








I Avaliagéo operacional da MosquiTRAP

Sendo assim, cada agente de satide ficou responsavel
por 30 armadilhas durante todo o experimento.

Andlise estatistica: o programa Stata for Windows
versao 4.0 foi usado na analise dos resultados. O Teste
de t de Student foi usado para comparar o tratamento,
tempo gasto pelo agente de satide na inspe¢io da ovi-
trampa e pesquisa larvaria em Juiz de Fora.

Consideracoes éticas

Trata-se de um estudo que utiliza a rotina de
pesquisa larvdria e armadilha ovitrampa, no cumpri-
mento das recomendacdes de execucio do Programa
Nacional de Controle da Dengue. As armadilhas foram
instaladas no peridomicilio dos iméveis selecionados
de forma aleatdria, razdo porque ndo se considerou
necessdria a submissao a um comité de ética. O estudo
€ resultado de uma pesquisa apoiada pelo Ministério
da Saide/Secretdria de Vigilancia em Satide.

Resultados

Identificacdo dos mosquitos

capturados pela MosquiTRAP em campo

Os resultados da confirmagdo em laboratério da
identificacio das espécies feita pelos agentes de saide
demonstraram que os mesmos foram capazes de
identificar as espécies de Aedes no campo com alta
probabilidade de acerto (Tabela 1). Nos dez munici-
pios avaliados, a menor porcentagem de identificacio
correta do A. aegypti foi verificada em Foz do Iguagu
(97,4%). Em quatro municipios as porcentagens de
identificagdo correta das espécies foram acima de 99%
€ em quatro municipios a percentagem de identificacio
correta foi de 100%. Os caracteres morfoldgicos do A.
albopictus foram visualizados mais facilmente. Este fato
fica evidente no 100% de acerto observado em cinco
dos seis municipios onde esta espécie foi registrada.

Tabela 1 - Eficiéncia dos agentes de satide na identificacio dos mosquitos adultos capturados e indice de
pendéncia em campo (IPC) da armadilha MosquiTRAP em dez municipios brasileiros.

Brasil, 2004 a 2005
: Aedes aegypti Aedes albopictus Culexsp IpC
Cidades/UF — — — (%)
%identificacdo correta  %identificacdo correta % identificacao correta
Santos-SP 100 (206) - 100 (76) 1,94
Rio de Janeiro-R) 100 (280) 100 (5) 100(162) 1,60
Natal-RN 100 (63) 100(2) 99,7(385) 0,20
Fortaleza-CE 98,6 (209) _ 94,4 (478) 0,44
Teresina-PI 99,2 (528) - 99,2 (1128) 0,55
Manaus-AM 100 (235) 99,3(152) 877 (885) 4,83
BoaVista-RR 99,1(231) - 99,9 (2.084) 019
Goiania-GO 99,2 (261) 100 (4) 89,7(29) 1,52
Foz do lguacu-PR 97,4(39) 100 (1) 100 (28) 0,62
Blumenau-5¢ 0(0) 100 (28) 80,2 (106) 131

Nota: Os valores entre paréntesis indicam a quantidade de exemplares coletados para cada espécie.
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Para os mosquitos do género Culex sp as porcen-
tagens de identificacio correta nos municipios de
Santos, Rio de Janeiro, Natal, Teresina, Boa Vista e Foz
de Iguagu variaram entre 99 a 100%. Nos municipios
de Blumenau, Goidnia, Manaus e Fortaleza registraram
80,2, 89,7, 87,7 e 94,4% de identificacdo correta,
respectivamente.

indice de pendéncia em campo (IPC)

Os resultados demonstram que o IPC da armadilha
MosquiTRAP em todos os municipios foi baixo durante
a conducio dos experimentos, variando entre 4,43%
em Manaus e 0,20% em Natal (Tabela 1).

Tempo gasto nas operagdes de campo: Na drea
experimental de Pedro Leopoldo, a pesquisa larviria
foi realizada por dez agentes de satide durante 8 horas
de trabalho, totalizando aproximadamente 80 horas
de trabalho por dia e para a ovitrampa e MosquiTRAP
utilizou quatro agentes por dia durante quatro horas de
trabalho para inspecionar o total de 120 armadilhas, o
que correspondeu a 30 armadilhas para cada agente
de satide (Tabela 2).

Estimando o tempo para monitoramento com a
MosquiTRAP em funcdo que um agente de satde
trabalhou quatro horas didrias na vistoria de 30
armadilhas, obtém-se a média de 8,0min./vistoria/
agente de campo, incluindo o tempo de deslocamento
entre as residéncias. Este valor estd proximo do tempo
encontrado para ovitrampa que foi de 6,8 minutos por
imével no municipio de Juiz de Fora onde o tempo foi

Marcelo Carvalho de Resende e colaboradores

cronometrado durante a instalagdo e vistoria de ovi-
trampas e pesquisa larviria (Eiras & Resende, dados
néo publicados). O tempo gasto pelo agente de saide
em Juiz de Fora para a instalacio da ovitrampa (6,8
min.) foi significativamente menor ao tempo gasto
na pesquisa larvaria (24,8 min.) (Teste t de Student,
gl=239, P<0,01).

Discussao

0 desafio dos programas de controle de A. aegypti
encontra-se na execugo do levantamento dos indices
entomoldgicos, 0s quais contam com restri¢oes de
uso por seu cariter invasivo e, portanto, incémodo s
residéncias e seus ocupantes.'’

A armadilha MosquiTRAP é um método de moni-
toramento do mosquito 4. aegypti, onde o local ideal
para a sua instalacdo € o peridomicilio dos iméveis.'*
Portanto esta armadilha é um método n7o invasivo,'® ou
seja, 0 agente de satide ndo necessita entrar no intrado-
micilio, facilitando o seu emprego no monitoramento.

Os resultados indicam também que a vigilancia
entomoldgica para A. aegypti com as armadilhas
ovitrampa e MosquiTRAP apresentaram vantagens em
relago a pesquisa larviria com reducio do tempo de
trabalho gasto pelos agentes de satide na vistoria das
casas e, consequentemente, implicando uma redugio
de custos com recursos humanos e niimero de agentes
de satide necessdrios na atividade de monitoramento.
Resultados semelhantes foram obtidos por Fachinelli e

Tabela 3 - Comparacao do tempo necessario para vistoria dos iméveis pelos diferentes métodos de vigilancia
entomoldgica de Aedes aegypti em Pedro Leopoldo-MG. Brasil, dezembro 2002 a margo 2003

Weoes e antmenoamun e defmirds  Tempomorsgete - Tempo el ms
Pesquisa larvaria Mensal 10 192 24,8 + 11,40 80
Ovitrampa Semanal 2 236 6,8 +0,34° 32
MosquiTRAP Semanal 2 236 8,0t 32

a) Tempo cronometrado gasto pelo agente de sadde durante a inspegao do imével para os dois métodos (Dados nao publicados, Alvaro E. Eiras e Marcelo C. Resende)

b) Tempo estimado
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I Avaliagéo operacional da MosquiTRAP

colaboradores" ao comparar uma armadilha adesiva
(sticky trap), com a coleta de adultos com aspirador
costal na Tailandia. No presente trabalho, o nimero de
agentes de satide necessdrios para a pesquisa larviria
de 10% dos iméveis em um bairro seria suficiente para
monitorar uma drea aproximadamente quatro vezes
maior, se fossem utilizados os métodos de ovitrampa ou
MosquiTRAP, economizando portando tempo, recursos
financeiros e humanos.

Tun-Lin e colaboradores® afirmaram a necessidade
de métodos de monitoramento de baixo custo, voltados
para as formas adultas do A. aegypti e, se mostraram
esperancosos com a possibilidade da utilizacio de
armadilhas adesivas (sticky trap) para a realizacdo
do monitoramento de adultos desse vetor.

As armadilhas adesivas, por seu baixo custo e sim-
plicidade operacional podem ser usadas como uma
ferramenta em programa de controle da dengue.'>'
Portanto, é de fundamental importancia que esta
identificacio do mosquito seja feita de forma correta,
pelos agentes de satide, para que o monitoramento
do A. aegypti seja eficiente. Os resultados do presente
trabalho demonstraram que os agentes de satide, apos
o treinamento, foram capazes de identificar as espécies
de importancia epidemioldgica para o programa de
controle da dengue com percentuais de acerto acima
de 97%. Umavez que a MosquiTRAP permite identificar
0 mosquito capturado na armadilha, sem necessitar de
procedimentos laboratoriais, a informagfo coletada
no campo chega ao gestor de saude quase em tempo
real.li,zl

Um dos principais obsticulos para o éxito dos
programas de controle da dengue sio as pendéncias,
caracterizadas pela existéncia de iméveis fechados no
momento da visita do agente de satide, ou aqueles em
que o proprietirio ndo permite que o agente execute
seu trabalho.?> O PNCD, reconhecendo a influéncia
que as pendéncias determinam no alcance das metas
preconizadas, destinou especial aten¢io ao seu com-
ponente de legislagdo, propondo a elaboracdo de um
instrumento normativo que orientasse a a¢o do poder
publico municipal e/ou estadual para orientar o traba-
lho dos agentes de satide nas atividades de prevencio
e controle da dengue.>*

Tauil®* relatou que o componente institucional
critico no controle do A. aegypti é a inspecio de imo-

veis, que é feita durante o dia, quando muitos imoéveis
encontram-se fechados em func¢io das atividades
laborais de seus ocupantes. Dessa forma, a inspecio
fica quantitativamente prejudicada e, muitos focos de
mosquitos ndo sdo identificados.

Observa-se neste estudo que apesar da frequéncia
de inspecdo das armadilhas ter sido semanal nos
imdveis com quatro visitas 20 més sendo maior que na
pesquisa larviria com uma visita mensal, nio afetou o
indice de pendéncia.

Verificou-se que o baixo indice de pendéncia
observado no método de monitoramento pela Mos-
quiTRAP pode ser atribuido a estratégia de instalagdo
da armadilha na quadra e que o responsivel pelo
imével, ao final da vistoria da armadilha recebe
informagdes pela primeira vez sobre o vetor adulto,
enquanto que na pesquisa larviria somente a larva
é observada pelo morador. Segundo Tauil** a infor-
macdo, educacgio e comunicagio da populacdo é um
elemento institucional importante para reduzir os
fatores domiciliares que favorecem a multiplicagiio
dos mosquitos. Desta forma as medidas educativas
promovidas com o uso da armadilha MosquiTRAP
€ mais um elemento auxiliar na mobilizacio comu-
nitiria para a adocio de priticas de redugio dos
vetores. Muitas vezes, 2 populacdo tem a informagio
correta, porem suas praticas nio sao coerentes com
o problema. Sendo assim, a abordagem do assunto
pelos meios de comunicacdo e escolas deve buscar
justamente a mudanca de praticas habituais facilita-
doras da proliferacio do 4. aegypti.

Um dos avancos oferecidos pelo monitoramento
do A. aegypti usando a armadilha MosquiTRAP foi
a possibilidade de identificacio dos mosquitos cap-
turados pelo cartdo adesivo, no momento da vistoria
da armadilha, e se apresentar como um instrumento
operacional simples para instalacdo e vistoria pelos
agentes de satide.
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Resumo

Objetivo: avaliar a letalidade entre mulheres em idade fértil durante a pandemia de Influenza Pandémica (HIN1) 2009, tendo
apresenca de gravidez como exposiciio, no municipio do Rio de Janeiro. Metodologia: foram selecionados, a partir do Sistema
Nacional de Agravos de Notificacio (Sinan), do Ministério da Satide, os casos confirmados de influenza pandémica para compara-
¢flo entre gestantes e nio-gestantes, sendo incluidas 633 mulheres residentes no MRJ, estando 233 gestantes (37%). Resultados:
sete gestantes e 22 ndo gestantes faleceram no episddio de gripe, no se evidenciando um risco maior de 6bito entre as gestantes
(Risco relativo=0,53 [IC%%: 0,22-1,27]). Conclusio: apesar de nio ter sido evidenciada associagdo entre gestagdo e Gbito, a
infeccdio pelo virus (HIN1) em gestantes deve ser acompanhada cuidadosamente, principalmente na presenga de fatores de risco.

Palavras-chave: influenza; influenza pandémica; influenza HIN1; gestagdo; fator de risco.

Summary

Objective: to compare the death rate among women of childbearing age during the Pandemic Influenza (HINI)
2009 in Rio de Janeiro considering pregnancy exposure. Methodology: confirmed cases were selected from the National
Disease Reporting System (SinanWeb) of Brazil's Ministry of Health, and pregnant were compared to non-pregnant
women. 633 patients were included and 233 of them (37%) were pregnant when reported. Results: seven pregnant
and 22 non-pregnant women died during the flu episode, but we failed to elicit a greater risk of death among those
who were pregnant (Relative Risk=0.53 [95% CI 0.22-1.27]). Conclusion: although no evidence of association of
pregnancy and death was found, pregnant women with the new flu should be followed carefully, especially in the
presence of known risk factors.

Key words: influenza; pandemic influenza; HINI influenza; pregnancy; risk factors.
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I Desfechos de Influenza A (H1N1) em mulheres em idade fértil

Introducao

Ap6s o primeiro alerta da Organizacio Mundial de
Satide (OMS), em 24 de abril de 2009,' o Ministério
da Saide (MS) recomendou a ado¢io de medidas de
prevencdo e controle baseadas em protocolos para
acompanhamento da situacdo nos estados e munici-
pios.2 Com o reconhecimento da pandemia e o aumen-
to rapido das notificagdes em todo o pais, as definicoes
de caso suspeito para fins de notificacdo de influenza
de novo subtipo pandémico’ foram sendo adequadas
a situagdo epidemioldgica vigente e a capacidade do
sistema de vigilncia em captar essas notificagdes. Ao
final do periodo epidémico, o MS considerou oportuno
encerrar 0s casos sem resultado laboratorial como
confirmados ou descartados pelo critério de vinculo
epidemioldgico, considerando o perfodo (semanas
epidemioldgicas 16 a 52, de 2009), critério de gravi-
dade (sindrome respiratoria aguda grave/internacio)
e a evolucdo para o Gbito.*

A infeccio pelos virus da influenza sazonal ou da
influenza pandémica parece causar um efeito deletério
maior nas mulheres gravidas do que na populacio
geral, incluindo um possivel maior risco de 6bito.’
Esse efeito deletério poderia ser explicado por uma
alteracdo do sistema imune, por hemodiluicio ou
outros fatores que ocorrem na gestacdo.’

Com o reconhecimento da pandemia
e 0 aumento rdpido das notificacoes
em todo o pais, as defini¢oes de caso
suspeito para fins de notifica¢do de
influenza de novo subtipo pandémico
foram sendo adequadas.

Baseado nestas modificaces causadas pela gravi-
dez, o Centro de Controle de Doenca dos EUA (CDC)
passa a recomendar maior atencdo dos servicos de
satide em relacdo as gestantes com suspeita de Influen-
za Pandémica (HIN1) 2009, e terapia com antiviral
(oseltamivir ou zanamivir) nas primeiras 48 horas
apos o inicio dos sintomas.” Estas recomendagdes
foram revisadas e publicadas®’ e tem por objetivo
minimizar as conseqiiéncias da gripe neste grupo.

0 objetivo deste estudo foi avaliar a letalidade da
infec¢do pelo virus da Influenza Pandémica (HIN1)
2009 ocorrida durante a gestacdo na saide da mulher.

Metodologia

Trata-se de um estudo observacional, do tipo coorte
de curta duracio, utilizando como fonte de informagdo
o Cadastro de Informagdo da Influenza Pandémica
(HINT) 2009 do Sistema Nacional de Informagio
de Agravos de Notificaco (Sinan) do MS, conhecido
como SinanWeb, implantado especialmente para o
agravo.

A populagdo do estudo foi composta dos casos em
mulheres em idade fértil (MIF), residentes no Munici-
pio do Rio de Janeiro, notificados, investigados e pro-
cessados no Sinan. Todos os casos foram confirmados
como Influenza Pandémica (HIN1) 2009 por critério
laboratorial ou por vinculo clinico-epidemioldgico.

Foram selecionados os casos que atenderam a
defini¢do de caso confirmado de Influenza Pandémica
(HIN1) 2009, publicada no Protocolo de Manejo Cli-
nico e Vigilancia Epidemiolégica da Influenza Versdo
IIT do MS em 05/08/2009" e posteriormente revisada
na Nota Técnica N° 1/2010,* no periodo de abril a
dezembro de 2009.

A defini¢io de MIF obedeceu 2 norma do Ministério
da Saiide, considerando o grupo etirio compreendido
dos 10 a 49 anos de idade."!

0 encerramento dos casos se deu por busca ativa
junto aos hospitais publicos e privados, realizada entre
abril e dezembro de 2009 pela Superintendéncia de
Vigilancia em Satide (SVS) da Secretaria Municipal de
Satide e Defesa Civil do Municipio do Rio de Janeiro
(SMSDC-RY]), ou por relacionamento de bases de dados
com o Sistema de Informagio de Mortalidade (SIM),
tanto para confirmago dos 6bitos conhecidos como
para verificacdo da ocorréncia de 6bitos por compli-
cagoes relacionadas a Influenza Pandémica (HINI)
2009 nio informados diretamente pelos hospitais.

Os grupos de comparagio foram considerados de
acordo com a presenga de gravidez (exposi¢do) no
momento da infeccdo pelo virus de influenza pandé-
mica e o desfecho foi o 6bito. A presenca de gravidez
foi estabelecida pela resposta “gestante de 1°, 2° ou 3°
trimestre ou de duracio ignorada” no campo gestacdo
da ficha de notificagdo. Quando a informacio sobre a
presenca de gravidez era apontada no campo de ob-
servagdes da ficha, a correcio era feita diretamente na
base de dados. Todas as mulheres incluidas no estudo
por critério laboratorial tiveram a confirmacio de
Influenza Pandémica (HINT) 2009 do tipo suino por
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RT-PCR (Reverse transcription of polymerase chain
reaction) no laboratorio da Fundacido Oswaldo Cruz
(Fiocruz), Rio de Janeiro.

Outras varidveis incluidas foram: idade, presenga de
fator de risco conhecido para agravamento da influenza
destacados na ficha de investigacdo do Sinan (sim ou
ndo, separadamente), uso de oseltamivir, internagdo
e necessidade de terapia intensiva.

0s dados sobre uso de medicacio e necessidade
de terapia intensiva foram obtidos pelo monitora-
mento dos casos de Sindrome Respiratéria Aguda
Grave (SRAG) junto aos hospitais piblicos e priva-
dos, de acordo com o protocolo do Ministério da
Satde, também realizado pela SVS da SMSDC-RJ.
Estas duas varidveis foram incorporadas a base de
dados do SinanWeb na parte de observacdes adi-
cionais (livre entrada), com padronizacio a priori
desta mesma entrada, para que posteriormente
pudessem ser convertidas em varidveis separadas e
utilizadas na andlise.

Na andlise estatistica buscou-se comparar a
letalidade pela infeccdo pelo virus da Influenza
Pandémica (HIN1) 2009 entre gestantes e nio ges-
tantes, nesta populacio de MIF confirmadas como
casos de influenza, através de regressio logistica e
utilizando-se como medida de associagdo a Odds
Ratio (OR), como proxy do risco relativo; comparar
a distribuicdo de fatores de risco entre gestantes e
ndo gestantes e entre 6bitos e ndo dbitos, utilizando-
se o teste de proporgoes () por homogeneidade e
medidas de tendéncia central; e, por fim, estabelecer
uma possivel associacio de fatores de risco com o
desfecho 6bito, por regressio logistica.

A andlise estatistica foi realizada com o soffware
STATA 9.

