendo necessario, portanto, a¢cdes de
prevengao e promocao a saude a fim de reduzir as taxas de mortalidade.
PALAVRAS-CHAVE: Acidente Vascular Cerebral, Envelhecimento, Idoso, Epidemiologia.

EPIDEMIOLOGICAL PROFILE OF CEREBROVASCULAR DISEASES OF THE
STATE OF PARAIBA IN THE PERIOD 2014 TO 2018

ABSTRACT: The demographic transition currently underway has raised the population’s
economic and social costs considerably. OBJECTIVE: Analyze the epidemiological profile of
cases of cerebrovascular diseases in the state of Paraiba from 2014 to 2018 and to correlate
the findings of scientific production with secondary data. METHODOLOGY: Study carried out
in two stages. The first had a quantitative and descriptive approach, in the LILACS, MEDLINE
and BDENF-ENF databases, through the Virtual Health Library website, using the descriptors
“Elderly”, “Stroke” and “Aging” and the Boolean operator “AND”, including articles from the
period 2014 to 2018, in Portuguese. The second stage consisted of a descriptive documentary
search of the data of deaths in the State of Paraiba available on the DATASUS platform, from
2014 to 2018 resulting RESULTS: 10 articles were obtained which addressed that the severity
of the pathology is directly related to advancing age, in addition, the articles addressed the
modifiable and non-modifiable factors that contribute to this aggravation. It is notorious that
52.47% of deaths corresponded to females, mostly white and brown, and aged 80 years
or older. the aging of the population, there is an increase in cerebrovascular diseases and
consequently higher costs to the public power. Therefore, prevention and health promotion
actions are necessary in order to reduce mortality rates. CONCLUSION: As a result of the
aging of the population, there is an increase in cerebrovascular diseases and, consequently,
higher costs to the public authorities. Therefore, prevention and health promotion actions are
necessary in order to reduce mortality rates.

KEYWORDS: Stroke, Aging, Elderly, Epidemiology.

11 INTRODUGAO

Nas ultimas décadas, a expectativa de vida da populacdo brasileira tem crescido
consideravelmente em ocasido das melhorias nas condicdes de salude e no avango das
tecnologias para prevencgdes e tratamentos das doencas. Por conseguinte, devido a essa
transicdo demogréfica intensa e radical ha um aumento dos custos sociais e econémicos
para o pais configurando-se um dos desafios da saude publica (CRUZ; CAETANO; LEITE,
2010).

As alteragcbes epidemioldgicas e demograficas tém exigido uma resposta imediata
no que tange a implementacao de politicas publicas baseadas nas necessidades, direitos
e preferéncias, pois os idosos devem ser considerados primordiais para a conjuntura da
sociedade (MIRANDA; MENDES; DA SILVA, 2018). Outrossim, grande parte dos idosos
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participam do desenvolvimento da economia do pais, muitos deles trabalham tanto no
mercado formal como também no mercado informal. E fundamental para os governantes
a manutencdo da autonomia e independéncia desses idosos durante todo o processo de
envelhecimento, respeitando suas fragilidades e capacidades de atuagéo (WHO, 2005).

O envelhecer nao significa necessariamente o adoecimento e, consequente
morte, no entanto essa fase traz consigo elevada prevaléncia das Doencas Crdnicas Nao
Transmissiveis (DCNT), com destaque para as doencas cardiovasculares. As doencas
cardiovasculares (DCV), representam 30% dos Obitos da populacdo mundial nos paises
desenvolvidos bem como nos paises subdesenvolvidos, sendo uma doenca altamente
incapacitante para a populagéo e, principalmente, para os idosos. Além disso, estudos
mostram que as doencgas cerebrovasculares € um fator de risco para o desenvolvimento
para deméncia do tipo Alzheimer (BACURAU et al., 2019; MAINERI et al., 2007; PITELLA;
DUARTE, 2002).

Os altos custos de internacéo e de seguimento ambulatorial nos idosos sédo derivados
das DCV e, naqueles que possuem 60 anos ou mais, a taxa de hospitalizagéo é nove vezes
superior em relacéo a populacdo adulta. Tratando-se, assim, de uma condicdo altamente
onerosa (BACURAU, et al., 2019).

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), o Acidente Vascular Cerebral
(AVC), refere-se ao desenvolvimento rapido de sinais clinicos de disturbios focais com
sintomas de duragdo igual ou superior a 24 horas relativos ao local da leséo, ocasionando
modificagdes nos planos cognitivo e sensério-motor (BRASIL, 2013).

Esta patologia € classificada em dois tipos: o AVC isquémico, que ocorre devido a
alguma obstrucao de um vaso sanguineo e o AVC hemorragico, que é resultante da ruptura
de um vaso, com o0 consequente sangramento. A forma predominante é forma isquémica, o
qual apresenta cerca de 80% do total dos casos em contraposicéo tem-se os casos de AVC
hemorragico apresentando cerca de 15% (BOTELHO et al., 2016; SANTOS; WATERS,
2020).

O termo acidente vascular cerebral (AVC) é a nomenclatura mais difundida e
empregada no meio médico. O termo acidente vascular encefalico (AVE) foi introduzido
com a tentativa de ampliar o conceito, pela possibilidade de envolvimento de qualquer
estrutura encefélica, ndo somente a parte cerebral. Apesar disto, o termo Acidente Vascular
Cerebral (AVC) é o mais conhecido, mais divulgado e o mais empregado (GAGLIARDI,
2010).