Resultados

Entre os meses de abril e dezembro de 2009, a
SMSDC-RJ recebeu 4.960 notificacdes de casos sus-
peitos de influenza de novo subtipo pandémico em
individuos residentes no Municipio do Rio de Janeiro.
Do total, foram descartados 3.137 (63%) casos e
confirmados outros 1.823 (37%), sendo a confirma-
cao realizada por critério laboratorial em 868 casos
e por vinculo clinico-epidemiolégico em 955 casos.
Além disso, ocorreram 89 mortes por complicacdes
daInfluenza Pandémica (HIN1) 2009, representando
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5,3% dos 1.823 casos confirmados. Sete 6bitos foram
de gestantes, correspondendo a 7,9% dos 89 6bitos.

Do total de casos 2.885 (58%) eram do sexo fe-
minino, com 1.747 com idade entre 10 e 49 anos de
idade (atendendo ao critério de MIF). Foram incluidas
no estudo 633 MIF, 233 gestantes (37%) no momento
da notificacio do caso (Figura 1). A confirmacio se
deu por exame laboratorial em 57% das ndo gestan-
tes e em 55% das gestantes. Dos 29 6bitos ocorridos
entre as MIE, 69% tiveram confirmacio laboratorial
do diagndstico.

Das 233 gravidas, 42 estavam no 1° trimestre da
gestacdo, 88 no 2°,92 no 3° e em 11 casos nao havia
informaco sobre a duragfo da gestacdo.

Seguindo orientagdo do MS os casos de Gbito ou
SRAG associada 2 internagio* sem realizagio de exame
laboratorial foram considerados como confirmados,
e foram andlisados em separado de acordo com o
critério de confirmacdo (laboratorial ou vinculo epi-
demioldgico). Como ndo foram encontradas diferencas
que justificassem a separacio, optou-se por realizar a
andlise de todos os casos em conjunto.

Em relacfio as caracteristicas das gestantes e das
ndo gestantes, os dois grupos apresentaram uma
mediana de idade de 26 anos. Sete gestantes falece-
ram no episodio de gripe (3,0%), enquanto 22 nio
gestantes evoluiram para o 6bito (5,5%). Ndo houve
diferenca estatistica na propor¢do de casos encerra-
dos por critério laboratorial ou por vinculo clinico-
epidemioldgico. Proporcionalmente e de maneira
significativa foi observado um elevado nimero de
internaces de mulheres gestantes e de utilizacdo da
droga oseltamivir para o tratamento especifico da gripe
neste grupo, porém, sem diferenga quanto 2 internago
em centro de terapia intensiva (CTI). A distribuicdo da
presenca de fator de risco para um desfecho negativo
da influenza pandémica nio diferiu estatisticamente
nos dois grupos (Tabela 1).

Na Tabela 2 sdo apresentadas as caracteristicas
dos casos que evoluiram para a cura ou para o 6bito.
As mulheres que evoluiram para o 6bito apresenta-
vam uma idade mediana maior e 24,1% (7) delas
encontravam-se gravidas. Todos, menos 2 6bitos (de
ndo gestantes), ocorreram em ambiente hospitalar
e 20,7% das que vieram a falecer foram internadas
em CTL. A utilizacdo de oseltamivir foi proporcional-
mente maior nas que evoluiram para a cura (40,6%)
do que nas que foram a 6bito (31,0%), porém, sem

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 19(4): 339-346, out-dez 2010 341



I Desfechos de Influenza A (H1N1) em mulheres em idade fértil

4.960 notificacdes em residentes do Municipio do Rio de Janeiro

A

2.885 do sexo feminino

A

1.747 mulheres em idade fértil

A

633 MIF confirmadas como Influenza Pandémica (H1N1) 2009

/ \

400 nao gestantes 233 gestantes

\ /

22 Gbitos 7 dbitos

Fonte: Sistema Nacional de Informagao de Agravos de Notificado (Sinan), Secretaria Municipal de Satide e Defesa Civil do Rio de Janeiro, 2009

Figura1 - Casos notificados em residentes, do sexo feminino, em idade fértil, confirmadas como Influenza
Pandémica (H1N1) 2009, presenca de gestacao e evolugao para 6bito no Municipio do Rio de Janeiro.
Brasil, 2009

Tabela 1 - Caracteristicas dos casos de Influenza Pandémica (H1N1) 2009 em mulheres em idade fértil por
presenca de gestacao no momento da gripe, no Municipio do Rio de Janeiro.

Brasil, 2009
Caracteristica Né?ng:f‘t;:)tes G(?Isiazl;gt;s p-valor
Idade (mediana) 26 26 0,162
Critério VE 43,0 451 0,614
Obito 55 3,0 0,148
Internacao 573 871 <0,001
Oseltamivir 30,1 56,2 <0,001
(4] 6,8 9,0 0,300
Fator de risco 24,3 20,2 0,238

Fonte: Sistema Nacional de Informagdo de Agravos de Notificagdo (Sinan), Secretaria Municipal de Satide e Defesa Civil do Rio de Janeiro, 2009
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Tabela2 - Casos de Influenza Pandémica (H1N1) 2009 em mulheres em idade fértil por desfecho da gripe, no

Municipio do Rio de Janeiro. Brasil, 2009

Caracteristica (ng'ﬁrg 4) (2':;;) p-valor
Idade (mediana) 26 28 0,101
Critério VE 44,4 31,0 0,157
Gestacao 374 24,1 0,148
Internagao 67,1 93,1 0,003
Oseltamivir 40,6 31,0 0,306
(4] 7,0 20,7 0,006
Fator de risco 21,9 4,4 0,014

Fonte: Sistema Nacional de Informagdo de Agravos de Notificagdo (Sinan), Secretaria Municipal de Satide e Defesa Civil do Rio de Janeiro, 2009

significincia estatistica. A presenca de fator de risco
foi significativamente maior entre as que morreram
em decorréncia da gripe (41,4% entre os casos de
Obito e 21,9% entre os casos que evoluiram para a
cura, p=0,014).

Entre as gestantes, o nico 6bito com presenca
de fator de risco foi um caso de cardiopatia. Entre as
ndo gestantes que faleceram, encontrou-se entre 0s
fatores de risco um caso com cardiopatia, um com
pneumopatia, um com imunodeficiéncia (infecgdo
pelo HIV), um com tabagismo, trés com doenca meta-
bélica (diabetes), dois com obesidade sem referéncia
a0 grau e dois com encefalopatia (paralisia cerebral).

0 fato de ter contraido a Influenza Pandémica
(HIN1) 2009 durante a gestacdo nio esteve associado
a0 desfecho 6bito nas mulheres em idade fértil no
Municipio do Rio de Janeiro na epidemia de 2009
(RR=0,53; IC,,,,: 0,22-1,27), como pode ser visto na
Tabela 3. A utilizagdo isolada de oseltamivir como fator
de protecio no modificou o desfecho. Entretanto, a
presenca de um fator de risco aumentou em 2,5 vezes
o risco de 6bito. A necessidade de internagio esteve
associado 2 um aumento do risco em seis vezes e a
utilizago de terapia intensiva aumentou o risco em 3,5
vezes. A apreciacio dos fatores de risco isoladamente
mostrou um risco aumentado de 6bito para doenga

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 19(4): 339-346, out-dez 2010

metabélica (RR=5,69, [1C,,,: 1,51-21,41]) e obesi-
dade (RR=22,30, [IC,,,: 3,02-164,34]), porém com
intervalos de confianca muito amplos, pelo reduzido
numero de 6bitos. Na andlise multivariada, as varidveis
utilizagdo de CIT (RRa=3,05, [IC,,: 1,18-7,89]) e
presenga de fator de risco (RRa=2,17, [IC,,: 1,02-
4,61]) mantiveram-se no modelo. A varidvel interna-
cdo, apesar de ter sido significativa, ndo foi incluida
no modelo, pois sua introducio retirava a significincia
estatistica das outras duas, provavelmente pela alta pro-
porgio de internagdo entre os 6bitos, uma vez que s6

dois individuos faleceram fora do ambiente hospitalar.
Discussao

Os resultados obtidos no trouxeram evidéncia
suficiente para a associacdo entre gravidez, influenza
e pior progndstico, uma vez que o risco de uma ges-
tante evoluir para o Gbito em um episddio de influenza
pandémica variou entre uma redugo de 78% até um
aumento de 1,3 vezes, quando comparada a uma
mulher ndo grdvida em idade fértil. Ndo foi possivel
também estabelecer associacio benéfica com o uso
do oseltamivir nessas mulheres, provavelmente por
conduta diferencial na indicacdo da medicagdo pe-
los médicos assistentes. A presenca de um fator de
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Tabela 3 - Analise univariada dos possiveis fatores associados ao 6bito em mulheres em idade fértil com
Influenza Pandémica (H1N1) 2009, regressao logistica no Municipio do Rio de Janeiro. Brasil, 2009

Caracteristica RR IC,,,.

Gestacao 0,53 0,22-1,27
Idade 1,03 0,99-1,10
Oseltamivir 0,66 0,30-1,47
Internacao 6,63 1,56-28,17
(4] 3,49 1,53-9,04
Fator de risco 2,52 1,17-5,42

Fonte: Sistema Nacional de Informagdo de Agravos de Notificagdo (Sinan), Secretaria Municipal de Satide e Defesa Civil do Rio de Janeiro, 2009

risco, dentre os disponiveis na ficha de notificacdo
e outros dois, introduzidos no campo “outros”; de
livre entrada e posteriormente recodificados para a
analise, mostrou um risco de 6bito 2,5 vezes maior
nessas mulheres, independente de estarem grévidas.
Na andlise por fator de risco individualmente, a
presenca de doenca metabdlica ou obesidade sem
mencio de grau foram estatisticamente significativas.
Entretanto, o fato de apenas trés obitos terem ocorrido
com doenca metabélica associada (diabetes) limita
sua significancia. Outro fator de risco que se associou
a0 o6bito foi a obesidade, mencionada porém sem
especificacdo de grau, apontada em dois casos que
evoluiram para o 6bito entre ndo gestantes, corro-
borando achados descritos pelo Centers for Disease
Control and Prevention (CDC)."

Apenas dois casos de 6bito prescindiram de inter-
nacdo, possivelmente, por questdes de assisténcia ndo
abordadas neste artigo onde essa informago foi obtida
a partir da ficha de investigacdo.

Durante a epidemia, a SVS realizou o monitora-
mento dos casos de SRAG internados nas redes pu-
blica e privada do Municipio do Rio de Janeiro, o que
permitiu o ganho de conhecimento sobre a utiliza¢io
de oseltamivir e internacfo em terapia intensiva. As
gestantes sofreram mais internacio do que as nio
gestantes, e no maximo, se pode especular que este
fato ocorreu pela preocupacio com a possibilidade
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de mau progndstico das mesmas, como também foi
possivel constatar uma maior prescri¢ao de oselta-
mivir entre as gestantes. Em relaco a utilizacio de
servicos de terapia intensiva, parece ter havido uma
maior utilizagiio por parte das gestantes, e este fato
também pode ser considerado pelos mesmos motivos
expostos acima. Pacientes mais graves utilizam mais
os servicos de terapia intensiva, podendo decorrer
dai a maior chance de utilizacio destes servicos pelas
pacientes que vieram a falecer.

A maior limitacdo deste estudo reside no fato de
utilizar uma base de dados secunddria, o SinanWeb,
e ndo dados diretamente obtidos dos pacientes ou de
seus prontudrios. Além disso, o pequeno niimero de
6bitos entre os grupos limitou as comparagdes.

Apesar dessas limitagdes, esse estudo néio apontou
uma associagdo entre gestacio e bito na epidemia de
influenza, ocorrida entre maio e dezembro de 2009, no
Municipio do Rio de Janeiro. Foi possivel evidenciar
que a presenca de uma condicio de risco foi o prin-
cipal fator associado a0 desfecho obito nas mulheres
em idade fértil, em particular a presenca de doenga
metabdlica e obesidade.

Apesar de ndo ter sido evidenciada associacdo
entre gestacio e 6bito, a infeccdo pelo virus da In-
fluenza Pandémica (HIN1) 2009 em gestantes deve
ser acompanhada cuidadosamente, principalmente
na presenca de fatores de risco. O fato de 3,0% dos
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obitos ocorridos em decorréncia da Influenza Pandé-
mica (HIN1) 2009 reforca esta orientagio, apontada
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MINISTERIO DA SAUDE

sem banalizar| nem superestimar

INFLUENZA.

aprender e cuidar

A Secretaria de Vigilancia em Saude tem uma pagina sobre
a Influenza Pandémica H1N1 (2009) voltada especialmente
para profissionais e gestores do setor saude. Entre os
destaques da pagina, o Vademecum, elaborado para
tirar davidas dos profissionais sobre a doenca.

Confira:

http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/area.cfm?id_area=1650
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Resumo

Objetivo: avaliar alguns indicadores da Vigilancia Epidemioldgica (VE) apés a descentralizacio das agoes para as Equipes de
Satide da Familia. Metodologia: estudo descritivo, longitudinal, retrospectivo de alguns indicadores de cobertura, oportunidade e
qualidade do sistema de VE de um municipio da Bahia entre 2000 e 20006, utilizando como fontes de dados Relatérios do Sinan, de
Gestdo e da VE. A significAncia da variagio dos indicadores foi avaliada pelo Qui Quadrado para proporgdes. Resultados: notifi-
cacdo compulsoria de doencas e investigagio epidemioldgica (IE) passaram a ser realizadas por 100% das Unidades de Satide da
Familia, representando crescimento de 41,7%, naquele periodo. A proporc¢io de encerramento oportuno das IE e de investigacio
oportuna das doengas exantemdticas apresentou queda de 6,2 e de 14,5%, respectivamente, porém mantiveram niveis acima dos
pactuados. O percentual de cura de tuberculose aumentou 24,0%. Conclusao: os resultados sugerem que a Estratégia de Sadde
da Familia poderd contribuir para aprimorar a VE.

Palavras-chave: vigilancia epidemioldgica; atenco primdria a saide; Estratégia Satide da Familia; descentralizacio.

Summary

Objective: to evaluate some indicators of Epidemiological Surveillance (ES) after the decentralization of actions for the
Family Health Team. Methodology: retrospective, longitudinal study to assess some indicators of coverage, timeliness and
quality of the ES system in a city in Bahia between 2000 and 2006 using data from reports of Sinan, Management and ES.
Chi square for proportions was used to examine statistical significance of variations in indicators. Results: compulsory
notification of diseases and epidemiological investigation (EI) have been performed by 100% of the Family Health Units,
(increase of 41.7% in the period). The proportion of timely closing of EI and timely investigation of exanthematous diseases
Jfell by 6.2% and 14.5%, respectively, but remained above the levels previously agreed. The cure rate of tuberculosis increased
24.0%. Conclusion: the results suggest that the Family Health Strategy will contribute to improve ES.

Key words: epidemiological surveillance; assessment; Family Health Strategy; decentralization.
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Introducao

A descentralizacio da gestdo da atencio a satide
representa um componente fundamental na conso-
lidagfo do sistema de saide do Brasil. Adotada para
oferecer atenco integral e ampliada a populagio, essa
estratégia vem sendo implementada nos municipios
brasileiros, desde 1993, com vistas 2 reorganizacio
dos sistemas locais de satide inspirada nos principios
da integralidade, equidade, descentralizacio e parti-
cipagio popular.!

No que pese alguns obsticulos enfrentados para a
sua efetivaciio, a descentralizacio dos servicos e acoes
de satide no pais apresenta avancos, sobretudo na
reorganizagio da Atencdo Basica de municipios onde
a Estratégia Satide da Familia (ESF) foi efetivamente
adotada e que assumiram o modelo de Vigilancia da
Satide (VS) centrado na integralidade da atencdo.” A
concepgio de integralidade que fundamenta esta Es-
tratégia favorece a agdo interdisciplinar do trabalho em
equipe, implicando na possibilidade da pratica de um
profissional se reconstruir na prética do outro e, desse
modo, alcancar maior impacto sobre os diferentes
fatores que interferem no processo saide-doenca.’
0 alvo principal desta estratégia é a reorganizacdo da
atencdo primdria de forma resolutiva, como parte de
um sistema hierarquizado que possibilite a0 usudrio
0 acesso a0s servicos nos seus diferentes niveis de
complexidade. Atualmente, no Programa de Satide da
Familia, em muitos municipios do Brasil, tém sido os
agentes de mudanca da politica de satide local, cujas
agdes sdo garantidas pela descentralizacio do financia-
mento (Piso Assistencial Basico/PAB e Teto Financeiro
de Epidemiologia e Controle de Doengas/TFECD).

No que se refere, especificamente, 2 descentraliza-
¢do das acoes de vigilancia e controle de doencas para
o conjunto de atividades da ESF e o estabelecimento
das condicoes para certificacio do municipio para
assumir a gestdo das atividades, o processo somente
foi efetivamente iniciado em 2000, apds a publicagdo
das Portarias do Ministério da Sadide n° 1.399* e n°
950,> de dezembro de 19995 que recomendavam a
articulacdo dos servicos de Vigilancia Epidemiolégica
(VE) com esta estratégia.

Neste contexto, e em atengdo as recomendacoes le-
gais estabelecidas no processo de aperfeicoamento da
Atencdo Bdsica, a Secretaria de Satide do municipio de
Vitdria da Conquista-BA deu inicio a descentralizacio

das atividades concernentes 2 vigilancia, prevencio e
controle de doengas e agravos de interesse epidemio-
16gico, para as Unidades de Satide da Familia (USF).
0 propodsito foi desencadear uma transformacio do
modelo de atencdo 2 satide vigente no municipio,
mediante praticas de Vigilincia em Satide que for-
talecessem as acdes de vigilincia epidemioldgica e
sanitdria articuladas com as atividades da atengfo
bdsica, priorizando grupos e dreas de maior risco
epidemiolégico.

No que pese alguns obstdculos
enfrentados para a sua efetivagdo,
a descentralizagdo dos servicos

e agoes de satide no pais
apresenta avancos.

A partir de entdo, os servicos de Atencdo Bdsica
a satde foram reorganizados, os profissionais das
equipes de satide da familia passaram a ser capacita-
dos para desenvolverem as atividades especificas de
vigilancia epidemioldgica e vigilancia sanitdria e, a
partir de 2006, o nimero de USF foi ampliado.®” Em
vista destas iniciativas, tornou-se plausivel esperar
que, entre outros efeitos, as acdes de VE passassem a
apresentar maior efetividade, particularmente, no que
se refere a notificacio de agravos e oportunidade de
instituicio das medidas de controle pertinentes, bem
como quanto 2 melhoria no desempenho dos indica-
dores operacionais da VE no referido municipio. No
entanto, apesar do crescente interesse nesta temdtica
nos tltimos anos, até o momento, esses efeitos nao
foram analisados de forma sistematica, possivelmente
pelo fato da pritica de avaliacio ainda no se encontrar
plenamente institucionalizada nos servicos de satide
do Brasil.

Vale salientar, que os estudos jd realizados que ava-
liam a descentralizacdo da VE no pais correspondem
a avaliacoes normativas e do grau de implantacio
desta estratégia no ambito municipal,® ou ainda,
referem-se a avaliacdo das priticas de VE mediante
abordagem qualitativa.’ No entanto, as priticas de VE
desempenhadas pela Atencio Bdsica, apds a institu-
cionalizagdio da sua descentralizacdo, ndo tém sido
contempladas nos estudos avaliativos sistematicos de
cardter quantitativo.
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Com efeito, as novas responsabilidades com a gestao
do sistema de satide exigem que o municipio incorpore
a avaliacio como componente do processo de plane-
jamento e de tomada de decisio."’ Considerando que,
no Brasil, estdo sendo experimentadas mudancas nas
praticas de saide, mediante acdes de prevengio de
riscos e agravos e de promocio da satide das pessoas
e dos grupos populacionais por drea de abrangéncia,
torna-se essencial, nao sé dispor de informacdes que
permitam conhecer os problemas e as necessidades de
satide reais da populacdo, como também sobre aquelas
que retratem o efeito dessas mudancas na qualificacio
das acdes desenvolvidas no Ambito do Sistema Unico
da Sade (SUS). Nesta perspectiva, e tendo em vista a
caréncia de investigacdes empiricas que evidenciem o
desempenho das equipes de satide da familia no que
se refere as atividades de VE executadas no campo
da ESE este estudo tem como objetivo avaliar alguns
indicadores da Vigilancia Epidemioldgica (VE) apés a
descentralizagio das acdes para as Equipes de Satide
da Familia.

Metodologia

Realizou-se um estudo longitudinal, retrospectivo,
abrangendo as 25 Unidades de Satide da Familia
existentes em 2000, 2003 e 2006, no Municipio de
Vitoria da Conquista-BA. Com populagdo de 294.203
habitantes em 2000, este era um dos municipios mais
populosos desse Estado,'" principal centro regional
na drea de educacdo por possuir universidades
publicas e privadas, e ser pdlo para a microrregido
sudoeste da Bahia gerando prestacio de servicos a
cerca de dois milhdes de habitantes. Habilitado na
Gestao Plena do Sistema de Satide no ano de 2007, o
Municipio apresentava cobertura do programa saide
da Familia (PSF) de 53,7% e dispunha de uma rede
de satide hierarquizada tendo como eixo estruturante
o fortalecimento da atengfo bésica.

A Vigilancia Epidemioldgica era composta por
uma equipe minima que desenvolvia atividades de
notificagiio compulséria de doencas (DNC), em seis
Unidades Bisicas de Satide (UBS), e vacinacdo de
rotina na zona rural. A partir da habilitacdo na gestdo
plena da atengfo basica, o Municipio passou a dispor
de equipamentos e recursos humanos necessarios.
Implantou-se o Programa dos Agentes Comunitdrios
de Saide/PACS e, a seguir, cinco equipes de satide
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da familia cujos componentes, a0 lado dos Agentes
Comunitdrios em Satide/ACS, foram capacitados para
subsidiar o processo de produgio de informagio para
acdo. Quando da reorganizagio da VE, foram incluidos
na rede notificante os hospitais e clinicas privadas e
conveniadas, laboratérios ptiblicos e conveniados a0
SUS, além dos servicos especializados. Considerou-se
que as acoes da VE estavam descentralizadas quando
atividades como notificacio e investigacio de doen-
cas, bloqueio vacinal, coleta de material bioldgico e
educacio em satide passaram a ser realizadas pelas
equipes de satide da familia.

Relatérios do Sistema de Informacio de Agravos
de Notificacio (Sinan) e documentos formulados
pelo municipio para conferéncia das notificagdes da
Vigilancia Epidemioldgica foram as fontes utilizadas
para obtencdo dos dados sobre as USF notificantes.
O Relatério de Conferéncia do Sinan por Agravo
foi a fonte de dados sobre as USF que realizavam
investigacdo epidemioldgica. Os demais indicadores
foram construidos com dados obtidos de Relatérios
de Gestdo e Relatorios de Monitoramento das Acoes
de Vigilancia 2 Saide.

Como indicadores de cobertura do Sistema de
Notificagdo da VE foram utilizados a cobertura (%)
vacinal tetravalente (3* dose) entre criangas menores
de um ano, e o percentual do total de USF que: 1)
notifica regularmente a ocorréncia de Doengas de
Notificacio Compulséria/DNG; e 2) realiza investigacao
epidemiolégica/IE de DNC. Por sua vez, percentual de
casos de DNC, objeto de investigacio epidemioldgica,
encerrados em tempo oportuno e o percentual de in-
vestigacao epidemioldgica de Doencas Exantematicas,
realizadas em tempo oportuno, foram os indicadores
de oportunidade. A qualidade do sistema foi avaliada
a partir do percentual de casos de Meningites Bac-
terianas confirmados por critério laboratorial e o
percentual de cura de casos novos de Tuberculose
Pulmonar baciliferos. A exce¢do do percentual de USF
que notificam regularmente a ocorréncia de DNC e do
percentual de USF que realizam IE de DNG, todos os
demais indicadores fazem parte do Pacto pela Satide."

Considerou-se como USF que notificam regularmen-
te aquelas que informaram sobre a ocorréncia de DNC
em mais de 80% das semanas epidemioldgicas em sua
drea de abrangéncia. J4 o encerramento oportuno de
uma investigacio epidemioldgica consiste em para-
metros da normatizacio da SVS/MS que estipula um
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prazo maximo de 60 dias apds a data da notificacio
para encerramento do caso, com excecio de alguns
agravos.”

0 efeito da descentralizagio das agdes da VE para
as USF do municipio foi avaliado a partir da variacdo
percentual de cada um dos indicadores examinados
entre 2000 e 2006 (antes e apés a descentralizacio).
Teste do Qui Quadrado para proporcdes independentes
foi empregado para examinar a existéncia de diferenga
estatisticamente significativa, admitindo-se nivel de
significancia <0,05.

Consideracbes éticas

0 projeto deste estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica do Instituto de Satide Coletiva (ISC) da Universi-
dade Federal da Bahia (UFBA), Processo n° 057 - 07/
CEP - ISC.

Resultados

No que diz respeito aos indicadores de cobertura,
observa-se na Tabela 1 que o percentual de USF que
fez notificacio regular de DNC passou de 68,0% no ano
2000, para 100,0% em 2006. Nas unidades da zona
urbana, os valores desse indicador se mantiveram em
66,7% em 2000 e 2003, enquanto naquelas da zona
rural passou de 69,2% (em 2000) para 76,9% (em
2003). Considerando-se o periodo 2000-20006, para
o municipio como um todo, 0 aumento foi de 47,1%.
Esse crescimento foi maior nas unidades da zona
urbana (50,0%) que naquelas da zona rural (44,4%).

Nos anos de 2000 e 2003, respectivamente, 68,0 e
76,0% das USF do municipio realizavam investigagio
epidemioldgica. Nesse tltimo ano, o percentual foi de
84,6% nas USF da zona rural, enquanto nas da zona
urbana manteve-se 0 mesmo valor observado em
2000 (66,7%). Em 20006, todas as USF do municipio
realizavam esta atividade, representando, entre 2000
e 2006, um aumento de 47,1% (p=0,007), sendo este
de 50,0% para as USF da zona urbana e de 44,4% para
as da zona rural (Tabela 2).

Na Tabela 3 pode-se observar que a cobertura
da terceira dose da vacina tetravalente em criangas
menores de um ano foi de 112,3 e 105,5%, respec-
tivamente, em 2000 e 2003, e decresceu para 95,7%
no ano de 20006, sendo esta diferenca estatisticamente
significante. Aproximadamente, 75% das investigacdes
epidemioldgicas realizadas foram encerradas em
tempo oportuno no ano 2000. Em 2003, esse valor
aumentou para 77,1% e, no ano de 2006 reduziu
para 70,9% (decréscimo de 6,2% em 2000-2006, sem
significancia estatistica). Embora em 2000 e 2003,
respectivamente, 100,0 e 92,0% das investigacdes
de doencas exantematicas tenham sido encerradas
oportunamente, em 2006 ocorreu uma redugio para
85,5%. Entre o periodo inicial e final analisado, houve
uma reducio estatisticamente significante de 14,5%.
Quanto aos indicadores de qualidade avaliados,
observou-se que o percentual de casos de meningite
confirmados por critério laboratorial teve seu valor
aumentado de 21,1%, em 2000, para 35,2%, em 2003
e, a seguir, baixou para 10,2% no ano de 2000. A sua

Tabela1 - Numero e percentual de Unidades de Satide da Familia que fizeram notificagoes de Doencas de
Notificacdo Compulsdria, seqgundo zona geografica, em um municipio do Estado da Bahia.

Brasil, 2000, 2003 e 2006

Urbana Rural Total
Ano/Zona (n=12) (n=13) (n=25)
Ne % Ne % Ne %
2000 8 66,7 9 69,2 17 68,0°
2003 8 66,7 10 76,9 18 72,0
2006 12 100,0 13 100,0 25 100,0°
Variagao (%) 2000-2006 - 50,0 - 44,4 - 471

Fonte: Relatdrios do Sinan; Relatdrio de Conferéncia das Notificacdes da Vigilancia Epidemioldgica, Secretaria Municipal de Satide, Vitdria da Conquista, Bahia.

a) p=0,007, para a diferenga entre os valores de 2000 e 2006.
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variacdo, entre 2000-2000, foi de 51,7%, e ndo se Discussao
mostrou estatisticamente significante. O percentual

de cura de casos novos da Tuberculose passou de Os resultados deste estudo evidenciaram que no
77,7% em 2000, para 96,8% em 2000, representando municipio investigado, seis anos apds a descentrali-
crescimento de 24,6% (Tabela 3). zacdo da VE, a maioria dos indicadores do Sistema de

Tabela2 - Numero e percentual de Unidades de Satide da Familia que realizaram investigacao de Doenca de
Notificacdo Compulséria segundo zona geografica em um municipio do Estado da Bahia.
Brasil, 2000, 2003 e 2006

Urbana Rural Total
Ano/Zona (n=12) (n=13) (n=25)
Ne % Ne % No %
2000 8 66,7 9 69,2 17 68,0°
2003 8 66,7 1 84,6 19 76,0
2006 12 100,0 13 100,0 25 100,0°
Variacao 2000-2006 - 50,0 - 44,4 - 47,

Fonte: Relatdrios do Sinan
Relatdrio préprio de Conferéncia das Notificagdes da Vigilancia/Secretaria Municipal de Satde, Vitdria da Conquista, Bahia.
a) p=0,007, para a diferenca entre os valores de 2000 e 2006.

Tabela 3 - Indicadores selecionados de desempenho da Vigilancia Epidemioldgica em um municipio do Estado
da Bahia. Brasil, 2000, 2003 e 2006

Indicadores 2000 2003 2006 2upaes Valonde
(%) 2

Cobertura

Cobertura vacinal (%) tetravalente <1ano (32 dose) 112,3 1055 95,7 -14,8 <0,001
Qualidade

Percentual de casos de meningites bacterianas confirmados por critério laboratorial 21,1 352 10,2 -51,7 0,333

Percentual de cura de casos novos de Tuberculose pulmonar baciliferos 777 893 96,8 24,6 <0,001
Oportunidade

Percentual de casos investigados encerrados em tempo oportuno. 756 711 709 -6,2 0,181

Percentual de investigacao epidemioldgica oportuna para Doencas Exantemdticas  100,0 92,0 85,5 -14,5 <0,001

Fonte: Relatdrios de Gestao (2000, 2003, 2006).
Valores de p do teste do Qui Quadrado para diferenca entre proporgdes.
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Vigilancia Epidemiologica/SVE analisados apresentou
um expressivo avan¢o no seu desempenho. Chama
atenco a grande expansio do registro das doengas
de notificacio compulséria e de investigacio epide-
mioldgica, visto que passaram a ser realizadas pela
totalidade das USE De acordo com documentos ins-
titucionais analisados, houve intensa capacitacio dos
profissionais de satide que atuam nessas unidades em
temas relativos a VE, vacinagdo e Sistemas de Infor-
macdo, dentre outros.'*> Como a capacidade técnica
dos profissionais e dos servicos de satide de uma drea
territorial é evidenciada pela agilidade na avaliacio
da doenca e na ado¢io de medidas de controle no
processo da investigagio epidemioldgica,'® pode-se
supor que tais avangos tenham sido decorrentes da
melhoria do desempenho técnico e envolvimento dos
profissionais dessas unidades frente a tais atividades.

Na medida em que as Equipes de Satide da Familia
realizam suas acdes em visitas domiciliares rotinei-
ras, o melhor desempenho relativo 2 cobertura da
investigacdo epidemioldgica da drea rural deve estar
relacionado s oportunidades de seu retorno as loca-
lidades de ocorréncia das DNC. Isto também sugere
que o envolvimento das Equipes de Satide da Familia
na descentralizacio da VE viabiliza a execucdo das
acoes de controle, desde que dificuldades operacionais
ndo interfiram na oportunidade de realizagdo dessa
atividade. E possivel que este tipo de problema, que
se encontra registrado no Relatorio de Gestao do mu-
nicipio," tenha contribuido para o declinio verificado
no indicador de oportunidade dessa atividade.

No inicio desse estudo, as elevadas coberturas va-
cinais observadas sugeriam a existéncia de possiveis
problemas no numerador e/ou denominador desse
indicador. Por conseguinte, o declinio registrado em
2006 deve ser interpretado como um fato positivo,
visto que a meta de cobertura (95%) necessaria para
atingir os objetivos do Programa Nacional de Imuni-
zagdo foi alcangada. Talvez os cursos de atualizagdo
em imunizago oferecidos para as Equipes de Satide
da Familia®* tenham promovido maior preparo desses
profissionais, além de motivacio e empenho na busca
dahomogeneidade das coberturas vacinais nas respec-
tivas dreas de abrangéncia e estimulo para a realizagio
de avaliagdes das coberturas vacinais, correcoes de
denominadores, dentre outras iniciativas.

Sabe-se que a informacdo epidemioldgica oportu-
na é um instrumento estratégico para a definicao de

problemas e riscos para a satide e é imprescindivel
para avaliar a eficiéncia e efetividade dos servicos
prestados no sistema de saide. Destarte, entre 0s
principais indicadores analisados, os de oportunidade
merecem maior destaque pela sua capacidade para
identificar o grau de comprometimento das Equipes
de Saide da Familia e a agilidade no cumprimento
das acdes propostas pelo SNVE, tendo em vista o
atendimento das metas de controle e eliminacio de
doencas. Assim, o decréscimo observado entre 2000
e 2006 no percentual de investigacoes epidemioldgicas
encerradas em tempo oportuno e, especificamente,
das Doencas Exantemdticas pode estar sinalizando a
existéncia de problemas na prestacio desses servicos.
Possivelmente, a rotatividade de profissionais que
compdem as Equipes de Satide da Familia e a demora
do retorno dos resultados dos exames laboratoriais
para confirmagdo de casos contribuiram para tais
resultados.>® Contudo, os dois indicadores alcangaram
a meta proposta pelo SNVE, que correspondem a 85,0
e 70,0%, respectivamente.

A queda no desempenho do indicador de qua-
lidade, isto €, o percentual de casos de meningites
bacterianas confirmados por critério laboratorial,
pode ser atribuida a problemas operacionais devido
a mudancas nas técnicas laboratoriais empregadas. '
Ressalta-se ainda, que os exames bacterioldgicos sdo
realizados no hospital regional de referéncia em DT,
sobre o qual o municipio em questdo ndo tem auto-
nomia de gerenciamento. Por sua vez, o controle da
Tuberculose esti centrado principalmente na redugo
das fontes de infeccio que s6 é obtida na medida em
que se detecta e cura os casos baciliferos, razio pela
qual ainclusdo dos profissionais das Equipes de Satide
da Familia e, em especial, dos Agentes Comunitdrios
de Satide na busca ativa dos sintomaticos respirato-
rios nas suas dreas de abrangéncia, é uma estratégia
privilegiada para obtengdo desse objetivo.*'> Dessa
maneira, a varia¢io positiva verificada no indicador
de cura dessa doenca pode estar indicando que parte
desse objetivo vem sendo alcancada, visto que a taxa
de abandono do tratamento foi reduzida de 5,1 para
3,2%, e ndo hd casos da doenca sem informacdo
sobre encerramento do tratamento, em Vitoria da
Conquista.*” Destaca-se que as diferencas observa-
das no desempenho de alguns indicadores podem
ter ocorrido devido a diferencas na capacitacdo ou
monitoramento das dreas técnicas.
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A utilizacio de dados secunddrios em estudos
epidemioldgicos representa uma limitagio que indica
que se deva ter cautela na interpretagdo dos resultados.
Entretanto, apesar dessas limitacdes, o progresso dos
indicadores avaliados aponta para a ocorréncia de
uma experiéncia bem-sucedida na descentralizagio
das agdes de VE como parte da ESE Provavelmente,
a melhoria do Sistema de Informagdo no periodo de
estudo, por si s6, ndo explique as variagdes observadas
nos indicadores. Além disso, a prépria descentraliza-
¢do poderd ter tido influéncia positiva na captacio e
registro de dados.

Indicios de que a ESF pode contribuir para a cons-
truciio de novos modelos de atencdo na perspectiva da
atencdo integral 2 satide da populacdo comecaram a
ser observados em municipios que a articularam (ficou
confuso) ao projeto da Reforma Sanitdria.'” Com efeito,
mesmo a persisténcia de fragilidades no sistema de
vigilancia epidemioldgica local, a exemplo daquelas
sinalizadas por alguns dos indicadores analisados
neste estudo, podem ser superadas por medidas que
incluem, entre outras, maior envolvimento e compro-
misso dos profissionais com essa estratégia; melhoria
das condicdes socioeconomicas da populacio e;
implementacio de politicas voltadas para resolugdo
de aspectos como financiamento, gestdo e infraestru-
tura do sistema e servicos de saide. Dessa maneira,
recomenda-se que a integracao das acdes de VE 2 ESF
seja estimulada e aprimorada em outros municipios
como meio de fortalecer os sistemas locais de satide.

Outros estudos deverdo ser realizados visando
identificar e corrigir possiveis problemas, e consti-
tuir um conjunto de evidéncias que apontem para a
manutencgdo das condi¢es necessdrias para obter os
efeitos esperados, bem como monitorar os avangos
alcancados com a descentralizacdo das acdes da VE .

Em especial, investigacbes que avaliem se os pro-
gressos obtidos tem sido capazes de produzir resul-
tados positivos nos indicadores da morbimortalidade
por doencas de notificagio compulsoria.

Avaliagdes de intervengdes feitas em sistemas locais
de satide ainda s3o pouco frequentes em nosso meio,
particularmente aquelas que lidam com os efeitos da
descentralizacio de acdes e servicos nos termos da im-
plementacfo do SUS. Tratando-se da descentralizagdo
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das acbes da vigilancia epidemioldgica para a gestdo
municipal, sobretudo para municipios de médio porte
como o que aqui foi analisado, ainda sdo necessdrias
essas avaliacoes para que se disponha de maior con-
sisténcia, tanto no que concerne a metodologia quanto
ainterpretacdo dos resultados. Uma intervengdo de tal
complexidade, que envolve fatores diversos de natureza
politico-institucional e operacional do sistema local de
satide, requer investigacdes mais extensivas.

0 progresso dos indicadores avaliados
aponta para a ocorréncia de uma
experiéncia bem-sucedida na
descentraliza¢do das agoes de VE
como parte da ESF.

A aplicagio de indicadores comumente usados
para a avaliacio gerencial da VE € til e os resultados
desse estudo sugerem a melhoria do desempenho
nessa area apos a descentralizacdo, mas, obviamente
esta estratégia metodoldgica ndo contempla todos os
fatores que poderiam ser arrolados como explicativos
da mudanca de situacio. Entretanto, salienta-se que a0
lado de avangos na eficiéncia da VE indicados pelos
resultados obtidos, a descentralizagio deve ter provo-
cado mudancas na organizagio e praticas da Atencdo
Bisica que potencializaram a melhoria do desempenho
da VE como um todo. Dessa maneira, a investigagio
realizada e seus resultados podem representar mais
um elemento essencial a0 conjunto de evidéncias que
apontam para os efeitos positivos da descentralizacio
das agdes de VE para a gestdo municipal, em particular
de maneira integrada 2 estratégia de satide da familia.