Dentre osfatores derisco, podemos citar os fatores modificaveis e os ndo modificaveis.
Os fatores modificaveis s@o: sexo, raca, localizacéo geografica, hereditariedade e idade. Ja
os principais fatores modificaveis sdo: tabagismo, diabetes mellitus ou melito, dislipidemia
e obesidade (RODRIGUES, M. S.; SANTANA, L. F.; GALVAO, 2017). Dessa forma, é
imprescindivel o conhecimento dos fatores que interferem nas doengas cerebrovasculares,

a fim de que se elaborem estratégias eficientes e eficazes nos niveis de atencdo saude.
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Diante do exposto, objetivou-se de forma geral, analisar o perfil epidemiolégico
dos casos de doencas cerebrovasculares, no estado da Paraiba no periodo de 2014 a
2018 bem como abordar e correlacionar os achados da produgéo cientifica e os dados
secundarios no que tange aos fatores associados a mortalidade de idosos por doencas
cerebrosvasculares.

21 METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, descritiva, exploratoria e retrospectiva se
desenvolvendo em duas etapas. A primeira etapa teve uma abordagem quantitativa e
descritiva, em que se optou pelo método da reviséo integrativa para alcance do objetivo
proposto.

O levantamento bibliografico foi realizado através da Internet, no periodo de Agosto
de 2020, por meio da Biblioteca Virtual em Saude (BVS), nas bases de dados LILACS
(Literatura Latino-Americana em Ciéncias de Saude), BDENF (Base de Dados Bibliograficos
Especializada na Area de Enfermagem do Brasil) e MEDLINE (Medical Literature Analysis
and Retrieval System Online). Para o levantamento dos artigos, utilizou-se a associagao
dos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) “Idoso”, “Acidente Vascular Cerebral” e
“Envelhecimento”, utilizando o operador booleano “AND”.

Para o refinamento da amostra forma empregados os seguintes critérios de inclusao:
artigos publicados nos anos de 2014 a 2018, no idioma portugués. Foram excluidos os
artigos duplicados nas bases de dados, ndo disponiveis na integra, outros tipos de estudos
que nao fossem em formato de artigo cientifico, e ndo estarem de acordo com o objeto do
estudo de se identificar o perfil dos afetados pelo AVC.

Apos os critérios de inclusado e exclusao, realizou-se a leitura criteriosa de 10 (dez)
artigos selecionados, do total de 666 encontrados na busca inicial. Sendo assim, os artigos
selecionados foram em um quadro para melhor organizag@o e visualizagdo dos dados
encontrados.

A segunda etapa configurou-se em uma pesquisa documental descritiva dos dados
de 6bitos ocorridos no Estado da Paraiba no periodo de 2014 a 2018 decorrentes de
doenca cerebrovasculares.

Os resultados desta etapa foram obtidos a partir dos dados notificados na plataforma
DATASUS (Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde), sobre os 6bitos por
residéncia segundo municipio sendo selecionado a opgao “doengas cerebrovasculares” no
grupo CID 10 (Classificacéo Internacional de Doencas versdo 10), delimitando o periodo
de 2014 a 2018, na faixa de 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos e mais em ambos 0s
sexos, excluindo-se a opg¢ao “ignorado” (BRASIL, 2020). A variavel “outros” e “ignorado” da

categoria de local de ocorréncia ndo foram utilizadas na extracéo dos dados.
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31 RESULTADOS E DISCUSSAO

Para a visualizagdo dos estudos que compuseram a amostra desta revisao

integrativa foi elaborado o quadro 1, que detalha os artigos selecionados, segundo titulo,

base de dados, ano da publicagdo, autores, desenho, abordagem de fatores associados a

prevaléncia da mortalidade e principais resultados.

ABORDAGEM
BASE DE DE FATORES
TiTULO pADOs/ | AuTomes | PESENNOROS | associapos A s
ANO PREVALENCIA DA
MORTALIDADE
1.Perfi Fatores qu_e contnbL_Jem
. - para a maior longevidade
sociodemografico =
: das mulheres sao
e de adoecimento LestBes sociais
de idosos Estudo 2 culturais. ldosos
residentes LILACS FREIRE, observacional, Néo masculino-s ossuem
em Instituicao 2018 N.S.A, etal. descritivo e ’ . » POS!
de Longa transversal maior prevaléncia de
ga : HAS e AVC. Renda
Permanéncia: o
familiar intefere nas
estudo o .
. condi¢cbes de saude dos
observacional. :
idosos.
2. Perfil Sim, alguns fatores | Gravidade da doenga
epidemiologico LOCATELLI, de risco séo a era maior conforme o
dos pacientes M.C; Estudo dislipidemia, DM, avanco da idade, ou
com acidente LILACS FURLANETO, sedentarismo, HAS, | seja, pacientes com faixa
transversal, ~ o .
vascular cerebral 2017 AF; descritivo dentre outros, estdo | etaria igual ou superior a
isquémico CATTANEO, ’ associados com 80 anos, apresentaram
atendidos em um T.N. diferentes etiologias | prognéstico mais
hospital. do AVCi. reservado.
Sim, os fatores
sociais contribuem
assim como o
3. Alteragdes processo de
cognitivas em Estudo envelhecimento
portadores de transversal, acarreta alteragoes
doencas cronicas do tipo estudo | fisiologicas O AVE é causador de
e sua relagdo com LILACS FLEIG, T.C. de casos, importantes, como incapacidade funcional
a classificacao 2017 M., et al. com amostra alteracOes sensoriais, | na linguagem, cognicéo e
internacional de convencional | déficits cognitivos, desempenho fisico.
funcionalidade, e nao diminuicao dos

incapacidade e
saude

probabilistica.

reflexos, dos niveis
de concentracédo e
dos niveis de aptidao
fisica e capacidade
funcional.
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4. Impacto clinico,

Os niveis de
funcionalidade dos
idosos podem ser

socioeconémico e Estudo explicados tanto por
da autopercepgéo LILACS ROCHA, J.P,, descritivo, ~ p nto por.

| Nao fatores constitucionais
de saude na 2017 et al. transversal e . )

. ) o (idade), assim como por
funcionalidade de analitico. L e
idosos variaveis modificaveis,

a exemplo do AVC e da
doenca mental.
5. Incapacidade
funcional e fatores CARMO, J.F,, Sim, o estudo A
. Estudo . A prevaléncia da
associados em OLIVEIRA, mostrou uma maior | . . .
. ) LILACS . transversal . incapacidade funcional
idosos apos o 2016 ERA; de carater prevaléncia do nos idosos ap6s o AVC
Acidente Vascular MORELATO, " AVC a uma menor . o P
descritivo. . foi de 66%.2.
Cerebral em R.L. escolaridade.
Vitoria - ES, Brasil
6. Impacto do
treinamento
sensorio-motor
O processo de
com plataforma . .