Cabe salientar que a sustentabilidade desses efeitos
pode guardar relacio direta com os fatores relacio-
nados com a qualidade da gestdo municipal de satide
como um todo e sua permanéncia. Nesse sentido, a
integraco do sucesso das acdes dos servicos de sati-
de municipal a planos e programas, a participacio e
acompanhamento do Conselho de Satide e o papel dos
profissionais em servicos sdo fatores impulsionadores
da continuidade das estratégias adotadas e da melhoria
constante dos resultados da VE em nivel local.
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Andlise descritiva da utilizacao de servi¢os ambulatoriais
no Sistema Unico de Satide sequndo o porte do
municipio, Sao Paulo, 2000 a 2007
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Resumo

Objetivo: analisar a producio dos servicos de aten¢io ambulatorial do SUS no contexto da ampliagio da oferta de atencio bdsica
e das necessidades de articulagdo de servigos de distintas complexidades tecnoldgicas na esfera ambulatorial. Metodologia: foi feita
andlise descritiva da magnitude, tendéncia e relagdes entre procedimentos segundo municipios de distintos portes do Estado de Sao
Paulo, entre 2000 e 2007, com dados do Sistema de Informacio Ambulatorial (SIA-SUS). Resultados: a andlise da produgio de
servicos ambulatoriais e a construcio de relagdes entre estas permitiram observar a ampliagdo da oferta dos servigos de atengio
bésica e suas repercussoes em outros niveis do sistema e como isto ocorreu de forma diversa em municipios de diferentes portes.
Conclusdes: identificou-se o alcance das andlises para a compreensdo das caracteristicas da oferta de servicos possibilitando
orientar ajustes na politica de satde.

Palavras-chave: sistemas de informacio em atendimento ambulatorial; avaliacio de servicos de satide; sistemas locais de satide.

Summary

Objective: to analyze the production of ambulatory bealth care services in the Brazilian public health system, considering
the context of increasing primary health care and the need to integrate services with different technological complexities
related to ambulatory care. Methodology: a descriptive analysis of the magnitude, trends and relations among procedures
was performed in cities, of different population size, in the state of Sao Paulo, from 2000 to 2007, using data from the Am-
bulatory Information System (SIA-SUS). Results: the analysis of the production of ambulatory services and the relations
established among them showed the increase in primary bealth care, its effects on other levels of the health system, and the
way they happened differently according to population size. Conclusion: the analysis contributed to understanding the offer
of services and to propose changes in the public bealth policy.
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I Andlise da utilizagéo de servicos ambulatoriais

Introducao

A construgio da politica de satide que resultou
no delineamento do Sistema Unico de Satide (SUS)
buscava a superacdo de problemas identificados na
estrutura e na organizagio das acbes e servicos de
satide vigentes, até a década 1980.

A proposta de Reforma Sanitdria brasileira foi
pactuada na 8* Conferéncia Nacional de Satide e os
principios e diretrizes fundamentais do SUS foram ela-
borados como uma possivel solucio para os problemas
na organizagdo dos servicos de satide.!

S0 reconhecidos grandes avancos no processo de
construcao do SUS que incluem: a incorporacdo do
direito 2 satide na legislacio, a descentralizacio da
gestdo, a ampliacdo do acesso, a extensdo da cobertura
de servicos e a participacdo popular.*®

£ importante considerar que o principio da universa-
lidade estd intimamente articulado com os principios da
integralidade e da eqiiidade. Inclusive, essa relacio de
indissociabilidade/entrelacamento entre eles, ja foi ca-
racterizada como "o triplice signo da Reforma Sanitdria.’

Entretanto, os avancos apresentados no ambito
da ateng@o bisica, apesar de necessarios, ndo sio
suficientes para melhorar a resolutividade da atengdo
a saude. Sdo necessdrias também acoes complemen-
tares nos niveis de maior complexidade do sistema.”
Este aspecto torna-se ainda mais evidente quando se
observa tanto nos estudos desenvolvidos,* ' quanto na
pritica, que a atengo bisica nio é o tinico nivel de
atencdo que funciona como porta de entrada para o
sistema. Estudos mostram que,® os hospitais, através
dos servicos ambulatoriais e de urgéncia/emergéncia,
continuam sendo a principal porta de entrada e que
esta utilizagio" depende da proximidade e acesso,
dos valores sociais e culturais associados 20 consumo.

No processo de descentralizacio em satide* a cons-
tituicao de sistemas locais de saide que respondam
adequadamente a demanda da populacio, deverd
desencadear uma redefini¢iio do papel de cada esfera
de governo, respeitando o principio do federalismo,
com poderes conferidos para o seu desempenho.>!%13

No entanto, identifica-se dificuldades na diferen-
ciacdo de competéncias entre os distintos gestores
do sistema de satide, gerado em grande parte pela
necessidade de mais recursos orcamentdrios e finan-
ceiros para a atencao a satide. Para que essa nova etapa
possa ter maior racionalidade serd imprescindivel que

sejam realizados estudos avaliativos que possibilitem
identificar alternativas de diferenciacio de atribuicdes
que concretizem de uma maneira ndo competitiva os
principios do SUS.

0 processo de descentralizacio tem avangado
em todo o pais e, particularmente no Estado de Sdo
Paulo, a aten¢do bdsica é, atualmente, totalmente
gerida pela esfera municipal.® Nesse estado, existem
159 municipios habilitados na condi¢do de Gestdo
Plena do Sistema de Satide e outros 482 na de Gestdo
Plena da Atenco Bisica, pela NOB/96.'* Pela NOAS,
existem 278 municipios habilitados na condicio de
Gestdo Plena da Atenc¢do Bdsica Ampliada e cinco na
de Gestdo Plena do Sistema Municipal.”

Um acordo politico primordial para a concretizacio
deste principio é o Pacto pela Saide,'® que em sua
implementacdo resultou no compromisso dos entes
federados na implementacdo das Regides de Satide.
A base para que ocorra o processo de regionalizagio
no SUS é a implementagdo do principio da integra-
lidade. O peculiar deste é o processo de pactuacio
dos compromissos em que se busca conformar uma
rede de servicos de satide de distintas complexidades
pressupondo um processo coordenado e colaborativo
entre os gestores do SUS.

No processo de descentraliza¢do em
satide a constitui¢do de sistemas
locais de satide que respondam
adequadamente a demanda da
populagdo, deverd desencadear uma
redefini¢do do papel de cada esfera de
governo, respeitando o principio do
federalismo, com poderes conferidos
para o seu desempenho.

Neste contexto cabe destacar a situago identificada
por Hartz'” que aponta: “hd centenas de artigos vol-
tados para doencas e cuidados especificos, mas sao
poucos os referentes ao desempenbo dos sistemas
no seu conjunto’.

A politica de saide nacional tem procurado esti-
mular a ampliacio da oferta de atencio basica nos
municipios brasileiros por meio da priorizacio de um
modelo assistencial baseado na Estratégia da Satide
da Familia (ESF) com financiamento diferenciado e
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aprimoramento da gestdo. A ampliacdo na oferta de
consultas basicas tende a induzir 0 aumento da deman-
da por atendimento especializado, como previsto nos
parametros preconizados pelo Ministério da Satide."®
£ importante ressaltar que provavelmente em curto
prazo poder4 haver também um aumento das consultas
de urgéncia considerando a inclusio significativa de
parcela da populacio a0 sistema de satide, revelando
pontos de estrangulamento na atengo. Considerando
0 porte e a incorporacio tecnoldgica diferenciada
entre municipios este processo pode gerar diferencas
importantes na forma da adaptagio as novas demandas
incorporadas no sistema.

Para tanto, o presente estudo se propde a conhecer
o grau de implementacio do SUS no estado de Sdo
Paulo, por meio da analise das consultas medicas bd-
sicas, de urgéncia e de especialidades, que possibilitem
entender a utilizacio dos servicos ambulatoriais no
SUS, em municipios de distintos portes populacionais.
Utilizou-se de duas linhas de cuidado para analise da
integralidade brindada nos servigos de satide.

Metodologia

Optou-se pela realizacio de um estudo exploratorio
descritivo utilizando dados secunddrios produzidos e
disponibilizados no Sistema de Informagdes Ambu-
latoriais (SIA-SUS). Neste sistema, os procedimentos
realizados sdo coletados de forma agregada segundo
unidade produtora e més de realizagio do procedi-
mento (competéncia).

Na tabela de procedimentos do SIA estdo contem-
pladas acdes bdsicas, de urgéncia, especializadas e
de apoio diagndstico e terapéutico ocorridas em am-
bulatérios, pronto-socorros e pronto-atendimentos
publicos e contratados do SUS. Para analisar os
aspectos pretendidos buscou-se, além das consultas
gerais, selecionar procedimentos marcadores das
agdes analisadas em duas linhas de cuidado relacio-
nadas as prioridades da politica nacional que sdo: a
atencio ao cancer de colo uterino e a atengio aos
problemas do aparelho cardiocirculatério. Desta
forma foram selecionados procedimentos gerais e
alguns utilizados nas duas linhas de cuidado tomando
a progressividade da oferta de tecnologia crescente
para sua abordagem.

Assim foram analisadas as produgdes do total
de consultas bdsicas, de urgéncia e especializadas.

Oswaldo Yoshimi Tanaka e Marcos Drumond Junior

As consultas basicas foram subdivididas entre con-
sultas de urgéncia na atencdo bdsica e consultas
bdsicas sem urgéncia. Considera-se estas ultimas
como aquelas consultas programaticas, agendadas,
sendo as primeiras as eventuais, ndo agendadas.
Para analisar as linhas de cuidado progressivas em
graus crescentes de incorporacio tecnoldgica foram
considerados, para a abordagem do cancer de colo
uterino, os procedimentos coleta para realizacio de
exames citopatologicos (Papanicolau), colposcopia
e exame andtomo-patolégico do colo uterino. Para
andlise na linha de cuidado relacionada ao aparelho
cardiocirculatorio foram consideradas a realizagdo
do eletrocardiograma, as consultas de cardiologia e a
ecografia cardiaca.

Como referido, estas escolhas procuraram in-
corporar um acompanhamento das mudangas na
producdo de procedimentos bdsicos, supondo que
o eventual aumento na produgdo destas consultas
levaria 2 necessidade de aumento nas consultas de
urgéncia e/ou especializadas. Da mesma forma leva-
riam 20 aumento das coletas de exames e consultas
especializadas especificas as duas linhas de cuidado
selecionadas.

Para analisar a utilizacdo diferenciada segundo
porte dos municipios do Estado de Sdo Paulo e sua
consequente oferta médico-assistencial e de apoio
diagnoéstico, estes foram subdivididos segundo a
peculiaridade da dimensdo da populagdo residente
nos municipios deste estado, a saber: 0 Municipio de
Sio Paulo, destacado pela sua especificidade; Grande
Porte: os demais municipios com mais de 500 mil
habitantes; Médio Porte: municipios entre 100 e 500
mil e Pequeno Porte: municipios abaixo de 100 mil
habitantes. Em linhas gerais consideram-se que os mu-
nicipios menores, a0 elevarem a producio de consultas
bdsicas e de outros procedimentos necessitariam do
apoio dos municipios acima de 100 mil como referén-
cias de urgéncia, especializadas e de apoio diagnéstico
e terapéutico especializado.

Assim, foram separadas as producdes para os
procedimentos selecionados nas seguintes categorias:
Municipio de Sdo Paulo tomado como referéncia
estadual e nacional; os de Grande Porte como pélos
regionais e estaduais; os de Médio Porte como pélos
micro regionais e os de Pequeno Porte, os quais esta-
riam ofertando principalmente, agdes bdsicas, apesar
de ndo exclusivamente.
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0 periodo analisado contemplou os anos de 2000 a
2007, quando ocorreu grande expansio da ESF e esti-
mulo 2 ampliagdo da oferta de aghes basicas municipais
induzidas pelas NOB/93" e NOB/96.! Estas iniciativas
com distintos tipos de financiamento, em especial ex-
pressas nas modalidades assistenciais e de gestao e suas
responsabilidades e repasses diferenciados.

Foram definidos como indicadores na andlise os
valores absolutos na producio dos procedimentos
selecionados e sua tendéncia, valorizando na andlise
0s incrementos entre 0s anos extremos considerados.
Além destes foram construidos alguns indicadores
para acompanhamento do processo de mudangas na
assisténcia a populagio usudria do SUS que pudessem
contribuir para a compreensdo da dindmica decor-
rente da politica de saide adotada. Foram calculadas
as proporgdes do total de consultas bdsicas, segundo
tipo dos municipios de pequeno porte em relagio a0
total produzido, excluido o Municipio de S3o Paulo
visando sintetizar a razdo entre producio bdsica nos
de pequeno porte em relacdo aos de grande porte.
Foram ainda calculadas as razdes entre a producio
de consultas basicas e especializadas e entre consultas
bdsicas e de urgéncia.

Atendéncia foi analisada pelo ajuste linear utilizan-
do a equagio y=ax+b onde a representa a inclinagdo
da reta de regressdo linear e b o intercepto.” Para a
comparacdo das tendéncias expressas na inclinagdo
das retas de regressio linear entre dados com magni-
tudes tdo diversas foi calculada a variacdo percentual
ajustada (VPA) obtida pela divisao da quantidade es-
timada de producio a mais ou a menos em cada ano
(dado fornecido pelo célculo da inclinacio) pela pro-
ducio ajustada média do periodo. Este procedimento
levou as diferentes dimensdes para uma mesma escala
permitindo a comparago sintética da tendéncia da
producio em municipios de diferentes portes.

Tendo em vista que o presente estudo foi realizado
utilizando bases de dados secundirias e de dominio
publico ndo houve necessidade de apreciagio pela
comisso de ética e pesquisa.

Resultados

Observa-se na Tabela 1 que entre 2000 e 2007
ocorreu um aumento de mais de 12,4 milhdes de con-
sultas basicas realizadas no Estado de Sao Paulo. Deste
total, cerca de 5,5 milhdes ocorreram no Municipio e

S0 Paulo. A Tabela 1 mostra que desconsiderando o
Municipio, os demais de pequeno porte foram os que
apresentaram os maiores incrementos em consultas
basicas entre todos do estado. Foram 4,8 milhdes de
consultas igualmente distribuidas entre bdsicas sem
urgéncia (programdticas) e de urgéncia na clinica
bésica (ndo agendadas).

Observa-se ampliacio na propor¢io da produgio
de consultas bésicas nos municipios de pequeno porte
em relacio ao total do ESP excluido o Municipio de
Sdo Paulo nas consultas bdsicas de todos os tipos.
Em 2000, os de pequeno porte realizaram 41,6% das
consultas basicas do ESP excluida a capital e passaram
245,3% deste total em 2007. O aumento da proporg¢do
foi maior nas consultas de urgéncia em clinica basica
que passaram de 26,6% para 37,4%, mas nas consultas
programdticas também houve aumento de 47,4% para
48,6% entre 2000 e 2007.

I interessante observar na Tabela 1 que as con-
sultas bdsicas ndo mostraram aumento semelhante
naqueles de grande e médio porte. Nos de grande
porte observou-se queda, enquanto nos de médio o
aumento foi com menor dimensio. Quanto as consultas
de urgéncia em clinica bdsica houve uma diminuigdo
nos dois portes, mas mesmo as consultas bisicas sem
urgéncia mostraram nestes municipios seu menor
aumento no Estado.

Na Tabela 2 observa-se que as consultas especializa-
das mostraram um crescimento de mais de seis milhdes
que foi homogéneo em municipios de distintos portes
populacionais. No entanto, os de grande porte apre-
sentaram aumento importante apenas deste grupo de
consultas e chegaram a apresentar queda nas consultas
de urgéncia. Nos de médio porte observou-se aumento
tanto de consultas especializadas quanto de urgéncias.
Estas tltimas, nestes municipios, mostraram aumento s6
inferior a0 observado no Municipio de S3o Paulo. Nos
de pequeno porte houve acréscimo de consultas espe-
cializadas e de urgéncia. Os incrementos foram de 1,5
milhdes nas especializadas e de 150 mil nas urgéncias.

A razdo entre consultas bisicas e especializadas
(Tabela 3) mostrou gradiente crescente do maior para
o menor porte como esperado, no entanto mostrou
ascensao no Municipio de Sdo Paulo e queda nos de
pequeno porte. A razdo entre consultas basicas e de
urgéncia nio apresentam um padrio claro de nivel
ou tendéncia entre portes e anos, com oscilagdes,
no entanto mostram que a dimensdo de consultas
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Tabela 1 - Numero do total de consultas basicas, das consultas de urgéncia em clinica basica e das consultas
basicas exceto de urgéncia produzidas no Sistema Unico de Saiide e variagio percentual ajustada
(VPA) segundo o porte do municipio do Estado de Sao Paulo. Brasil, entre 2000 e 2007

Classificacao
de municipios de 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007  VPA(%)
acordo com o porte
Consultas basicas
Séo Paulo 8.096.923  9.067.524 10.619.322 10.244.117 10.590.448 10.482.384 11.750.143 13.666.087 6,3
Grande porte (a) 8.323.934 8.387.806 8.167.926  7.506.107 7.888.725 8.082.634 8.175.181 8.178.674  -0,3
Médio porte (b) 19.877.642 21.225.369 22.168.838 23.754.522 21.622.838 21.705.296 21.664.807 21.958.698 0,7
Pequeno porte (c) 20.129.194 21.652.892 22.871.433 23.323.223 23.312.835 25.472.929 25.619.576 25.032.114 3,3
Total 56.427.693 60.333.591 63.827.519 64.827.969 63.414.846 65.743.243 67.209.707 68.835.573 2,4
Consultas de urgéncia em clinica basica
Séo Paulo 953.632 625.379 627.979 907169  1.182.266  841.498  2.244.092 4.624.456 38,0
Grande porte (a) 3332713 3.229.464  2.939.016  2.362.557 2.731.224  2.749.448 2933429 2.865.335 -2,0
Médio porte (b) 6.446.351 7.511.663 7.858.433  8.133.839  7.399.031 7182182 6.981.631 7.104.223  -0,1
Pequeno porte () 3.543.154  4123.098 4.749.104  4.967.138 5126990 5.636.967 5.922.424  5.954.012 73
Total 14.275.850 15.489.604 16.174.532 16.370.703 16.439.511 16.410.095 18.081.576 20.548.026 4,3
Consultas basicas exceto de urgéncia
Sao Paulo 7043291  8.442.145 9.991.343  9.336.948 9.408.182  9.640.886  9.506.051  9.041.631 2,4
Grande porte (a) 4991.221 5158.342 5228910 5.143.550 5.157.501 5.333.186  5.241.752 5.313.339 0,7
Médio porte (b) 13.431.291 13.713.706 14.310.405 15.620.683 14.223.807 14.523.114 14.683.176 14.854.475 1,2
Pequenoporte(c)  16.586.040 17.529.794 18.122.329 18.356.085 18.185.845 19.835.962 19.697.152 19.078.102 2,2
Total 42.151.843 44.843.987 47.652.987 48.457.266 46.975.335 49.333.148 49.128.131 48.287.547 1,7

Fonte: SIA-SUS, Ministério da Satde

Legenda:

Grande porte (a): acima de 500.000 hab.

Médio porte (b): entre 100.000 habitantes e 500.000 hab.
Pequeno porte(c): menos de 100.000 hab.
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Tabela 2 - Niimero de consultas especializadas e de urgéncia produzidas no Sistema Unico de Satide e variacao
percentual ajustada (VPA) segundo o porte do municipio do Estado de Sao Paulo.
Brasil, entre 2000 e 2007

(lassificacao
de municipios de 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007  VPA(%)
acordo com o porte
Consultas especializadas
Sao Paulo 6.434.576  6.585.193  7.855.498 7.996.594 7.870.202 8.225.007 8.273.532 8.207.452 3,5
Grande porte (a) 3.276.730  3.387.721 3.525.308 3.657.809  3.927.014 4.200.278 4.278.330 4.324.559 4,6
Médio porte (b) 6.880.861 7.046.669 7.463.492 7.877.521 7.765.686 8.069.536 8.422.393 8.803.612 3,5
Pequeno porte (c) 3.873.098 4.023.331 4.261.287 4.378.170  4.475.703  4.656.052 5.201.653 5.406.826 4,9
Total 20.465.265 21.042.914 23.105.585 23.910.094 24.038.605 25.150.873 26.175.908 26.742.449 3,9
Consultas de urgéncia
Sao Paulo 467.064 463.544 495.190 531.836 625.249 650.813 660.155 636.263 6,1
Grande porte (a) 382.832 499.794 417.526 319.988 363.725 328.528 353.619 331.031 -4,0
Médio porte (b) 946.535 862.566 855.499 860.545 854.090 979.0M 1197106  1.072.710 3,8
Pequeno porte (c) 855.586 943.451 888.980 789.731 815.993 827171 997.437  1.057.139 21
Total 2.652.017 2.769.355 2.657.195 2.502.100 2.659.057 2.785.523 3.208.317 3.097.143 2,6

Fonte: SIA-SUS, Ministério da Satide

Legenda:

Grande porte (a): acima de 500.000 hab.

Médio porte (b): entre 100.000 habitantes e 500.000 hab.
Pequeno porte (c): menos de 100.000 hab.

de urgéncia é muito menor que aquela observada
nas consultas especializadas. Como esperado, nos
municipios de pequeno porte foi encontrada uma
razao mais elevada que os demais em muitos anos no
periodo analisado.

As Tabelas 4 e 5 mostram que os marcadores re-
lativos as linhas de cuidado escolhidas para andlise,
podem ser analisados segundo a frequéncia com
que ocorrem nos distintos grupos de municipios.
Aqueles diretamente relacionados as consultas bi-
sicas mostraram que sua tendéncia acompanhou a
ampliacio destas. A coleta de Papanicolau e o ECG
tiveram crescimento maior, acompanhando as con-

360

sultas basicas, no Municipio de Sdo Paulo e naqueles
de pequeno porte.

0 aumento de consultas especializadas de car-
diologia (Tabela 4) destacou-se nos municipios
de grande porte, apesar de crescer em todo o ESP.
As ecocardiografias cresceram nos municipios de
pequeno e grande porte, porém sua magnitude nos
primeiros € expressivamente maior que a sua oferta
nos pequenos, o que destaca seu crescimento no pe-
riodo analisado que passou de cerca de 28 mil para
61 mil, um incremento de 33 mil exames realizados.
Nos municipios de pequeno porte o incremento foi
de cerca de 11,6 mil.
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Tabela 3 - Razdo entre consultas basicas e especializadas e entre consultas basicas e de urgéncia realizadas no
Sistema Unico de Satde segundo o porte do municipio do Estado de Sao Paulo.
Brasil, entre 2000 e 2007

(lassificacao

de municipios de 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
acordo com o porte
Razao consulta basica/especializada
Sao Paulo 125,8 137,7 135,2 128,1 134,6 127,4 142,0 166,5
Grande porte (a) 254,0 247,6 231,7 205,2 200,9 192,4 1911 1891
Médio porte (b) 288,9 301,2 297,0 301,5 278,4 269,0 257,2 249,4
Pequeno porte (c) 519,7 538,2 536,7 532,7 520,9 547, 492,5 463,0
Total 275,7 286,7 276,2 2711 263,8 261,4 256,8 257,4
Razao consulta basica/urgéncia
Séo Paulo 1.733,6 1.956,1 2.144,5 1.926,2 1.693,8 1.610,7 1.779,9 2.147,9
Grande porte (a) 21743 1.678,3 1.956,3 2.345,7 2.168,9 2.460,3 23119 2.470,7
Médio porte (b) 2.100,0 2.460,7 2.591,3 2.760,4 2.531,7 2.217,1 1.809,8 2.047,0
Pequeno porte (c) 2.352,7 2.295,1 2.572,8 2.953,3 2.857,0 3.079,5 2.568,5 2.367,9
Total 2.127,7 2.178,6 2.402,1 2.590,9 2.384,9 2.360,2 2.094,9 2.222,6

Fonte: SIA-SUS, Ministério da Satide

Legenda:

Grande porte (a): acima de 500.000 hab.

Médio porte (b): entre 100.000 habitantes e 500.000 hab.
Pequeno porte (c): menos de 100.000 hab.

A Tabela 5 mostra que a producio de colposcopia
apresentou baixo crescimento no ESP e com variagdo
segundo porte na dire¢io oposta ao observado no
exame anatomo-patoldgico do colo uterino. As pri-
meiras cresceram mais no Municipio de Sdo Paulo e
nos municipios de médio porte e chegaram a cair nos
de pequeno porte. Os anatomopatoldgicos cresceram
nos de pequeno porte, mas mostraram seu maior
incremento nos municipios de grande porte.

Discussao

0 enfrentamento de desafios colocados para o
aprimoramento da gestdo do SUS necessita subsi-
dios, a partir de conhecimento gerado, que orientem
a formulagdo de uma politica universal, integral e
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equanime. Neste trabalho procurou-se abordar a
relacdo existente entre a ampliacio na oferta de aten-
¢do bdsica e suas consequéncias em outros niveis da
atencdo, explorando as mudangas ocorridas de forma
diferenciada nos municipios de diferentes portes no
ESP. Estudo semelhante foi realizado em Santa Catarina
com 0 mesmo proposito.*!

A andlise das relacdes entre consultas basicas,
urgéncias e de especialidades mostram que os mu-
nicipios implementaram propostas de expansio da
oferta de modo diferenciado. O Municipio de S3o Paulo
especificamente apresenta uma expansio acentuada
nos tltimos dois anos do periodo estudado tanto na
atencdo bdsica como na urgéncia, mostrando uma
politica especifica. A capital além de retornar ao
SUS em 2001, teve uma grande expansdo da ESF em
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Tabela 4 - Numero de eletrocardiogramas, consultas de cardiologia e ecocardiografias realizados e variacao

percentual ajustada (VPA) segundo o porte do municipio do Estado de Sao Paulo.
Brasil, entre 2000 e 2007

Classificacao
de municipios de 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007  VPA(%)
acordo com o porte
Eletrocardiogramas
Séo Paulo 473.790 482.418 577.192 568.189 733.583 783.167 790.872 837.689 9,7
Grande porte (a) 247.815 223.225 246.457 216.639 257.957 299.963 310.373 330.617 57
Médio porte (b) 521971 552.485 587.206 564.229 566.171 650.708 696.590 721.485 4,7
Pequeno porte (c) 347.198 384.900 406.945 409.125 465.213 517.847 539.288 571.342 17
Total 1.590.774 1.643.028 1.817.800 1.758.182 2.022.924 2.251.685 2.337.123 2.461.133 7,2
Consultas de cardiologia
Sao Paulo 615.220 636.240 751.730 776.112 746.290 758.477 741.772 710.477 2,0
Grande porte (a) 226.713 217.583 227.061 225.792 244135 260.426 279.483 284.043 4,2
Médio porte (b) 559.224 548.000 547.662 583.737 563.414 597.868 627.345 639.168 23
Pequeno porte (c) 608.836 622.788 611.929 577.654 566.321 608.096 704.204 702.963 2,0
Total 2.009.993 2.024.611 2.138.382 2.163.295 2.120.160 2.224.867 2.352.804 2.336.651 2,3
Ecocardiografias cardiacas
Sao Paulo 122.413 111.283 103.805 116.307 128.770 130.507 107.893 114.841 0,2
Grande porte (a) 28.013 28.708 35.985 42.600 43.479 48.504 55.516 61.064 12,6
Médio porte (b) 50.520 64.651 72.003 78.003 80.152 91.049 90.678 96.628 8,5
Pequeno porte (c) 6.429 6.871 7.994 8.526 9.313 12.787 16.095 18.052 18,7
Total 207.375 211.513 219.787 245436  261.714  282.847  270.182  290.585 5,5

Fonte: SIA-SUS, Ministério da Satide

Legenda:

Grande porte (a): acima de 500.000 hab.

Médio porte (b): entre 100.000 habitantes e 500.000 hab.
Pequeno porte(c): menos de 100.000 hab.
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Tabela 5 - Numero de coletas de exame Papanicolau, colposcopias e anatomo-patoldgico do colo uterino

Oswaldo Yoshimi Tanaka e Marcos Drumond Junior

realizadas e variacdo percentual ajustada (VPA) segundo o porte do municipio do Estado de Sao

Paulo. Brasil, entre 2000 e 2007

Classificagao
de municipios de 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007  VPA(%)
acordo com o porte
Coletas de exame de Papanicolau
Séo Paulo 181.531 321.571 563.263 714.308 741491 746.648 683.907 719.904 14,4
Grande porte (a) 178.979 237124 282.033 256.559 279.023 270.546 287.026 340.897 6,5
Médio porte (b) 367.854 466.584 675.013 656.283 631.038 715.943 780.109 859.218 10,4
Pequeno porte (c) 294.557 405.112 606.870 588.090 588.477 669.972 737167 693.151 10,7
Total 1.022.921 1.430.391 2.127.179 2.215.240 2.240.029 2.403.109 2.488.209 2.613.170 11,0
Colposcopias
Séo Paulo 83.434 85.683 106.487 104.719 128.990 111.533 97.045 101.762 2,7
Grande porte (a) 30.247 32.474 29.282 31.467 33.226 34.547 31.062 30.254 0,4
Médio porte (b) 57.419 61.896 68.127 68.520 65.629 66.598 68.936 70.889 23
Pequeno porte (c) 16.190 16.818 23.088 17.612 17.606 19.176 17.874 16.371 -0,3
Total 187.290  196.871 226.984  222.318  245.451 231.854  214.917 219.276 2,0
Exames anatomo-patoldgicos do colo uterino
Sao Paulo 14.014 13.915 12.398 11.825 13.467 15.022 11.244 11.375 2,0
Grande porte (a) 1.514 3.890 3.314 1.987 3.893 4.29 4181 5.821 13,7
Médio porte (b) 7.308 8.223 10.233 9.673 9.217 8.806 8.737 9.574 19
Pequeno porte (c) 456 719 691 770 1.074 1.035 781 833 6,9
Total 23.292 26.747 26.636 24.255 27.651 29.154 24.943 27.603 1,5
Fonte: SIA-SUS, Ministério da Satide
Legenda:
Grande porte (a): acima de 500.000 hab.
Meédio porte (b): entre 100.000 habitantes e 500.000 hab.
Pequeno porte(c): menos de 100000 hab.
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especial apds 2002. Em 2005, iniciou a implantagdo
em grande escala das unidades de Assisténcia Médica
Ambulatorial (AMA), caracterizada como um servico
de pronto-atendimento para consultas nfo agendadas.
Esta situacao explica que, do total do incremento ob-
servado na producio de consultas bdsicas na capital,
mais de 3,6 milhdes ou dois tercos do incremento
deveram-se as de urgéncia na clinica bdsica, proce-
dimento adotado para o registro da produgio destas
nas unidades. As especificidades das mudancgas da
politica de saude deste municipio serdo analisadas
em outro trabalho.

0 aumento observado nas consultas bisicas nos
municipios de pequeno porte revela a expansio na
oferta e producio de acdes de atengo bésica no ESP.
Nos municipios de médio e grande porte a menor
tendéncia de aumento poderia ser reflexo de uma
organizacio e oferta prévias da atencdo basica mais
estruturada. Nestes municipios, 0 maior aumento
observado foi o de consultas especializadas sugerindo
que estes poderiam ter sido pressionados por uma
demanda adicional por atencdo especializada gerada
pelos usudrios referidos pelos municipios de pequeno
porte e passaram a responder por um novo papel
de pélo microrregional, regional e/ou estadual para
procedimentos com maior incorporagao tecnoldgica,
deslocando seus investimentos da aten¢do bésica.

Enquanto o aumento nos municipios de grande
porte deveu-se as consultas especializadas, nos mu-
nicipios de médio porte o maior incremento propor-
cional ocorreu nas urgéncias, apesar do aumento ter
ocorrido também nas consultas especializadas. Esta
caracteristica foi encontrada em um estudo realizado
na Regido Metropolitana de Sdo Paulo,' onde foi
constatado que os usudrios do SUS tendem a utilizar
mais os servicos de urgéncia/emergéncia como porta
de entrada do sistema em comparagio a0s usudrios
de planos de satide. Para os autores, esta situacdo
pode refletir uma menor oferta e/ou acessibilidade
a rede de unidades bdsicas. Estudo desenvolvido em
Maringa-PR’ identificou os seguintes motivos para
a utilizacdo dos servicos de pronto-atendimento
como porta de entrada: a resolucdo do problema de
satide, a proximidade da residéncia e a rapidez no
atendimento.

0 gradiente crescente da razdo entre consultas
bdsicas e especializadas do maior para o menor porte
era esperado, no entanto a ascensao no Municipio de

S0 Paulo e a queda nos de pequeno porte indicam
que na capital as consultas de pronto-atendimento
explicam o ocorrido, mas nos de pequeno porte, 0
declinio observado sugere que o aumento de consul-
tas basicas foi acompanhado da possivel ampliacao
do suporte de referéncia especializada no préprio
municipio, de forma semelhante ao ocorrido nos
p6los regionais.

0s municipios p6los no Estado de Sdo Paulo pare-
cem ter assumido papeis diversos no sistema com as
mudangas decorrentes da politica de satide nacional.
Os municipios pélos de menor porte passaram a
assumir as urgéncias, sendo que as consultas espe-
cializadas foram ampliadas nos diversos municipios,
possivelmente com variacdes entre as especialidades
dependendo da capacidade local de incorporagdo da
tecnologia de apoio necessdria, o que serd aprofun-
dado em outro trabalho.

Quanto as linhas de cuidado observa-se que a
ampliagdo da oferta bdsica levou 2 necessidade de su-
porte especializado, o que induziu o seu crescimento,
em especial nos municipios de grande porte. Como
exemplo pode-se citar 0 aumento mais significativo nas
consultas especializadas de cardiologia nos municipios
de grande porte que parece confirmar uma divisdo
de papéis entre os municipios segundo o porte, com
os majores assumindo os procedimentos que exigem
maior incorporacio tecnolégica. A queda no Municipio
de Sdo Paulo sugere que muitas ofertas migraram deste
para outros polos estaduais/regionais. No entanto para
todos os marcadores utilizados houve claro gradiente
entre portes de municipios. As relagdes entre os
marcadores da linha de cuidado estudados, tais como
ecocardiografia/consulta de cardiologia, colposcopia/
papanicolau e anitomo patologico/papanicolau indi-
cam o papel de referéncia que os municipios de maior
porte exerceram em relagdo aos outros municipios que
compdem as Regides de Sadde.'®

Observou-se, no entanto que os municipios de
pequeno porte também tém investido em incorpo-
ragio tecnoldgica o que pode ter logica diversa a
necessidade de organizacio do sistema, pois pode
estar refletindo uma disponibilidade e consegiiente
oferta de médicos especialistas na busca de mercados
potenciais. Neste contexto é preocupante observar o
baixo uso de colposcopia no ESP, em especial nos mu-
nicipios de pequeno porte, dada a baixa necessidade
de investimento deste procedimento, e considerando
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que este deveria estar mais diretamente relacionado
a0 incremento observado no exame de Papanicolau.
Um fator que poderia estar relacionado a este padrio
observado seria o baixo estimulo financeiro de alguns
procedimentos bdsicos na linha de cuidado. Outro
fator seria a influéncia do mercado estimulando a
incorporacdo de tecnologia independentemente de
andlise critica e planejamento objetivo. Assim esses
fatores podem estar dificultando o atendimento das
reais necessidades de satide da populacio e uma oferta
mais adequada e racional de procedimentos na rede
de servigos de satide.

Essa dinimica observada na oferta de servicos
ambulatoriais aponta que houve uma diferenciago
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Avaliacao de indicadores hospitalares antes e apds a
implantacao da gestao plena do sistema municipal em

municipio do sul do Brasil

Evaluation of Hospitalization Indicators, Before and After the Implementation of Integral
Management in the Health System of a Municipality in the Southern Region of Brazil
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Resumo

Objetivo: analisar indicadores hospitalares nos periodos antes e apds a implantaco da Gestdo Plena do Sistema Munici-
pal em Apucarana-PR. Metodologia: examinaram-se os indicadores: taxa de internagio, média de permanéncia hospitalar,
proporgio de evasdo e invasdo de internacdes e propor¢do de internacio por clinica. Para analisar as alteracdes ocorridas
nos indicadores no periodo utilizou-se a distribuiciio de Poisson e realizada andlise de regressdo linear na série histdrica.
Resultados: observou-se reduciio das internacdes hospitalares da populacio residente ocorridas no préprio municipio de
7,72% para 7,54%, da evasdo de 1,15% para 1% e aumento da média de permanéncia hospitalar, 3,90 para 3,97 dias. A
invasdio aumentou de 26,26% para 26,50%. As internacdes por tipo de clinica demonstraram tendéncia decrescente para a
clinica obstétrica e crescente para a cirtirgica, consideradas estatisticamente significantes em funcio do tempo. As clinicas
médica e pedidtrica ndo apresentaram tendéncias significantes. Conclusao: as variacdes dos indicadores sugerem associagio
com a implantagio da Gestdo Plena em Apucarana.

Palavras-chave: hospitalizaco; avaliacio em satide; gestdo em satide.

Summary

Objective: to analyze hospital indicators, before and after the implantation of the Integral Health Management in
the city of Apucarana, Parand, Brazil. Methodology: the following indicators were examined: hospitalization rates,
average hospitalization time, hospitalization evasion/invasion ratio, and hospitalization/clinic. In order to analyze
alterations among indicators, Poisson distribution was used and linear regression model analises in historical series,
was performed. Results: local hospitalization decreased from 7.72% to 7.54%, whereas evasion went from 1.15% to
1% and average hospitalization time increased from 3.90 to 3.97 days. The invasion ratio increased from 26.26% to
26.50%. Hospitalization after clinic type tended to decrease in obstetrics, and to increase in surgery. They were consi-
dered significant because of the time. Medical clinic and pediatrics presented no significant tendencies. Conclusion:
indicators variations are possibly connected with the implantation of Apucarana’s Integral Management.

Key words: evaluation; hospitalization; health administration.

Endereco para correspondéncia:
Hemontcleo de Apucarana, Rua Antonio Ostrenski, 03, Apucarana-PR, Brasil. CEP: 86800-260
E-mail:leodicolli@bwnet.com.br
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Introducao

As normas operacionais bésicas foram instrumentos
utilizados para implementar e regulamentar as acoes
de satide no Brasil. Foram editadas apds a Constitui¢io
de 1988 e 0 advento das leis organicas da satide e pos-
suiam caracteristicas descentralizadoras, reforcadas
pelo repasse automdtico de recursos financeiros entre
as esferas de governo.!

ANorma Operacional Bisica (NOB) 01/96, institui-
da pela Portaria n° 1.742/GM, de 30 de agosto de 1996,
foi considerada a mais descentralizadora de todas' e
proporcionou 20s municipios e estados habilitarem-se
nas seguintes formas de gestdo: respectivamente, 1)
plena da atencio bdsica e plena do sistema municipal,
2) avancada do sistema estadual e 3) plena do sistema
estadual. Embora a referida NOB tenha sido editada
em 1996, somente em 1998 se iniciou o processo de
habilitagio dos municipios, expandindo-se rapidamen-
te. No final de 2001, 5.516 dos 5.560 municipios ji
se encontravam habilitados. Destes, 4.952 municipios
foram enquadrados na gestdo plena da atencio bisica
e 504 na gestdo plena do sistema municipal.”