. L envelhecimento ocasiosa
vibratéria no Estudo de caso, ~ .
equilibrio e do tipo aplicado EHEMERES 105 TERE,

quitibrio LILACS BACHA, PO ap ; como por exemplo
na mobilidade e experimental, Nao. o

. 2016 J.M.R., et al. as doencas cronicas
funcional de um de corte .

L ) o e 0 sedentarismo
individuo idoso longitudinal. .
aumentando assim a
com sequela de . . .
. incapacidade do idoso.
acidente vascular
encefalico: relato
de caso
A gestao da assisténcia
7. Gastos com g . . L
. ~ médico hospitalar publica
internacéo do ) h
idoSO 6Mm Servicos e privada tem sofrido
. ¢ RIBEIRO, hoje e passara por
privados de . . .
o . M.G.; um desafio maior nas
terapia intensiva LILACS Estudo = s )
. o SANCHO, . N&o. proximas décadas que
em trés capitais 2015 . exploratério. - - .
T . L.G.;LAGO, ¢ identificar e manejar
da regido sudeste: -

~ ) R.F. os eventos mérbidos
Sao Paulo, Rio

. que acarretam altos
de Janeiro e Belo

. gastos no tratamento da
Horizonte o .

populacgéo idosa.
. ) A maioria dos idosos
Sim. Fatores de risco .
= AT acometidos por AVE
nao modificaveis .
. eram do sexo masculino,
8. Comparagao da EATY EIEERD OO com faixa etéaria de 60
omp ¢ . SANTOS, de risco modificaveis.
qualidade de vida LILACS, ) Estudo a 70 anos. Deve-se
. M.N.F; . Desta forma, os X
de idosos com BDENF — comparativo, U portanto estimular as
. TAVARES, . profissionais de L. )
acidente vascular | Enfermagem . observacional e . atividades educativas e
- D.M.S.; DIAS, saude devem se .
encefalico, 2014 transversal. criacdo de grupos com
F.A. atentar aos fatores

urbanos e rurais

de risco modificaveis
objetivando sua

prevencao e controle.

0 intuito de promover
a troca de experiéncia
entre os idosos
acometidos.
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Os fatores genéticos,
os habitos de saude e
Trata-se de alimentar, autoconceitos,
9. Perfil de uma pesquisa Sim, a HAS é nivel de estresses e
. ) BDENF — o ) ~
idosos internados ROCHA, quantitativa, um fator de risco controle, ocupacao
. Enfermagem . . o
no hospital de 2014 F.C.V. et al. descritiva, para as doencas e atividades diarias,
urgéncia exploratéria e cerebrovasculares. | além das interferéncias
retrospectiva ambientais, agem de
forma positiva e negativa
na vida dos idosos.
Para esse estudo
foram consideradas
oito doencas
cronicas investigadas
especificamente:
10. Polifarmacia e Estqu e HAS, DM, doengas
olimorbidade em BCIs do coracao, colesterol
P . MEDLINE | RAMOS, L.R., | transversal ) e
idosos no Brasil: Nao. alto, histérico AVC,
) 2016 et al. e amostra
um desafio em I doencas pulmonares
, . probabilistica . .
saude publica . cronicas, reumatismo
populacional. ~
e depresséo. Todas as
doencas, com excecao
do AVC, aumentam
consideravelmente o
risco de polifarmacia.

Quadro 1: Estudos selecionados.
Fonte: autores (2020).

O periodo de coleta ocorreu durante o més de agosto. ApoOs a aplicagéo dos critérios
de excluséo, 10 artigos foram selecionados, sendo 1 (um) na base de dados MEDLINE,
sete na LILACS, 1 (um) na BDENF, e 1 (um) inserido em duas bases de dados, a LILACS
e BDENF. A data de publicacéo dos artigos variou entre 2014 a 2018, sendo 2016 e 2017
0s anos de maiores publicacdes.

Percebeu-se grande deficiéncia nos estudos quanto a abordagem dos fatores
associados a prevaléncia da mortalidade de idosos por doencas cerebrovasculares. No
entanto, apesar da dificuldade, ainda conseguiu-se obter 50% dos estudos que responderam
a pergunta norteadora.

A idade é considerada um fator de risco ndo modificavel para o AVE. Além disso,
essa patologia possui fatores de riscos modificaveis, como o tabagismo, sedentarismo e o
diabetes mellitus. Ademais, a Hipertensao Arterial Sistémica tem se mostrado um fator de
risco para o desenvolvimento de doencas cerebrovasculares tornando-o assim um grande
problema de saude publica ndo apenas nacional, mas sim, mundial (SANTOS; TAVARES;
DIAS, 2014; ROCHA et al., 2014).

Logo, percebe-se que para que haja reducdo da mortalidade deve-se identificar a

presenca da HAS e aplicagé@o do tratamento e consequente controle, sendo essas medidas
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consideradas principais por conseguir diminuir a taxa de incidéncia, bem como alterar
a histéria natural da doenca. Especificamente no Brasil, h4 um fator de risco relevante
para o desenvolvimento da doenca cerebrovascular, como as doengas cardiacas, com forte
potencial para embolias, como as decorrentes da miocardite chagéasica (LOTUFO et al.,
2017).