A gestdo plena do sistema trouxe avangos a maioria
dos municipios que a implantaram devido as exigéncias
requeridas para sua habilitagdo.? Proporcionou aos
gestores a oportunidade de adquirirem conhecimentos
administrativos anteriormente dominados por outros
setores da administraciio ou esferas de governo. Os
gestores passaram a participar da elaboracdo de
leis municipais, a exemplo de lei que cria o Sistema
Municipal de Controle, Avaliacdo e Auditoria, das Leis
de Diretrizes Orcamentdrias (LDO), dos orcamentos
propriamente ditos, dos Planos Plurianuais (PPA) e
outros procedimentos administrativos como os Pactos
de Atencdo, as Programagdes Pactuadas e Integradas
(PPI), os Planos de Descentralizagdo e Regionalizagdo
(PDR). A gestio plena ainda levou gestores a partici-
parem da elaboragio de projetos especificos para a
saide, os quais tiveram de incluir em suas agendas
reunides das Comissoes Intergestores Bipartites (CIB)
regionais e estaduais e da Comissdo Intergestores
Tripartites (CIT).

Na gestdo plena do sistema, os fundos municipais
de satide passaram a ser gerenciados pelos secretdrios
municipais de saide, os quais assumiram o compro-
misso dos pagamentos aos prestadores de servigos
(tanto privados como filantrpicos), quer hospitalares,

quer ambulatoriais. Os secretdrios tiveram de aprender
a administrar os recursos repassados e exercer maior
controle sobre eles. Esse conhecimento foi fundamen-
tal para ampliar os setores municipais de controle,
avaliacio e auditoria, e efetivamente controlar os
gastos, principalmente com vistas a evitar situagdes
em que os recursos pudessem ser insuficientes para
pagamento a0s prestadores.

Posteriormente 2 implantacio das NOBs, a partir de
2000, gestores das trés esferas de governo, pactuaram
no campo da gestdo e da atencdo a satide o Pacto pela
Satide, por meio da assinatura do termo de compro-
misso em que cada assume suas responsabilidades
nas agoes e nos servicos de satide.’ A implantagdo do
Pacto pela Satide ndo foi contraditério as NOBs, pelo
contrario, agregou as pactuaces estabelecidas nas
normas anteriores e procurou dar maior autonomia
de gestdo aos gestores do SUS.

A avaliacdo de gestdo € escassa na literatura. Ndo
hd cultura de avaliacio no Brasil. As andlises encon-
tradas sdo, em geral, descritivas, pouco avaliativas e
se referem 20 panorama nacional.* S6 recentemente,
a partir da segunda metade da década de 1990 é que
as avaliaghes de programas e servicos comegaram a
figurar na literatura.’

A partir de 2006, gestores das trés
esferas de governo, pactuaram

no campo da gestdo e da aten¢do
asatide o Pacto pela Saiide, por
meio da assinatura do termo de
compromisso em que cada assume
suas responsabilidades nas agoes e
nos servicos de satide.

No Brasil, apesar de existir um grande nimero de
iniciativas voltadas para o aperfeicoamento do SUS e
de projetos para a avaliacio das inovagdes, nio existe
nenhuma iniciativa governamental no sentido de ava-
liar o seu impacto no desempenho do sistema em seu
conjunto, sendo que a maioria das avaliaces se situa
1o plano da avaliacio de processo de descentralizacio
ou de implantacio de programas especificos para o
Programa de Agentes Comunitdrios de Saide (PACS)
e 0 Programa Satde da Familia (PSF).°

Nesta conjuntura, merece destaque o Projeto
Desenvolvimento de Metodologia de Avaliacio do
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Desempenho do Sistema de Satide Brasileiro (PRO-
ADESS) que se constitui num projeto multicéntrico
com objetivo de desenvolver uma metodologia para
avaliar o desempenho dos servigos de satide no ambito
nacional, bem como, de uma proposta de implemen-
tar indicadores para monitorar o acesso e utilizacio
desses servicos e de alocagdo de recursos financeiros
para os mesmos.’

Novaes’ reforca a importancia de intensificar
pesquisas em servicos de satide no Brasil devido a0
grande interesse no desenvolvimento e utilizacdo de
indicadores para o monitoramento de desempenho do
SUS, a fim de apoiar decisdes sobre a distribuicio dos
recursos financeiros para os municipios. £ importante
a construcao de consensos para conduzir o processo
de avaliacdo a fim de se encontrar o método mais
adequado de aferir o que se quer avaliar assim como
da possibilidade de validar critérios/indicadores e
conferir maior legitimidade aos processos avaliativos.®

Visando a contribuir com o desenvolvimento da ava-
liacAio em satide, este estudo teve por objetivo analisar e
comparar indicadores hospitalares nos periodos antes
e apos a implantagdo da Gestdo Plena em Apucarana-
PR e sua possivel influéncia no desenvolvimento local
dos servigos de satide.

Metodologia

Trata-se de pesquisa avaliativa, do tipo antes e
depois, e de tendéncia. O Municipio estudado situa-se
na regido norte do Parand e possui uma populagio de
107.827 habitantes, segundo o Instituto Brasileiro de
geografia e Estatistica (IBGE).> £ municipio-p6lo do
Vale do Ivai, regido que compreende 28 municipios.
£ também sede da 16* Regional de Satide da Secre-
taria de Estado da Saide do Parand, que abrange 17
municipios."

Foram estudados os anos de 1996 e 1997, periodo
em que o Municipio se encontrava na gestdo parcial,
conforme NOB 01/93, e 2000 e 2001, apds a entrada
do municipio na Gestdo Plena do Sistema Municipal,
que ocorreu em 1998. Estudou-se também a série
historica, de 1995 a 2004 (10 anos).

A avaliacio teve como fonte dados quantitativos
dos Sistemas de Informagdo do Ministério da Satde
obtidos em CD-ROM e fornecidos pelo Fepartamento
de Informdtica do SUS (Datasus). Foram utilizados
o Sistema de Informacio Hospitalar (SIH/SUS)" e o
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Sistema de Informagio de Nascidos Vivos (Sinasc).
Este ultimo, para avaliar resultados de alguns indica-
dores que requeriam interpretactes relacionadas aos
nascimentos, disponiveis também em CD-ROM." Os
dados foram processados e tabulados pelo programa
TabWin, versdo 3.3 também do Ministério da Satide."

Para andlise da evolucio da série historica dos
indicadores, foi utilizada a andlise de regressio linear
simples, na qual estimou-se 0 modelo de regressdo
linear, e a sua significancia foi avaliada com o teste F
de andlise de varidncia. Esta andlise foi realizada no
programa SAS versio 8.2.'4

A comparagio dos indicadores nos periodos, dois
anos antes da implantacdo da gestdo plena e dois
anos posteriores, foi realizada utilizando-se a distri-
buicdo de Poisson.”> As varidveis analisadas foram:
taxas de internagdes hospitalares segundo local de
residéncia e local de ocorréncia, tempo médio de
permanéncia hospitalar, evolucdo das proporcoes
anuais de internagbes por clinicas, todas expressas
em porcentagens. Os cdlculos foram efetuados na
planilha eletronica Excel.

Todos os testes estatisticos foram realizados ao nivel
de probabilidade de significincia de 5% com p<0,05.

Consideragoes éticas

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina (Pa-
recer 203/04), o qual se fundamentou na Resolugo

n° 196/96.1
Resultados

A Tabela 1 apresenta a evolugdo das internagdes
hospitalares da populacdo residente por local de
ocorréncia no periodo de 1995 a 2004. A distribuigdo
percentual de internagdes em relaco a populagio ndo
foi uniforme, pois no ano de 1995 a taxa foi de 9,08%,
reduzindo-se progressivamente para 8,27% no ano de
1999, a menor taxa. Esta volta a crescer a partir de
2000, atingindo o indice de 8,36% em 2004.

Em relagdo ao local de ocorréncia, no ano de
1995 houve 89,74% de internacdes de residentes no
Municipio de Apucarana, diminuindo para 86,59% em
1996 e aumentando para 90,35% em 2004. Da mesma
forma, houve variacio das internagdes de residentes
ocorridas fora do municipio (evasio). Estas foram de
10,26% em 1995, ascendendo para 13,41% em 1996
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Tabela 1 - Distribuicdo anual das internacoes hospitalares e taxas de internacdo da populacao de Apucarana

por local de ocorréncia. Brasil, 1995 a 2004

Internagdes no Internagoes fora do Municipio
Ano Populagio Municipio (Evaséo) Total Taxa
N % N %
1995 100.198 8.161 89,74 933 10,26 9.094 9,08
1996 101.083 7.814 86,59 1.210 13,41 9.024 8,93
1997 102.583 7917 87,51 1.130 12,49 9.047 8,82
1998 103.848 7.633 86,86 1.155 13,14 8.788 8,46
1999 105.114 7.558 86,93 1.136 13,07 8.694 8,27
2000 107.827 8.176 88,61 1.051 11,39 9.227 8,56
2001 109.386 8.200 88,07 m 11,93 931 8,51
2002 110.511 8.807 89,51 1.032 10,49 9.839 8,90
2003 111.703 8.502 88,64 1.090 11,36 9.592 8,59
2004 113.000 8.534 90,35 m 9,65 9.445 8,36

Fonte: Brasil. Ministério da Sadde™, IBGE"#

e diminuindo para 9,65% no tltimo ano, em 2004, o
menor percentual no periodo analisado.

Quando se comparam os dados dos biénios 1996-
1997 e 2000-2001, verifica-se que os percentuais de
internagdes em relagdo a populacio local internada
no préprio municipio foram de 7,72% no primeiro
biénio e de 7,54% no segundo. A diferenca entre as
duas proporgdes ndo foi considerada estatisticamente
significante (p=0,126) (Tabela 2). Observa-se que
1,15% da populagio local internou-se em outros
municipios no biénio 1996-1997 e 1% no biénio
2000-2001. A diferenca entre as duas proporcoes foi
considerada estatisticamente significante (p=0,001).
As taxas médias de internago nos periodos pré e pos-
implantagfio da gestdo plena correspondem a 8,87%
no primeiro biénio e 8,53% no segundo. Esta diferenca
também foi estatisticamente significante (p=0,009).

Verifica-se na Tabela 3 que as internagdes ocor-
ridas no municipio estudado, compreendendo as de
residentes e ndo-residentes, somaram 10.965 no ano
de 1995. Deste total, 74,43% correspondem 2 popu-
lagdio residente em Apucarana e 25,57% a residentes
em outros municipios (invasio). Nos anos seguintes,
o aumento foi gradativo até o ano de 2002, com um
total de 12.041 internagdes. Este foi o maior nimero
encontrado dentro do periodo estudado.

Em relagio as internacoes da populacdo de outros
municipios que aconteceram no municipio estudado,
observa-se que estas tiveram redugo no ano de 1996,
quando atingiram 2.624 internacGes, ou seja, 25,14%
do total de internacoes. A partir de 1999 o aumento foi
crescente, havendo no ano de 2003, 3.509 internagdes
correspondendo a 29,21% do total de internacdes,
sendo este o maior nimero observado dentro do
periodo estudado.

As proporgdes das internacdes da populagdo
residente em outros municipios nos biénios pré e
pos-implantacio do sistema de gestio em andlise
correspondem respectivamente a 26,26 e 26,50%.
A diferenca existente entre os dois periodos ndo foi
considerada estatisticamente significante (p=0,740)
(Tabela 4).

Verifica-se que o tempo médio de permanéncia das
internacGes oscilou de 4,22 a 3,78 dias no periodo
de 1995 a 2004, no tendo havido grande variagdo
neste interregno.

No biénio 1996-1997, houve uma média de 10.666
interna¢des compreendendo-se 41.579 didrias, resul-
tando em 3,90 dias a média do tempo de permanéncia
hospitalar. Nos anos de 2000-2001, houve uma média
de 11.139 internagdes com 44.210 didrias, correspon-
dendo a 3,97 dias a média do tempo de permanéncia
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Tabela 2 - Taxa média de internacao de residentes em Apucarana que se internaram no préprio local, em outros
municipios e taxa média anual. Brasil, biénios 1996-1997 e 2000-2001

- Proprio Municipio® Outros municipios Taxa média anual
Biénio Média da % (Evasao)" % %
populagdo
Taxa Taxa Taxa
1996-1997 101.833 172 1,15 8,87
2000-2001 108.607 7,54 1,00 8,53

a)Z=1,530,valor de p=10,126
b) Z = 3,384, valor de p=0,001
) Z=2,627,valor de p=0,009

Tabela 3 - Distribuicao anual das internacdes hospitalares ocorridas no Municipio de Apucarana segundo local
de residéncia. Brasil, 1995-2004

Nao residentes

e Residentes o) o
N % N %
1995 8.161 74,43 2.804 25,57 10.965
1996 7.814 74,86 2.624 25,14 10.438
1997 7917 72,67 2.978 27,33 10.895
1998 7.633 72,78 2.855 27,22 10.488
1999 7.558 72,13 2921 27,87 10.479
2000 8.176 73,63 2,928 26,37 11.104
2001 8.200 73,38 2,975 26,62 11175
2002 8.807 73,14 3.234 26,86 12.041
2003 8.502 70,79 3.509 29,21 12.011
2004 8.534 nn 3.367 28,29 11.901

Fonte: Brasil. Ministério da Satde"

Tabela 4 - Proporcao de internacao da populacao de nao residentes que se internaram em Apucarana.
Brasil, biénios de 1996-1997 e 2000-2001

Total de Média de

Al AlHs Internagoes v
1996-1997 10.666 2.801 26,26
2000-2001 11.139 2952 26,50

Fonte: Brasil. Ministério da Satde"
7=0,332,valor de p=0,740
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hospitalar. A diferenca entre os tempos médios de
permanéncia dos periodos considerados apresentou
resultado estatisticamente significativo (p=0,009)
(Tabela 5).

Analisando-se as internacdes por tipo de clinica
no periodo estudado, constata-se que houve varia-
clo estatisticamente significativa das proporgdes de
internacdes por clinica cirtirgica e obstétrica, com
aumento no primeiro caso e diminui¢do no segundo.
Nas clinicas pedidtrica e médica ndo houve variacio
estatisticamente significativa.

Observa-se na Figura 1 que a evolucio das propor-
¢0es anuais das internagdes por clinicas é crescente para

clinica cirdrgica (p=0,0043). A andlise de regressao das
proporgdes anuais das internagdes por clinica obstétrica
evidencia uma tendéncia decrescente em funczo do tem-
po (p=0,0124). Jd para as clinicas médica e pedidtricaa
andlise de tendéncia nio foi estatisticamente significativa
(p=0,9080 e p=0,3678, respectivamente).

A anilise do nimero de nascimentos no municipio
demonstrou que no ano de 1995 houve uma taxa de
natalidade de 20,63 nascidos vivos por mil habitan-
tes, reduzindo-se para 18,68%o em 1997 chegando
a 14,88%o, em 2002. Ao estudar a reta de regressio,
conforme Figura 2, observou-se uma reta descendente
cuja andlise demonstrou que o modelo estimado foi

Tabela5 - Média do tempo de permanéncia das internacdes ocorridas em Apucarana. Brasil, biénios 1996-1997

@2000-2001
- Ne de Média de Média de
Al AlHs dirias Permanéncia
1996-1997 10.666 41.579 3,90
2000-2001 11.139 44.210 3,97
Fonte: Brasil. Ministério da Satide™
1=2,626,valor de p=0,009
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Figura1 - Dispersao das proporcdes anuais das internagoes por clinica médica, clinica cirurgica, clinica
obstétrica e clinica pediatrica, em relacdo ao total de internagées ocorridas em Apucarana.

Brasil, 1995 a 2004
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Fonte: Brasil. Ministério da Satde11, IBGE17-23
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Figura2 - Dispersao das taxas de nascidos vivos da populacao residente do Municipio de Apucarana.

Brasil, 1995-2002

estatisticamente significativo (p<0,001) em funcio
do tempo.

Discussao

As taxas de internacGes pelo Sistema Unico de Satide
(SUS) da populagio residente em Apucarana oscilaram
entre 9,08 e 8,27% no decénio estudado, havendo uma
redugio de 6,28% no periodo. Em todo o periodo, as
taxas foram superiores aos valores estabelecidos no
Parand, equivalentes a 8% da populagio/ano, indice
consignado na Resolucdo n° 074, de 31 de agosto
de 2001, da CIB-PR.* No Parand, esses percentuais
tiveram um comportamento semelhante aos de Apuca-
rana, tendo-se, no ano de 1995, atingido internagdes
de 9,52% da populacio do Estado, reduzindo-se para
8,42% em 2001, com uma queda de 11,6%.%

A relagdo entre nimero de AIHs e a populagio, no
Brasil, também teve reduco nesse periodo, passando
de 8,52% das ATHs em 1995 para 7,09% em 2001, uma
diminuicio de 16,7%%

A titulo de comparagio, citem-se os exemplos de
Londrina-PR e Maringd-PR, municipios em Gestdo
Plena do Sistema Municipal e proximos a Apucarana,
onde foram observadas taxas bem menores que as da
cidade em estudo. Em Maringd foram observadas taxas
de internacio de 6,90% em 1999 e de 6,26% em 2001.

Sapata justificou as baixas taxas de internacdo neste
municipio pelo déficit de leitos disponibilizado a0
SUS, compensado pela oferta do sistema suplementar.*

Estudo de todas as internacdes pagas pelo SUS
em 2.000 mostrou que municipios que internam
a maior parte de sua populacdo no proprio local
(80%) tém facilidade no acesso e uso de servicos
hospitalares.?” Apucarana apresentou indices supe-
riores ao citado.

Conforme comparaciio das médias de internacdes
ocorridas nos periodos pré e pés-implantagio da
gestdo plena, observa-se que houve uma redugfo esta-
tisticamente significante das internagdes em relaco a
populacdo. Essa diminuicio pode estar relacionada ao
melhor controle e avaliacio executados pelo Municipio
e também ao aumento da resolutividade da atengdo
bésica com a implantacio de equipes do PSF e o con-
sequente aumento da cobertura populacional. O PSF
foi implantado em Apucarana no ano de 1999, apds
habilitacio na Gestdo Plena do Sistema Municipal .
Semelhantemente a0 que ocorreu em Apucarana, um
estudo comparativo de internactes hospitalares evita-
veis, realizado em Pelotas-RS, mostrou uma diminuicio
dessas internagoes.”

Em Pelotas as reductes de internagdes hospitalares
estariam relacionadas a dois fatores: 1) a exigéncia
de que os municipios em Gestdo Plena do Sistema
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Municipal apresentassem 6rgao de controle, avaliacio
e auditoria, implicando melhor controle e conse-
quentemente diminui¢do das internacdes evitdveis; 2)
mudangas estruturais da rede bdsica, pelo aumento da
incorporacdo de recursos humanos.”

Cerca de 90% das internagdes da populacio resi-
dente em Apucarana ocorreram no proprio Municipio,
com uma discreta diminui¢io entre os dois biénios
estudados, porém considerada estatisticamente nio
significante. Por sua vez, houve diminuico da evasio
de pacientes residentes para outros municipios. Essa
diminuicdo merece atencdo por ser considerada
estatisticamente significante, tendo em vista que os
encaminhamentos para outros municipios se deviam
principalmente a servicos que nao eram disponiveis
no local, ou seja, aqueles de maior complexidade.

A gestdo plena possibilitou a0 Municipio implantar
servicos de alta complexidade em neurologia, em orto-
pedia e de urgéncia e emergéncia, cujos pacientes eram
referenciados anteriormente a outros municipios.*® Hi
de se ressaltar que ndo houve incremento financeiro
especificamente para implantacio desses servicos.

Os percentuais de internacdes de ndo-residentes
de Apucarana (invasio), quando comparados aos
de Londrina e Maringd, apresentam-se menores.
Londrina, em 1998, registrava um indice de 29,9%'
e Apucarana, de 27,04%. Maringd, no ano de 2002,
apresentou o indice de 34,89%* enquanto em Apu-
carana este indicador foi de 26,86%.