Alguns estudos mostraram que a maioria dos idosos acometidos por AVE eram do
sexo masculino (SANTOS; TAVARES; DIAS, 2014; ARAUJO et al., 2018).

Segundo os dados do DATASUS, na Paraiba, no periodo de 2014 a 2018 ocorreram
8.679 Obitos por residéncia segundo municipio conforme os critérios estabelecidos nesta
pesquisa. Nota-se que 4.554 casos (52,47%) dos 6bitos foram em sua maioria do sexo
feminino. O ano 2016 foi 0 ano o qual obteve-se maior nUmero de 6bitos, com 1.857 casos.
A partir do ano 2017 houve-se um decréscimo de 155 casos (8,35%) em relagdo ao ano
de 2016. Em contrapartida, no ano de 2018, ocorreu uma reducdo de 85 casos (5%),
em comparagédo ao ano de 2017. Outrossim, é valido salientar que os dados registrados
atualizados no DATASUS, correspondem até o ano de 2018, ndo havendo atualizagcbes
ainda sobre 0s anos seguintes.

Os principais fatores de risco para a doenga séo divididos em ndo modificaveis e
modificaveis. Os fatores ndo modificaveis séo: idade avangada, o sexo masculino e a raga
negra (ARAUJO et al.,2018). Outrossim, a maioria dos 6bitos ocorreram em individuos de
raca parda e branca, com 5.185 casos (59,74%) e 2.588 (29,81%), respectivamente.

Em relacéo ao local de ocorréncia, 6.107 casos ocorreram nos hospitais, em segundo
lugar o &mbito domiciliar apresentando 2.434 casos, outro estabelecimento de saude com
122 casos e por fim, a via publica com 16 casos.

No que tange ao nivel de escolaridade apresentou-se 3.833 casos ignorados,
seguido, de nenhuma escolaridade 2.153 casos e de 1 a 3 anos, 1.583 casos. Carmo,
Oliveira e Morelato (2016) afirmam que segundo a Pesquisa Nacional de Sadde ha uma
prevaléncia do AVC em individuos com menor escolaridade, no entanto, ndo ha uma
associagdo entre o nivel de educagéo formal e a incapacidade destes que sobrevivem ao
AVC.

Outrossim, o nUmero de casos ignorados com relagdo ao nivel de escolaridade é
superior ao de outras categorias, 0 que demonstra que uma das principais problematicas
encontradas hodiernamente ¢ a falta de preenchimento coerente das declaracdes de 6bitos
e, essa negligéncia é proveniente do desconhecimento da importancia da ficha por parte
profissional médico responsavel (VILLELA; KLEIN; OLIVEIRA, 2016).

Dentre os 223 municipios da Paraiba, Jodo Pessoa apresentou 0 maior nimero de
casos de Obitos por doengas cardiovasculares, com 1.556 casos, e em seguida Campina
Grande com 722 casos. Os Municipios que apresentaram apenas 1 (um) caso foram as
seguintes: Curral Velho, Damiédo e Sao José do Brejo do Cruz.
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Pacientes com faixa etaria igual ou superior a 80 anos, tiveram prognostico mais
reservado (LOCATELLI; FURLANETO; CATTANEO, 2017). Segundo a faixa etaria, houve
maior quantidade de ébitos nos idosos de 80 e mais anos com 4.360 casos (50,23%), em
seguida os de idade 70 a 79 anos com 2.684 casos, e por fim os de 60 a 69 anos, com
1.635 casos. Esses dados corroboraram com as conclusdes dos estudos de Botelho et al
(2016), o qual demonstrou que a morbidade hospitalar & elevado da mesma forma que ha
um alto indice de mortalidade em idosos com idade superior aos 80 anos.

Ribeiro, Sancho e Lago (2015), evidenciaram em seu estudo que o gasto no
tratamento do AVE representou 35,52% do gasto total da operadora de saude em Unidades
de Terapia Intensiva tipo Ill e Unidades Coronarianas na regido Sudeste, demonstrando
que essa patologia encontra-se em segundo lugar das doencas mais onerosas, perdendo
apenas para a pneumonia com predominéancia de altos custos da faixa etaria de 81 a 89
anos. Ademais, ha falta de tratamento uniforme para os pacientes diagnosticados com essa
doenca, devido a localiza¢do dos centros especializados o qual se concentram em regides
mais desenvolvidas como a regido sul e sudeste do pais (BOTELHO et al., 2016).

41 CONSIDERAGOES FINAIS

Diante do exposto, é notério uma quantidade significativa de casos das doencas
carebrovasculares nos ultimos cinco anos. Com o progressivo envelhecimento da
populacdo no Brasil hd o crescente aumento de doencgas cerebrovasculares e estes
dependem dos fatores modificaveis e ndo-modificaveis. Ademais, por ser uma doenca
altamente incapacitante responsavel por sequelas e bastante oneorosa para o poder
publico, faz-se necessario prioridades no que tange a prevencgéo e tratamento de doencgas
desencadeantes, fornecendo suporte bem como capacitando os profissionais para a
identificacdo dos fatores de risco.

Com base nos dados epidemiolégicos evidenciados no DATASUS utilizados
para a elaboracdo deste trabalho, concluiu-se em que a partir do ano de 2017 houve uma
consideravel tendéncia de queda de mortalidade no Estado da Paraiba, supondo-se que
houve uma melhora nos atendimentos e maior implementacao das politicas publicas devido
a compreensdo da magnititude dessas doencgas.

Com os dados secundarios pode-se obter que o perfil epidemioldgico atual para as
doencgas cerebrovasculares sédo de maioria do sexo feminino, de raga parda ou branca,
idosos de idade 80 anos ou mais, de escolaridade de 1 a 3 anos, e o local de ocorréncia
foram nos hospitais.

Por fim, conclui-se que os resultados encontrados nesse estudo possui uma
relevancia técnico-cientifica pois a literatura encontra-se escassa no que tange ao perfil

epidemiolégico dos casos de mortalidade pelas doengas cerebrovasculares.
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RESUMO: A Leishmaniose Visceral Americana
(LVA), popularmente conhecida como Calazar.
E considerada doenca tropical, clinicamente
pode se apresentar nas formas assintomaticas
até quadro cronico de febre, anemia,
hepatoesplenomegalia, presenca de tosse seca
e leucopenia, se ndo tratada ap6s a manifestagéo
dos primeiros sintomas o quadro tende a se
agravar. A Leishmaniose Visceral € uma zoonose
de evolugao cronica, com acometimento sistémico
e, se ndo tratada, pode levar a morte em até 90%
dos casos. Descrever o perfil epidemiologico
dos casos de leishmaniose visceral na regido do
Cariri no periodo de 2007 a 2018. Trata-se de um
estudo quantitativo descritivo, acerca dos casos
de LVA nos anos de 2007 e 2018, cadastrados no
Sistema de Informacao de Agravos e Notificagao
(SINAN) e DATASUS. A éarea estudada trata-
se da Macrorregido do Cariri, que € composta
por 43 municipios. Foram utilizados os dados
referentes a idade, sexo, raga, escolaridade,
residéncia. Acerca das notificagdes, havia 1153
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2007 A 2018

casos suspeitos de leishmaniose visceral, dos
quais 729 casos sao no sexo masculino. A
faixa etaria mais acometida foi crianca entre 2
e 5 anos de idade com 329 do total de casos,
seguidas por uma faixa de 20 e 59 anos de
idade com um total de 373 casos. A maioria eram
pardos, totalizando 933 dos casos, com maior
frequéncia entre pacientes que nao concluiram
0 ensino fundamental e pessoas que vivem na
pobreza. A maioria dos acometidos pelo virus
residem na zona urbana. Do total de casos
notificados, 347 trouxeram resultados positivos
e 80 casos tiveram seu resultado negativo. Na
Regido do Cariri a ocorréncia desta doenca
é elevada, consistindo em uma area com
tendéncia endémica, sinalizando a necessidade
de intensificar acdes educativas direcionadas a
prevencéo entre a populagdo da regiéo.
PALAVRA-CHAVE: Perfil Epidemiolégico, LVA.

EPIDEMIOLOGICAL PROFILE OF
VISCERAL LEISHMANIOSIS IN THE
CARIRI REGION FROM 2007 TO 2018

ABSTRACT: American Visceral Leishmaniasis
(AVL), popularly known as Calazar. It is
considered a tropical disease, clinically it can
present in asymptomatic forms until chronic
fever, anemia, hepatosplenomegaly, presence of
dry cough and leukopenia, if not treated after the
first symptoms manifest, the condition tends to
worsen. Visceral Leishmaniasis is a zoonosis of
chronic evolution, with systemic involvement and,
if left untreated, can lead to death in up to 90%
of cases. Describe the epidemiological profile
of cases of visceral leishmaniasis in the Cariri
region from 2007 to 2018. This is a quantitative
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descriptive study, about the cases of AVL in the years 2007 and 2018, registered in the
Diseases Information and Notification System (SINAN) and DATASUS. The studied area is
the Macrorregido do Cariri, which is composed of 43 municipalities. Data on age, sex, race,
education, residence were used. Regarding the reports, there were 1153 suspected cases of
visceral leishmaniasis, of which 729 cases are male. The most affected age group was a child
between 2 and 5 years of age with 329 of the total cases, followed by a range of 20 and 59
years of age with a total of 373 cases. Most were mixed race, totaling 933 of the cases, most
often between and people living in poverty. Most of those affected by the virus live in the urban
area. Of the total number of reported cases, 347 brought positive results and 80 cases had a
negative result. In the Cariri Region, the occurrence of this disease is high, consisting of an
area with an endemic tendency, signaling the need to intensify educational actions aimed at
prevention among the population of the region.

KEYWORDS: Epidemiological Profile, LVA.

INTRODUCAO

A Leishmaniose Visceral Americana (LVA), popularmente conhecida como Calazar,
€ causada por protozoarios pertencentes ao género Leishmania de transmisséo vetorial
por mosquitos fémeas do género Lutzomyia. Considerada doenca tropical, clinicamente
pode se apresentar nas formas assintomaticas até quadro crénico de febre, anemia,
hepatoesplenomegalia, presenca de tosse seca e leucopenia, se néo tratada ap6s a
manifestagcdo dos primeiros sintomas o quadro tende a se agravar. A Leishmaniose Visceral
€ uma zoonose de evolugao crénica, com acometimento sistémico e, se nédo tratada, pode
levar a morte em até 90% dos casos (OLIVEIRA et al., 2010).

Atualmente, no mundo cerca de 200 milhdes de pessoas correm o risco de serem
infectadas. Estima-se que 200 a 400 mil novos casos ocorram anualmente. O calazar é
endémico em 47 paises, tém alta prevaléncia no subcontinente indiano e no leste da Africa.
A doencga tem presenga mais comum e recorrente em paises em desenvolvimento como
€ o0 caso de alguns paises do continente africano, mas recorre principalmente em paises
com indices de maior pobreza. No Brasil, a regido Nordeste tem os maiores indices da
doenca, sendo considerada endémica, com episédios de epidemia, principalmente na zona
urbana (OPAS, 2013; BATISTA et al., 2014). Os que sdo mais afetados sdo as pessoas
geralmente de baixo nivel socioeconémico e com dificuldades de acesso aos servigos
béasicos de saude.