Trata-se de trés municipios que sio sedes de re-
gionais de satide. Entretanto, o que pode justificar a
grande invasao nos Municipios de Maringd e Londrina
é o fato de serem municipios de grande porte, em que
a oferta de servigos de alta complexidade € bem maior
do que a existente em Apucarana.

Constata-se assim, com os dados referidos, que em
Apucarana houve manuten¢do da taxa de internacdo
da populacdo residente no préprio local e também
diminui¢do da evasido dessa populagio por servigos
em outras localidades, possivelmente relacionados a
caréncia de servicos de maior complexidade que ndo
eram anteriormente ofertados. Esta diminuicdo, por-
tanto, pode ser atribuida 2 implantacdo de servicos de
maior complexidade com a habilitacio do municipio
em Gestdo Plena do Sistema Municipal. Observa-se
que mesmo com a diminui¢do da evasdo, as taxas de
internacdo da populacio residente no préprio local
nio aumentaram. Contudo, observou-se um aumento

da taxa de invasdo, também relacionada 4 implantagio
de novos servicos, demandada pela populacio local
e referenciada.

A garantia do acesso da populacdo de outros
municipios aos servicos de satide locais pode ser
interpretada como cumprimento da pactuacio das
referéncias intermunicipais quando da implantagdo
da gestdo plena, consoante observado pelo aumento
significativo das AIHs correspondentes 2 populagio de
outros municipios (invasio).

Areducio de AIHs pode significar maior racionalida-
de nos gastos com assisténcia hospitalar, a qual pode ser
atribuida a0 melhor desempenho do Sistema Municipal
de Controle Avaliacio e Auditoria, devido 2 adocio de
critérios mais rigorosos na liberagdo das AIHs.

No Brasil, hi uma predominincia de internagoes
por clinica médica em todas as regides. Em 1999 a
proporgdo de internagio nesse tipo de clinica foi de
34,9% e no ano de 2000 de 34,3%. A clinica cirdrgica
apresentou uma propor¢ao de 21,7% em 1999 e de
23,0% em 2000. Para os mesmos anos, a clinica obs-
tétrica apresentou um percentual de 25,1% e 24,1%
e a pedidtrica de 14,4 e 14,8%.%

Em Apucarana, como no Brasil, a clinica médica
€ a que predomina nas internagdes por clinicas. Em
2000, apresentou uma proporgio de 40,39% do total
das internacdes, seguida da clinica cirdrgica com
26,61%, da pedidtrica com 17,95% e da obstétrica
com 15,05%. Observa-se que em Apucarana hd uma
inversdo entre as clinicas pedidtrica e a obstétrica
em relagio a0 Brasil, e seus percentuais estio muito
aquém do que é observado nacionalmente.

A andlise dos dados referentes a frequéncia de in-
ternacdes por clinicas demonstra que houve alteractes
significativas quando se compara os periodos pré e
pés-implantacio da gestdo plena do sistema. Verifica-
se aumento importante das internacdes na clinica
cirdrgica (17,86%) e médica (10,06%), menor na
clinica pedidtrica (3,83%) e acentuada reducio das
internagdes na clinica obstétrica (19,08%).

Quando comparados os dois periodos em estudo,
verifica-se que a clinica cirtirgica passou de 23,06% de
internagdes para 26,02%. Esse aumento foi conside-
rado estatisticamente significante. Da mesma forma, o
aumento de internagdes por clinica médica, que passou
de 37,69% para 40,59%, foi considerado estatistica-
mente significante. A clinica pedidtrica nio apresentou
aumento significativo entre os dois periodos.
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A diminuicdo da clinica obstétrica foi considerada
estatisticamente significante quando comparados o
antes e o depois da intervencdo, passando de 21,55%
para 15,79% das internacdes.

Ao estudar a frequéncia dos niimeros de partos
realizados pelo SUS, verifica-se queda acentuada
em Apucarana, uma reducio de 38,34% no periodo
de 1995 a 2000. A reta de regressdo do nimero de
nascidos vivos entre os periodos de 1995 a 2002 no
Municipio foi considerada estatisticamente significante,
observando-se, portanto, reducio significativa dos
nascimentos.

No Brasil, essa queda também foi acentuada, na or-
dem de 18%, sendo as maiores reducdes principalmen-
te nos estados da Regido Sul. O Estado do Parand, nesse
mesmo periodo, apresentou uma queda de 26,82%.

Acredita-se que a implantagio da Portaria Ministe-
rial, 2.816 de 29 de maio de 1998, que estabeleceu um
limite maximo e um cronograma de reducio de taxas
de cesarianas tenha contribuido para essa diminui¢o
significativa dos niimeros de partos pagos pelo SUS.%
A Rede Interagencial de InformagGes para a Satide
(Ripsa) chama aten¢do quanto a alta taxa de partos
cesarianos realizados no Brasil, 43% em 2005, em sua
maior propor¢ao nos hospitais privados, e que 97% do
total de partos realizados sio hospitalares.**

Dados do Sinasc' demonstram que realmente
houve uma queda do nimero de partos no Brasil,
acontecendo o mesmo em Apucarana. A queda da
fecundidade dos casais, o aumento do controle e ava-
liago, a possivel migracdo dos partos cesdreos para
atendimentos particulares e de convénios somam-se
a justificativa anterior e contribuem para explicar as
reducdes anteriormente referidas.

0 tempo médio de permanéncia por internagdes,
ao final do periodo em estudo, apresentou variacio
negativa se comparado a0 ano de 1995, cujo resul-
tado foi de 4,22 dias. Apucarana nZo possui servigos
que exijam longos tempos de permanéncia, como 0s
servicos de cirurgia cardiaca, transplantes e servicos
psiquidtricos. Os procedimentos que podem prorrogar
o tempo da internagio nos servicos municipais se
devem as unidades de terapia intensiva (UTI) adulta,
pedidtrica e neonatal que o Municipio possui. Contudo,
conforme observado, o aumento do tempo médio de
permanéncia hospitalar no periodo pds implantacio da
gestdo plena, pode ser atribuido a2 ampliacio da oferta

Leonardo Di Colli e colaboradores

dos servicos de alta complexidade, como neurologia,
ortopedia e urgéncia e emergéncia com consequente
implementacio da tecnologia médica.

As médias municipais de tempo de permanéncia de
internacdes hospitalares se apresentaram inferiores
as do Estado do Parand, onde em 1995 foram de 6,6
dias diminuindo para 6,1 em 2001; e as do Brasil,
cuja variagdo foi de 6,6 em 1995 e 6,2 em 2001,
respectivamente.'?

Segundo estudo realizado em Ribeirdo Preto-SP, no
periodo de janeiro de 1996 a dezembro de 1998, o
tempo médio de permanéncia dos pacientes internados
naquele municipio foi de 5,63 dias, sendo de 6,7 nos
hospitais puiblicos e 5,34 dias nos hospitais privados. Tal
estudo define o tempo médio de permanéncia como um
indicador de desempenho clinico, tendo em vista que
quanto melhor a estrutura hospitalar, melhor o desem-
penho do servico e menor o periodo de internagdo.

Outras avaliagdes do desempenho de servico devem
ser realizadas. Segundo Mendes,* a avaliacio tecno-
l6gica torna-se indispensdvel como instrumento de
racionalizaciio econdmica e da melhoria da qualidade
da atengdo.

Diante do observado, a habilitagio em gestdo plena
apresentou um saldo favoravel, podendo impactar
positivamente os servicos e reverter tendéncias do
modelo assistencial tradicional.

Em termos metodoldgicos, acredita-se que os indi-
cadores utilizados foram pertinentes embora exista a
possibilidade de utilizacao de outras categorias e varia-
veis, assim como de andlise comparativa, que venham a
contribuir para trabalhos avaliativos em gestdo de satide.

A municipalizagdo plena teve grandes avancos com
aNOB 01/96, o que contribuiu para o processo de des-
centralizacdo. Com o Pacto pela Satide e as inovagoes
nas formas de gestdo, a avaliacdo deve ser ferramenta
para que os impactos sejam mensurados e assim,
contribuir para a qualificacio do processo bem como
verificar os resultados de parimetros estabelecidos
para o sistema de satide.

Para que o SUS seja economicamente vidvel, estudos
devem ser realizados em parceria, gestores e pesqui-
sadores, a fim de que se definam melhor os recursos
a ele destinados e que haja mais autonomia para sua
administragfo, assim como competéncia e seriedade
para que o sistema de satide descrito na Constituicio
Federal se consolide.
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Resumo

Objetivo: estimar a prevaléncia de tungfase e identificar os fatores associados em uma 4rea de aglomerado subnormal de
Natal-RN. Metodologia: estudo populacional, transversal conduzido de novembro de 2008 a maio de 2009. Dados foram coletados
através de questiondrios socioambiental, clinico-epidemioldgico e clinico-veterindrio. Todos os 310 individuos residentes foram
examinados. Resultados: a prevaléncia foi 23,2% (IC%% : 18,6-28,3). Fatores independentemente associados foram: sexo masculino

(OR=2.9; IC,_,: 1,2-7,0), analfabetismo/baixa escolaridade (OR=4,1; IC,,: 1,7-9,6)) e uso de calgados variando de OR=13,7;
IC,,,: 43-43,9 2 OR=488; IC,,,: 10,5-227,9. Conclusao: na populagio estudada, a tungfase estave fortemente associada 2 baixa
escolaridade e inadequado uso de calgados.

Palavras-chave: Tunga penetrans; tungiase; ectoparasitose; bicho de pé; prevaléncia.

Summary

Objective. to estimate the prevalence and to identify the associated factors of tungiasis in a shanty town in the capital
city of Natal, State of Rio Grande do Norte, Brazil. Methodology: the population study was conducted from November 2008
to May 2009, when data were collected using socioenvironmental, epidemiological and veterinary questionnaires. A total
of 310 residents were examined. Results: the prevalence was 23.2% (95% CI 18.6 - 28.3). Factors independently associated
were: male (OR 95% CI 2.9, 1.2 - 7.0), illiteracy/poor education (OR 95% CI 4.1, 1.7 - 9.6) and footwear — OR 95% ranged
Jfiom 13.7 (4.3 - 43.9) to 48.8 (10.5 - 227.9). Conclusion: in that population, tungiasis was strongly associated with low
education and inadequate use of footwear.

Key words: Tunga penetrans; tungiasis; ectoparasitic disease; sand flea; prevalence.

Endereco para correspondéncia:
Rua Jodo Pessoa, 643. Edificio Ducal Palace Center, Cidade Alta, Natal-RN, Brasil. CEP: 59025-500
E-mail:wmbonfim@yahoo.com.br
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Introducao

A tungiase é uma enfermidade causada pela pulga
Tunga penetrans, ectoparasito obrigatorio em animais
homeotérmicos,' cuja fémea ovigera penetra na pele
do hospedeiro para fazer hematofagia e maturagio
dos ovos, provocando o dilaceramento dos tecidos
epiteliais, causando intenso prurido, inflamacio e ede-
ma. £ conhecida popularmente como “bicho de pé”,
“bicho-de-porco”, “pulga-da-areia”, entre outros."”

0 agravo tem sido registrado nas regides subsa-
arianas da Africa, no Caribe e na América do Sul.®!!
No Brasil, ocorre do Amazonas ao Rio Grande do Sul,
sobretudo nas dreas mais pobres da Regido Nordeste'
e em dreas indigenas."?

£ uma doenga com alta morbidade em localidades
urbanas e rurais pobres, onde estudos apontam para
uma prevaléncia entre 16 e 54%,’ sendo as criangas
as mais expostas e comumente mais infestadas, entre-
tanto, € negligenciada pelos servicos puiblicos de satide
e pela propria populagio que desconhece possiveis
complicagtes em fungdo de infecges secunddrias.>'*

As lesdes podem ser encontradas em todas as partes
do corpo do individuo infestado, no entanto, afeta
principalmente a regido podal, no espaco interdigital,
calcanhar e regido plantar, nao raramente, com pre-
senca macica e densa de parasitos. Ha registros de
casos de lesdes por tungfase na regifio geniturindria,
cabeca e olho 31215

E uma doenca com alta morbidade em
localidades urbanas e rurais pobres,
onde estudos apontam para uma
prevaléncia entre 16 e 54%.

Complicacdes sdo comuns em 4reas da pele onde
hd constante re-infestacdo e extragdo inadequada, sem
assepsia e com uso de material perfuro-cortante."® £
freqiiente a superinfec¢do bacteriana com inflamacio
grave e fissuras profundas na pele que dificulta a de-
ambulacio dos individuos afetados. Sequelas incluem
deformacio e perda de unhas, deformacio de digitos
e até perda de membros."* As lesdes podem também
ser porta de entrada para o Clostridium tetani.®'*"

0 diagndstico € essencialmente clinico e o tratamen-
to consiste, basicamente, na extracio da pulga com
material cirtirgico esterilizado. Embora alguns estudos

ndo tenham sido conclusivos, o uso de ivermectina
oral no tratamento de tungfase em humanos tem de-
monstrado relativa eficicia. O uso dessa medicacio
pode ser recomendado para tratamento em animais,
especialmente, cdes e gatos.®*'81

Nos ultimos anos, a Secretaria Municipal de Satide
de Natal-RN, através do Centro de Controle de Zoono-
ses (CCZ), tem registrado um expressivo nimero de
casos de tungfase em vdrias localidades carentes da
capital. As agdes desencadeadas pelo servico frente a
essa demanda sdo realizadas de forma pontual, sem
protocolo estabelecido e sem registro oficial dos casos,
ndo tendo sido realizado nenhum estudo cientifico
que permita estimar a prevaléncia desse evento e seus
fatores associados nessas populacdes.

0 presente estudo teve por objetivo estimar a pre-
valéncia de tungiase em um aglomerado subnormal
da cidade de Natal-RN, Brasil, identificando os fatores
sociodemogrificos e clinico-epidemioldgicos associa-
dos ao agravo.

Metodologia

Este estudo transversal de base populacional foi
realizado na comunidade Mor Gouveia, conhecida
como “Favela Wilma Maia”, localizada no bairro de
Felipe Camario em Natal, capital do estado do Rio
Grande do Norte. O aglomerado era constituido por
aproximadamente 100 moradias distribuidas em uma
drea de 6.539m’ e uma populacio estimada de 310
habitantes, o que representa uma densidade demogra-
fica de 0,04 hab/m?,

A drea ndo dispde de servios bdsicos de infra-
estrutura como saneamento bdsico, creche, escola,
luz elétrica e servico de satide. A utiliza¢io de energia
elétrica e dgua potavel é clandestina e os dejetos e lixos
sdo depositados em terreno baldio, no peridomicilio,
resultando em “valas negras” que cruzam toda a ex-
tensdo da drea residencial.

A coleta de dados foi realizada no periodo de
novembro de 2008 a maio de 2009 utilizando trés
questiondrios estruturados: 1) socioambiental, que
abordou aspectos da familia e domicilio; 2) clinico-
epidemioldgico e 3) clinico-veterindrio, que abordou
questdes sobre os animais domésticos e silvestres de
toda a drea estudada.

0 questiondrio socioambiental foi aplicado no
domicilio, considerando-se as condicdes da moradia
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interna e externamente, assim como a presenca de
animais domésticos e silvestres. Para identificacio dos
possiveis casos de tungiase, os moradores foram en-
trevistados sobre sinais e sintomas atuais relacionados
a infestacdo por T penetrans na familia. Individuos
identificados como portadores do agravo e aqueles
com auto-relato ou referenciados pelo respondente
como portador, foram selecionados para serem
examinados por profissionais de satide devidamente
treinados para a pesquisa, no ambulatério estruturado
em uma creche préxima a drea do estudo. Pessoas que
néo referiram queixas no inquérito domiciliar foram
relacionadas para serem examinadas posteriormente
pelos mesmos profissionais.

Foram selecionadas as seguintes varidveis socio-
demogrificas e ambientais: faixa etdria, escolaridade,
renda familiar, ocupagio, banhos semanais, uso de
calcados, local de dormir, caracteristicas da moradia
e criacao de animais. Todos os moradores foram
examinados e o questiondrio de investigacdo clinico-
epidemiolégico foi devidamente preenchido.

As lesoes foram classificadas de acordo com o curso
da enfermidade e dos sinais e sintomas apresentados.”
Consideraram-se lesoes agudas aquelas que ocorriam
desde a penetracio do parasito até a sua morte den-
tro do hospedeiro com apresentacio de pelo menos
um dos seguintes sinais e sintomas: edema, eritema,
prurido, dor espontanea, dor a pressdo, fissura, difi-
culdade de andar, abscesso, supuracio, tilceras. Lesoes
cronicas foram consideradas aquelas em que ji ndo
havia atividade hematofigica e expulsdo de ovos pela
fémea da T' penetrans e/ou apresentavam qualquer um
dos seguintes sinais e sintomas: deformacio de unha,
hiperceratose, descamacio, sinais de lesdes antigas,
hipertrofia peri-ungueal, perda de unha, deformacio
de digitos, pele brilhante.®* A intensidade da infestacio
foi definida como baixa quando o portador apresentava
até cinco ledes, moderada entre seis e 30 lesoes e alta
com mais de 31 lesges.'

0 questiondrio clinico-veterindrio foi utilizado para
identificar o animal portador do agravo, adaptando a
classificacdo das lesdes e intensidade de infestacdo
utilizada para os humanos. Todos os animais domés-
ticos e silvestres identificados como pertencentes a0
domicilio, foram examinados por veterindrios treina-
dos para a presente pesquisa.

Casos humanos de tungfase foram submetidos a
tratamento topico e, quando necessario, o tratamento

William de Miranda Bonfim e colaboradores

antiparasitdrio foi indicado.'”* Os casos mais graves
e com pesada infestacio foram encaminhados para o
hospital de referéncia em doengas infecto-parasitdrias
Prof* Giselda Trigueiro da Secretaria Estadual de Saide
do Rio Grande do Norte (Sesap-RN) para limpeza
cirdrgica, administracdo de imunizaco antitetanica,
se necessario, e acompanhamento clinico.

0s questiondrios foram digitados em planilhas
tipo Excel-Windows™ e analisados no programa
estatistico SPSS 13.0. A presenga de associacdo entre
tungiase e as caracteristicas estudadas foi inicialmente
verificada por andlise bivariada, calculando-se as
Odds Ratio (OR) entre exposicao e doenca com seus
respectivos intervalos de confianga (IC) de 95%. Em
seguida, modelo de regressdo logistica bindria foi
ajustado para identificar fatores independemente
associados.

A modelagem foi realizada por entrada ndo auto-
mitica, passo a passo, das covaridveis e a contribuigdo
de cada covaridvel nos modelos e os testes de hipitese
sobre os parametros estimados foram verificados atra-
vés da estatistica de verossimilhanca, considerando um
nivel de significincia de 0,05 (p<0,05).

Consideragoes éticas

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
da Universidade de Pernambuco, conforme parecer
n° 127/08.

Resultados

No periodo estudado a populagdo residente era
composta de 310 individuos com idade variando de 5
meses a 70 anos (média=22,2 {DP+16,2) e mediana
de 20,5 anos), dos quais 51,6% eram do sexo mascu-
lino. Os individuos eram majoritariamente analfabetos
ou com baixa escolaridade (53,8%) e tinham renda
familiar mensal abaixo de duzentos reais (74,2%)
(Tabela 1), destacando-se que cerca de 90,0% das
familias recebiam algum beneficio social do governo
como bolsa-escola, bolsa familia, vale gis, etc., como
fonte de rendimento.