A expanséo da doencga no Brasil &€ causada principalmente pelas més condi¢cdes
de saneamento basico em quase todas as suas regides o que possibilita a proliferacao do
mosquito responsavel pela transmissdo da doencga. Muitos fatores podem ter contribuido
para a dispersdo geografica da LVA no Brasil, entre eles, a circulagdo de caes infectados
entre as areas endémicas e ndo endémicas, como também, as mudancgas na etiologia do

vetor que esta disseminado pelo territério brasileiro e encontra-se adaptado para colonizar
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0 meio ambiente modificado pelo homem, resultando no aumento da doengca (DANTAS;
TORRES, 2009).

No Ceara, os primeiros casos notificados de Leishmaniose Visceral (LV) datam da
década de 30. A partir de 1986 a doenca comecou a ser descrita de forma continua. No
periodo de 2008 a 2018, foram notificados 10.598 casos e destes, 6.347 (59,8%) foram
confirmados. A média anual de casos confirmados de LV nesse periodo foi de 578 e a
incidéncia de 6,7 casos/100.000 hab. Em 2018, até a Semana Epidemioldgica (SE) 32,
foram notificados 465 casos, com 187 confirmados, 221 descartados, 20 inconclusivos e
39 ignorados ou em branco, apresentando uma incidéncia de 2,1 por 100 mil habitantes
(BOLETIM EPIDEMIOLOGICO CEARA, 2018).

OBJETIVO

Analisar o perfil epidemioldgico dos casos de leishmaniose visceral na regido do
Cariri no periodo de 2007 a 2018.

METODOLOGIA

O estudo realizado trata-se de um trabalho descritivo, retrospectivo uma vez, que
investiga dados obtidos entre os anos de 2007 e 2018, com uma abordagem quantitativa.
As amostras com os dados utilizadas para a analise durante o estudo foram adquiridas a
partir dos dados cadastrados no Sistema de Informagéo de Agravos e Notificagdo (SINAN)
e DATASUS. A area estudada trata-se da Macrorregido do Cariri, que € composta por 43
municipios (IBGE, 2017). Foram utilizados para analisar o perfil epidemiolégico dos casos
de (LVA), na regido do Cariri dados referente a idade, sexo, raca, escolaridade, residéncia.

A macrorregido do Cariri € a 3% regido maior do estado do Ceara, atualmente
composta por 43 municipios que circundam a regido, possui 28.972,0 km2 de area total e
possui uma populagdo aproximada de 1.386.310 de pessoas (INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

A coleta dos dados foi realizada entre os meses janeiro, fevereiro e margco de
2019. Os resultados obtidos a partir do Sistema de Informacéo de Agravos e Notificacéo
(SINAN) e DATASUS, foram transferidos e organizados em planilhas eletrénicas, do Excel
da Microsoft Corporation. Facilitando assim a analise dos dados, e uma melhor percep¢cao

sobre o que ocorreu no decorrer desses anos.

RESULTADOS E DISCUSSOES

De acordo com os dados obtidos a partir do Sistema de Informag¢do de Agravos
e Notificacdo (SINAN) e DATASUS, foram registrados em toda a Macrorregido do Cariri
1153 casos notificados no Sistema de Informacé&o de Agravos de Notificagdo no Ceara
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de Leishmaniose Visceral, durante o periodo de 2007 a 2018. Os dados foram adquiridos
a partir de uma consulta nos dados abertos, fornecidos pelo (SINAN) e DATASUS. Foi
realizada a determinagé@o de um perfil dos casos com base nas variaveis sexo, raca, idade,
escolaridade e residéncia.

Casos Notificados SINAN 2007-2018

CASOS NOTIFICADOS SINAN 2007-2018
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Em toda a Macrorregido do Cariri foram notificados no sistema cerca de 1153
casos de suspeita de leishmaniose visceral, do total de casos notificados 347 trouxeram
resultados positivos informando assim que o paciente e 80 casos tiveram seu resultado
negativo. Um dado que chamou bastante atencéo foi o fato de que no decorrer dos anos
722 casos foram ignorados no tocante a doenca estudada, pois 0s mesmos apresentaram
sintomas que ndo se enquadraram. Posteriormente descobriram outros virus causadores
dos sintomas.
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Para a criagéo do perfil epidemiolégico é necessario analisar a idade dos casos
ocorridos no periodo, onde destes a grande maioria ocorreu em criangcas com faixa etéria
entre dois e cinco anos de idade com 329 do total de casos , seguidas por uma faixa de
20 e 59 anos idade com um total de 373 casos. Conforme Barbosa e Costa (2013) a razédo
da maior susceptibilidade das criangcas é explicada pelo estado de relativa imaturidade
imunoldgica celular, além de uma maior exposi¢ao ao vetor no peridomicilio. Em seu estudo
também constataram maior numero de casos em criangas de 2 a 5 anos.

Sexo

SEXO

B MASCULING FEMINING
Fonte: SINAN - DATASUS, 2007-2018

O sexo com maior indice da doenca é o sexo masculino com 729 casos, seguido do
feminino com 424 casos. Os dados obtidos a partir desse estudo se mostraram concordante
com um maior indice da leishmaniose visceral no sexo masculino, confirmando a literatura
que aponta este sexo como mais susceptivel ao adoecimento (VIEIRA et al., 2014). Cabe
ressaltar que o problema da maior prevaléncia da doenga ocorrer com pessoas do sexo
masculino ainda ndo esta totalmente esclarecido, postulando-se a maior exposi¢cdo do
homem que acontece mais frequente no transito do trabalho para casa, porque seus
horarios tem coincidéncias com héabitos alimentares do mosquito transmissor.
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Na analise da raca pode-se concluir a partir do que mostra os dados que a grande
maior parte dos casos sdo em pardos totalizando 933 dos casos, na literatura ndo ha
estudos que possam justificar o risco de contracdo da doenca pela raga, mas € possivel
fazer a analise a partir de condi¢des sociais.
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Pode se observar que a partir da analise dos dados que a maioria dos casos
registrados os pacientes néo concluiram o ensino fundamental. E outro fato que atrela a
doenca a pessoas de baixo poder aquisitivo e que vivem na pobreza, e encontram-se mais
em contato com os transmissores da doenca.

Zona de Residéncia
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A maioria dos acometidos pelo virus residem na zona urbana. O fato pode ser
justificado por que cidades em regides tropicais em épocas chuvosas com os acumulos
de lixo se tornam verdadeiros bercarios para a proliferacdo dos mosquitos responsaveis
pela transmissao da doencga (OLIVEIRA et al., 2010). Segundo um estudo desenvolvido por
GOES e colaboradores (2013), vem em consonancia com o resultado obtido pois mostra a
elevada quantidade de notifica¢des de casos de LV na zona urbana, pois essas populacbes
acabam sendo prejudicadas pelo processo de urbanizacdo acelerado e desordenado,
ocasionando diversos problemas soécio-ambientais, a falta de saneamento basico, e

assoreamento dos rios e destruicdo das matas ciliares dos corpos de agua na cidade.

CONCLUSAO

ApOs realizado esse estudo foi possivel verificar o perfil epidemioldgico dos casos
de Leishmaniose Visceral Americana (Calazar) na macrorregiao do Cariri cearense, no
periodo de 2007 a 2018, utilizando-se os dados compilados do Sistema de Informacgéo de
Agravos de notificacdo-SINAN e do DATASUS, que sao sistemas mantidos pelo ministério
da saude que realizam o monitoramento em todo o territério brasileiro e disponibiliza esses
dados publicos que podem ser acessados facilmente.

Pode-se concluir e formular um perfil epidemioldgico da doenga com as caracteristicas

a seguir a grande maioria dos casos se concentram na faixa entre 2 e 5 anos de idade, séo
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pessoas do sexo masculino, em sua grande maioria declarada como parda, com o ensino
fundamental incompleto, e que moram na zona urbana. Vérias s&o as variaveis presentes.

Ficou constatado que na Regido do Cariri a ocorréncia desta doenca é elevada,
consistindo em uma area com tendéncia endémica, pois no decorrer dos anos houve
um aumento exponencial. Desse modo, pode-se concluir que as politicas publicas de
combate as doencas transmitidas por parasitas, como a LVA, ainda se mostram ineficazes
e necessitam de uma melhor orientagéo para maior efetividade no controle e prevencgéo da
doenca.

REFERENCIAS

BARBOSA, R., COSTA, I. C. C. Aspectos clinicos e epidemiolégicos da leishmaniose visceral em
menores de 15 anos no estado do Rio Grande do Norte, Brasil. Scientia Medica (Porto Alegre), v.
23,n. 1, p. 5-11, 2013.

BATISTA, F, M, A;; MACHADO, F.F.O.A., Leishmaniose. Perfil Epidemiologico dos casos notificados
no Estado do Piaui entre 2007-2011, Sao José dos Campos — SP, Brasil, Revista Univap, V.20, N 35,
2014.

BOLETIM EPIDEMIOLOGICO CEARA, Coordenadoria de Vigilancia em Satde, 2018.
Disponivel em: https://www.saude.ce.gov.br/wp-content/uploads/sites/9/2018/06/boletim_
leishimaniose_24_10_2018.pdf Acesso em: 04/02/2020

IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. 2010. Disponivel em: http://www.ibge.gov.br.
Acesso em: 04/02/2020

GOES MAO, MELO CM, JERALDO VLS. Série temporal da leishmaniose visceral em Aracaju, estado
de Sergipe, Brasil (1999 a 2008): Aspectos humanos e caninos. Rev. Bras Epidemiol. 2012; 15(20:
298-307. DOI:10.1590/S1415-790X2012000200007

OLIVEIRA, J.M.; FERNANDES, A.C.; DORVALL, .;M.E.C.; ALVES, T.P.; FERNANDES, T.D.; OSHIRO,
E.T. ET AL. Mortalidade por leishmaniose visceral: aspectos clinicos e laboratoriais. Soc. Bras.
Med. Trop.; 43(42): 188-93, 2010.

SINAN: Sistema de Informacao de Agravos e Notificacao. 2020. Disponivel em: http://tabnet.
datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinannet/cnv/leishvce.def Acesso em: 14/01/2020

VIEIRA CP, OLIVEIRA AM, RODAS LAC, DIBO MR, CHIARAVALLOTI, NETO F. TEMPORAL,
spatialtemporal analysis of the occurrence of visceral leishmaniasis in humans in the City of Birigui,
State of Sao Paulo, from 1999 to 2012, Rev. Soc. Bras. Med. 2014;47(3):350-8; DOI: 10.1590/0037-
8682-0047-2914, v 50, n. 5. 341-35, Séo Paulo, 2013.

Saude Coletiva: Uma Abordagem Multidisciplinar Capitulo 20 m



SOBRE A ORGANIZADORA

RENATA MENDES DE FREITAS - Po6s-doutorado no Programa de Poés-graduagdo em
Saude Coletiva da Universidade Federal de Juiz de Fora (PpgSC/UFJF/MG), bolsista PNPD/
CAPES. Doutora em Biologia Celular e Molecular pela Fundagdo Oswaldo Cruz, Fiocruz/
RJ, mestra em Genética e Biotecnologia pelo Programa de Pés-graduagao em Ciéncias
Biologicas da Universidade Federal de Juiz de Fora/MG e graduada em Ciéncias Biologicas
pela mesma Instituicdo de Ensino. Suas linhas de pesquisas envolvem a oncogenética e a
epidemiologia do cancer, principalmente estudos relacionados ao cancer de mama, incluindo
a pratica do aconselhamento genético e o rastreamento de grupos de risco aumentado para a
predisposi¢ao hereditaria de canceres e outras doencgas genéticas realizadas em colaboragéo
com a Fundagédo Oswaldo Cruz/IOC/RJ e a Universidade Federal de Juiz de Fora/MG.

Saude Coletiva: Uma Abordagem Multidisciplinar Sobre o Organizador m



iNDICE REMISSIVO

A

Abuso Sexual na Infancia 158

Acesso aos Servigos de Saude 36, 39, 41, 99, 100, 171, 172, 173, 174, 176

Acidente Vascular Cerebral 83, 91, 194, 201, 202, 203, 204, 205, 206, 210, 211
Acolhimento 38, 43, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 64
Amazénia 19, 35, 113, 118, 119, 127, 169, 171

Analise Descritiva 160, 179

Atencao Bésica 12, 41, 43, 44, 45, 54, 59, 63, 75, 85, 120, 122, 123, 125, 126, 127, 128,
129, 130

Atencédo Priméria 33, 36, 45, 51, 53, 55, 58, 59, 63, 64, 74, 107, 120, 121, 122, 124, 128,
130, 146, 153, 155

C

Cancer de Mama 98, 99, 100, 101, 102, 104, 105, 106, 107, 109, 110, 111, 112, 157, 220
Cancer do Colo do Utero 146, 152, 153, 156

Cicatrizacao 87, 88, 89, 91, 92,95

Cobertura Vacinal 66, 67, 69, 73, 74, 75, 131, 132, 133, 134, 135, 138, 139, 142, 143
Comunidade Ribeirinha 35, 37, 169

Crianca 9, 15, 35, 66, 69, 70, 71, 73, 124, 132, 134, 135, 136, 137, 139, 141, 143, 158, 159,
160, 161, 162, 163, 164, 165, 167, 168, 176, 212

D

Delitos Sexuais 158, 166

Diabetes Mellitus 76, 77, 78, 79, 82, 84, 85, 86, 87, 88, 89, 91, 92, 93, 94, 95, 96, 97, 121,
123, 124, 126, 174, 203, 207

Doencas Crbnicas 77,120, 121, 122, 157, 177, 203

Doencas Crbnicas ndo Transmissiveis 120, 121, 122, 129, 203
Doencas Negligenciadas 28, 33, 34

E

Embolia Pulmonar 193, 194, 195, 196, 197, 198, 199, 200

Envelhecimento 79, 169, 170, 171, 177, 178, 185, 201, 202, 203, 204, 205, 206, 209, 210,
211

Epidemiologia 25, 26, 34, 54, 74, 112, 114, 118, 119, 130, 133, 157, 160, 191, 194, 202,
210, 220

Saude Coletiva: Uma Abordagem Multidisciplinar indice Remissivo m



Estratégia Saude da Familia 12, 43, 45, 52, 53, 54, 55, 56, 59, 63, 64, 75, 124, 151, 155
Estudos Transversais 132

Exame Papanicolau 146, 157

H

Hipertensdo 78, 87, 88, 89, 91, 92, 120, 121, 122, 123, 124, 126, 174, 185, 207
Humanizacéo 43, 44, 45, 48, 51, 52, 53, 54, 55, 58, 60, 62, 64

|

Idoso 169, 176, 177, 201, 202, 204

Idoso Fragilizado 169

Imunizacéo 65, 66, 67, 68, 72, 74, 75, 132, 143, 144, 145

Inquéritos Epidemiologicos 132

L

Leptospirose 113, 114, 115, 116, 117, 118, 119, 179, 180, 181, 182, 183, 184, 185, 186,
187, 188, 189, 190, 191, 192

N

Neoplasias 99, 198

Notificagcdo 2, 4, 7, 9, 11, 22, 23, 28, 30, 33, 34, 113, 114, 115, 117, 118, 158, 160, 161,
162, 164, 165, 166, 167, 168, 179, 181, 182, 183, 184, 185, 186, 187, 188, 189, 190, 192,
212, 214, 218, 219

(o)

Obesidade 77, 78, 85, 90, 91, 120, 121, 122, 123, 124, 126, 195, 203
P

Pneumopatias 194

Populagéo Vulneravel 36

Pré-Natal 7, 11, 12, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 134, 138, 141, 143
Protozoario 14, 15, 16,17, 18, 19, 20, 21, 132

R

Rotavirus 73, 131, 132, 133, 134, 136, 138, 139, 141, 142, 143, 144
S
Salde da Mulher 35, 36, 42, 124, 146, 147, 151, 154, 155

Salde Publica 1, 2, 4, 11, 13, 14, 25, 26, 27, 28, 29, 33, 35, 36, 37, 74, 75, 77, 85, 98, 99,
106, 111, 112, 115, 120, 129, 130, 144, 145, 146, 147, 155, 156, 158, 159, 167, 168, 170,

Saude Coletiva: Uma Abordagem Multidisciplinar indice Remissivo m



177,178,179, 186, 189, 190, 192, 202, 207, 210, 211
Sifilis 1,2, 3,4,5,6,7,8,9,10, 11, 12,13, 33
T

Tuberculose 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34
VvV

Vigilancia Epidemiolégica 1, 2, 3, 28, 119, 144, 179, 189

Vulnerabilidade em Saude 169

z

Zoonose 14, 113, 114, 180, 212, 213

Saude Coletiva: Uma Abordagem Multidisciplinar indice Remissivo m



[/:\tena

Editora

Ano 2021

saude
Colefiva:

Uma Abordagem Multidisciplinar

www.atenaeditora.com.br

{ &

- NOR

contato@atenaeditora.com.br
@atenaeditora
www.facebook.com/atenaeditora.com.br

N/
VAN



[/:\tena

Editora

Ano 2021

Saude
Colefiva:

Uma Abordagem Multidisciplinar

www.atenaeditora.com.br
contato@atenaeditora.com.br
@atenaeditora
www.facebook.com/atenaeditora.com.br

-~ JON X