Quanto a ocupacio, 49,8% individuos exerciam
atividade remunerada dos quais apenas 11,3% tinham
emprego formal (Tabela 1). Entre os que possuiam
trabalho/emprego, 28,0% relataram que também tra-
balhavam com reciclagem de lixo como uma ocupacio
complementar.
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e ambientais, casos positivos e prevaléncia (%) de tungiase na
Comunidade Mor-Gouveia, Natal-RN. Brasil, julho 2009

S Popula¢ao Positivos Prevalenca
N % N % %)

Faixa etaria

<N 96 31,0 33 45,8 344

1-19 51 16,5 10 13,9 19,6

20-29 70 22,6 12 16,7 171

30-59 85 27,4 16 22,2 18,8

60e+ 8 2,6 1 14 12,5
Sexo

Feminino 150 48,4 27 37,5 18

Masculino 160 51,6 45 62,5 28,1
Escolaridade

>Primadrio completo 115 46,2 13 25 1,3

Analfabeto a primdrio incompleto 134 53,8 39 75 29,1
Renda familiar mensal (R$)

<100,00 106 34,2 31 43,1 29,2

101,00 - 199,00 124 40,0 20 27,8 16,1

>200,00 80 25,8 21 29,2 26,3
Ocupacao

Trabalhador/empregado (formal/informal) 124 49,8 19 26,4 15,3

Estudante 75 30,1 23 319 30,7

Do lar/aponsentado/desempregado/desocupado 50 20,1 10 13,9 20,0
Banhos semanais

15e+ 198 63,9 22 30,6 1,1

7-14 103 33,2 43 59,7 4,7

<7 9 29 7 9,7 77,8
Uso de calcado no tempo ativo

>75% 228 73,5 20 27,8 8,8

50-75% 21 6,8 10 13,9 47,6

25-50% 23 74 13 18,1 56,5

<25% do tempo acordado 23 74 19 26,4 82,6

Nunca 15 4,8 10 13,9 66,7
Local de dormir

Cama 251 81 48 66,7 19,1

Rede 42 13,5 17 23,6 40,5

Outros locais 17 5,5 7 9,7 41,2
Construcao da moradia

Alvenaria 114 36,8 21 29,2 18,4

Papeldo/madeira 196 63,2 51 70,8 26,0
Tipo de piso

Cimentado 160 51,6 29 40,3 18,1

Barro/areia 150 48,4 43 59,7 28,7
Tipo de teto

Telha/pvc/brasilit 274 88,4 62 86,1 22,6

Madeira e outros 36 1,6 10 13,9 27,8
Criagao de animais

Nao 148 47,7 35 48,6 23,6

Sim 162 52,3 37 51,4 22,8

Nota: Excluidos seis individuos com idade abaixo de sete anos.
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Em relacio a habitos higiénicos, 63,9% dos indi-
viduos referiram tomar mais de 14 banhos semanais,
sendo registrada uma média de 18,8 banhos semanais
por pessoa ou 2,7 banhos/dia. Quanto ao tempo de uso
de calgado no periodo de atividade, 73,5% afirmaram
que utilizavam calcados durante todo o tempo ativo,
sendo o tipo aberto o de maior registro (96,5%).
Quanto a0 local de dormir a maioria (81,2%) afirmou
utilizar cama (Tabela 1).

Em relagdo as caracteristicas ambientais do
domicilio, 63,2% da populagdo residiam em casas
construidas em papelao/madeira, com piso de barro
batido ou areia (48,4%), cobertos em sua maioria
por telha comum, de PVC ou de amianto (88,4%)
(Tabela 1), sendo a maioria composto de apenas um
comodo (60,4%).

Em 52,3% dos domicilios havia criacdo de
animais domésticos e/ou silvestres, entretanto, in-
festacdo por tunga foi detectada em apenas cies e
gatos, representando prevaléncias respectivamente
de 46,7 € 26,0%.

Infestacdo por . penetrans foi diagnosticada em
72 (23,2%; IC,,,: 18,6-28,3) dos 310 individuos
residentes, os quais apresentavam predominancia
absoluta dos achados clinicos na regido podal,

William de Miranda Bonfim e colaboradores

com manifestacdes das fases agudas e cronicas do
agravo.

A prevaléncia do agravo (Tabela 1) foi maior em
menores de 11 anos (34,4%), sexo masculino (28,1%),
analfabetos ou com baixa escolaridade (29,1%), renda
familiar mensal abaixo de cem reais (29,2%), relato de
tomar até sete banhos semanais (77,8%), utilizagdo de
calcados em menos de 25,0% do tempo ativo (82,6%),
dormir em rede ou outros locais (40,5 e 41,2%) e
morar em casa de papeldo (26,0%).

As manifestacoes agudas mais frequentes entre os
infestados foram: prurido (93,1%) e dor a pressio
(90,3%), enquanto que, os achados cronicos mais
prevalentes foram: deformacio de unha (73,6%) e
sinais de lesdes antigas (70,8%), destacando-se que
mais de 40,0% dos casos apresentavam deformacio
e perda de unha (Tabela 2). A média de lesGes por
pessoa foi de 19,6 e variou de um a 141 parasitos.

A Figura 1 mostra a prevaléncia de tungiase estra-
tificada por faixa etdria e severidade da infestaco.
Observou-se que as maiores propor¢oes de individu-
os com alta infestacio estavam no grupo com idade
entre 20 a 29 anos, seguida pela faixa etdria de 11 a
19 anos, enquanto que, nos idosos (=60 anos) s6 foi
encontrada infestacio de baixa gravidade.

40,0
I Altainfestacao
35,0
1 Moderada infestaao
30,0 [ Baixa infestacao
25,0_ 1 5,6
20,0
15,0
78 9,4
10,0
16,7
43 12,5
5,0
78 71
43
0,0
<11 (prev. 34,4%) 11219 (prev. 19,6%) 2029 (prev. 17,1%) 30a59 (prev. 18,8%) 60 e + (prev. 12,5%)
Faixas etarias

Figura 1 - Taxa de prevaléncia de tungiase (por 100 habitantes) estratificada por grupo populacional e
severidade da infestacdo no aglomerado Mor Gouveia, Natal-RN.

Brasil, novembro de 2008 a maio de 2009
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Tabela2 - Sinais e sintomas relacionados a tungiase segundo classificacao das lesdes em residentes na
Comunidade Mor-Gouveia, Natal-RN. Brasil, novembro de 2008 a maio de 2009

Tipo de Lesao Sinais e sintomas N(72) %
Prurido 67 93,1
Dor a pressao 65 90,3
Dor espontanea 58 80,6
Edema e eritema 43 59,7
Agudas

Fissura 18 25,0
Dificuldade de andar 19 26,4
Ulceras 1 153

Abscesso / supuracao 6 8,3
Deformacédo de unha 53 73,6

Hiperceratose 49 68,1
Descamagao 47 65,3
Sinais de lesdes antigas® 51 70,8
Cronicas Hipertrofia peri-ungueal 45 62,5
Perda de unha 29 40,3
Deformacao de digitos 29 40,3

Pele brilhante 26 36,1

Perda de membro 1 14

a) Cicatrizes sugestivas de tungiase

A andlise bivariada mostrou que as varidveis sexo,
escolaridade, ocupacio, banhos semanais, periodo
de uso de calgado, local de dormir e tipo de piso
estavam associados significativamente com infestagio
por tungfase (Tabela 3).

Na andlise multivariada observou-se que estavam
independentemente associados a tungiase apenas as se-
guintes varidveis: sexo masculino, com OR: 2,9 e IC%%
1,2-7,0; ser analfabeto ou ter primario incompleto (OR
4,1;1C,,: 1,7-9,6) e uso ndo regular de calgados com
OR e IC,,, de 13,7 (4,3-43,9) para utilizacdo entre
50 e 75% do tempo ativo; de 29,6 (7,8-112,7) para
25 a50%; 48,8 (10,5-227,9) para menos de 25% do
tempo ativo e de 21,3 (51,0-88,5) para nunca utilizar
calcados (Tabela 4).

384

Discussao

Neste estudo observou-se uma alta prevaléncia de
tungfase em um aglomerado subnormal de uma capital
do nordeste brasileiro. Sexo masculino, analfabetismo/
baixa escolaridade e no utilizacio regular de calcados
foram os fatores independentemente associados a
infestacdo nessa comunidade.

A prevaléncia de tungiase em dreas propicias a sua
disseminacfio ja é bem discutida'® estando relacionada
a fatores sociais e ambientais. H4 registros de que
sob condigdes naturais as pulgas tém uma atividade
maior no verdo favorecendo a maior ocorréncia de
lesoes.'3#22 Apesar de ndo ter sido realizado estudo
dos fatores climaticos nesta pesquisa € importante
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Tabela 3 - Analise bivariada dos fatores associados a infestacao por tungiase na Comunidade Mor - Gouveia,
Natal-RN. Brasil, novembro de 2008 a maio de 2009

Caracteristicas N Positivos ) ogﬂ.ct’;“) Valor p
Faixa etaria

<N 33 45,8 3,7(0,4-31,1) 0,233

1-19 10 13,9 1,7 (0,2-15,5) 0,635

20-29 12 16,7 1,4(0,2-12,9) 0,740

30-59 16 22,2 1,6 (0,2-14,1) 0,661

60e+ 1 14 1,00
Sexo

Feminino 27 37,5 1,0

Masculino 45 62,5 1,8(1,0-3,1) 0,036
Escolaridade

>Primario completo 13 25,0 1,0

Analfabeto a primario incompleto 39 75,0 3,2(1,6-6,4) 0,001
Renda familiar mensal (R$)

<100,00 31 431 1,2(0,6-2,2) 0,652

101,00 - 199,00 20 27,8 0,5(0,3-1,1) 0,081

2>200,00 21 29,2 1,0
Ocupagdao

Trabalhador/empregado (formal/informa) 19 26,4 1,0

Estudante 23 319 2,4(1,2-4)9) 0,01

Do lar/aponsentado/desempregado/desocupado 10 13,9 1,4(0,6-3,2) 0,455
Banhos semanais

15e+ 22 30,6 1,0

7-14 43 59,7 57(3,2110,3) 0,055

<7 7 9,7 28,0(5,5-143,3) 0,000
Uso de calcado no tempo ativo

>75% 20 278 1,0

50-75% 10 13,9 9,5(3,6-25,0) 0,000

25-50% 13 18,1 13,5(5,3-34,7) 0,000

<25% do tempo acordado 19 26,0 49,4 (15,3-159,5) 0,000

Nunca 10 13,9 20,8 (6,5-66,8) 0,000
Local de dormir

Cama 48 66,7 1,0

Rede 17 23,6 2,9(1,4-57) 0,003

Outros locais 7 9,7 3,0(1,1-8,2) 0,036
Construgao da moradia

Alvenaria 21 29,2 1,0

Papeldo/madeira 51 70,8 1,6 (0,9-2,8) 0,128
Tipo de piso

Cimentado 29 40,3 1,0

Barro/areia 43 59,7 1,8(1,13,1) 0,029
Tipo de teto

Telha/pvc/brasilit 62 86,1

Madeira e outros 10 13,9 1,3(0,6-2,9) 0,493
Criacao de animais

Nao 35 48,6

Sim 37 51,4 0,9(0,6-1,6) 0,866
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Tabela 4 - Fatores associados a tungiase em individuos residentes no aglomerado Mor Gouveia, Natal-RN.

Brasil, novembro de 2008 a maio de 2009

Caracteristicas OR(IC,,,) Valorp
Sexo

Feminino 1,0

Masculino 2,9(1,2-7,0) <0,001
Escolaridade

>Primario completo 1,0

Analfabeto - primério incompleto 4,1(1,7-9,6) <0,001
Frequéncia de tempo utilizacao de cal¢ados

>75% 1,0

50-75% 13,7 (4,3-43,9) <0,001

25-50% 29,6 (7,8-112,7) <0,001

<25% 48,8(10,5-227,9) <0,001

Nunca 21,3(5,1-88,5) <0,001

ressaltar que o maior nimero de queixas da popu-
lacdo relativas 2 infestacdo por T. penetrans ocorreu
no periodo de verdo que correspondem aos meses
de novembro a janeiro. De fato, neste periodo, que
coincidiu com os primeiros meses da coleta de dados
foi constatada maior ocorréncia de positividade entre
0s casos examinados.

A prevaléncia observada neste estudo foi maior
que as encontradas em aglomerados subnormais do
Brasil como em Alagoas (21,6%),* entretanto, foi
menor que as prevaléncias encontradas em favelas de
Fortaleza (65,4%),” no Rio de Janeiro (49,2%),% na
Nigéria (42,5%)' e no Haiti (74,6%)* confirmando
a ocorréncia dos agravos em regioes pobres do Brasil
e do mundo.

0 maior nimero de casos em criancas corrobora
os achados na literatura®'*“** e pode ser explicado
pela maior exposi¢do das criangas frente ao hédbito de
brincar na areia, no peridomicilio, pelo contato direto
com o solo, e ainda pela proximidade e convivéncia
estreita com os animais domésticos,?** uma vez que
domicilios ser constituido de apenas um comodo.

Embora a maior prevaléncia ocorra em crian-
cas e adolescentes, a maior intensidade de lesoes
concentrava-se entre individuos de 12 a 29 anos,

destacando-se que entre a populagio nessas faixas
etdrias a gravidade das lesdes ocorreu preponderan-
temente no sexo masculino, corroborando os achados
de outros estudos”'**?” e, uma vez que nio existe
razdo biologica que justifique esse achado, tal fato
pode ser explicado por questdes comportamentais
e culturais.

A proporgio absoluta de achados podais é corrobo-
rado pela literatura,'entretanto, difere dos resultados
encontrados em estudo realizado em 1990 em Maceio-
AL® onde, em nove pacientes, foram encontradas
lesdes no couro cabeludo, face, membros inferiores
e superiores, e genitais.

0 nimero médio de lesdes encontrado denota
um quadro mais complexo do que aquele registrado
em estudo realizado em uma drea de um estado do
Nordeste® com caracteristicas ambientais semelhantes
as do presente estudo, e o amplo espectro de sinais e
sintomas das lesdes encontradas na maioria dos casos
é corroborado por outros estudos.®*232¢

Higiene corporal, uso de calgados e criacio de
animais na drea residencial sdo fatores determinantes
na severidade da infestacdo."'**** Os resultados do
presente estudo mostraram um efeito dose-resposta
de infestacio com niimero de banhos semanais e com
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uso de calcado, no entanto nio foi significativo para a
presenca de animais.

Escolaridade é bem descrito na literatura como indi-
cador de nivel socioecondmico e satide. Na populacdo
estudada tungfase estava associada ao analfabetismo e
também a baixa escolaridade. Essa varidvel reflete-se na
baixa renda, condi¢des de moradia, hbitos higiénicos
€ acesso 40s equipamentos sociais fatores essenciais a0
desenvolvimento pleno da cidadania.

Ahomogeneidade da populacio estudada limitou os
resultados da pesquisa, entretanto, em que pese todos
0s “avancos sociais” e econdmicos no Brasil, os resul-
tados encontrados permitiram identificar a prevaléncia
e os fatores associados de um agravo negligenciado
pelo poder publico em uma populagio sofrida e sem
acesso as condicoes bdsicas de vida, reflexo direto e
fiel do subdesenvolvimento de um pais.
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Resumo

Objetivo: realizar revisdo bibliogrifica sobre a construgio e implementacdo de sistemas de informagdo e vigilancia sobre
desastres naturais. Metodologia: o presente artigo apresenta uma revisao de literatura de artigos cientificos realizada nas bases
de dados Pubmed e Scielo. Resultados: demonstraram que os sistemas de informagfo e/ou vigilancia utilizados tinham como
objetivos principais a andlise da extensdo dos danos, identificacio das dreas e populacdes vulnerdveis e avaliaciio das necessidades
em sadde de grupos populacionais mais expostos 2 ocorréncia dos desastres. Conclusdes: hi a necessidade de sistemas de in-
formagio e vigilancia integrados entre dreas como Satide Publica, Defesa Civil e Ambiental para a andlise dos efeitos dos desastres
sobre a satide das populagdes.

Palavras-chave: desastres naturais; revisao; sistema de informacio; sistemas de vigilancia.

Summary

Objective: literature review on the construction and implementation of information systems and surveillance of natural
disasters. Methodology: this article presents a literature review of papers held in the databases Pubmed and Scielo. Results:
showed that information systems and/or surveillance were used as main objectives the analysis of the extent of the damage,
identifying areas and vulnerable populations and assessment of health needs of population groups most exposed to the oc-
currence of disasters. Conclusions: there is need for information systems and integrated monitoring within areas such as
Public Health, Civil and Environmental Defense to analyze the effects of disasters on the health of populations.

Key words: natural disasters; review; information system; surveillance system.
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B Desastres naturais

Introducao

Desde o fim da Segunda Guerra Mundial cerca de
1.200 desastres naturais afetaram a vida de mais de
2,3 milhdes de pessoas em todo o mundo, causando
muitos danos humanos e severas perdas economicas.'
Na década de 70, eventos como o ciclone tropical que
atingiu a costa de Bangladesh e o terremoto que atingiu
a Guatemala, que juntos vitimaram cerca de 280.000
pessoas, aumentaram a consciéncia na comunidade
internacional de que os desastres se tornaram um dos
maiores desafios para a Satide Publica.”

Mais recentemente o furacio Katrina, que atingiu
a cidade norte-americana de Nova Orleans, no estado
da Louisiana, provocou o deslocamento de apro-
ximadamente 18.000 e a morte de cerca de 1.500
pessoas, se tornando o mais grave da historia dos
Estados Unidos.’ A cidade se situa abaixo do nivel do
mar e a forca da tempestade provocou o rompimento
dos antigos diques que protegiam-na, causando uma
inundagfo de grandes proporcoes. Este evento levou
o sistema de resposta a emergéncias ao colapso, nos
diferentes niveis de jurisdicio — do local a0 nacional
—daquele pais, revelando severas falhas na capacidade
governamental de atuar em resposta a desastres dessa
magnitude.’

No Brasil, o evento conhecido como furacdo Cata-
rina atingiu a costa sul do pais nos estados de Santa
Catarina e Rio Grande do Sul nos dias 27 e 28 de marco
de 2004 com ventos entre 120 e 150 km/h. De acordo
com dados disponibilizados pelo Centro de Operacdes
da Defesa Civil do Estado de Santa Catarina, mais de
30.000 pessoas foram atingidas, entre desabrigados,
desalojados, deslocados, feridos, mortos e desapareci-
dos. Além dos danos ambientais, prejuizos materiais e
econdmicos que ultrapassaram o montante de R$ 100
milhdes foram contabilizados.’ Este desastre se carac-
terizou por ter sido excepcional e inédito, em termos
de intensidade e de danos nunca antes registrados
na regido do Atlantico Sul e especialmente no Brasil.

Os desastres citados acima, bem como tantos
outros provocados por eventos “naturais”, tais como
enchentes, enxurradas, estiagens, tempestades, entre
outros, sio considerados hoje importantes problemas
de Satide Publica tanto pela magnitude dos eventos,
como por suas consequéncias socioecondomicas,
ambientais e sanitdrias para as populacdes atingidas.
Ademais, seus impactos nas localidades afetadas sdo

muitas vezes irrepardveis e acabam por agravar os
danos 2 saide das populacdes, demandando acoes
integradas de diversos setores publicos como Satide,
Meio Ambiente, Defesas Civil, Saneamento, Habita¢do
e outros, a fim de reduzi-los em curto e médio prazo.

Atualmente pode-se considerar que a maior parte
dos desastres que ocorre em todo 0 mundo é, em geral,
produto da inter-relacio complexa entre fendmenos
naturais e a presenca de desequilibrios nos ecossis-
temas, influenciados principalmente pelas atividades
humanas, por exemplo, acoes de degradacio ambien-
tal, ocupagio irregular de dreas de risco, auséncia de
planejamento urbano etc."*> Nesse sentido, o evento
que constitui a2 causa primdria do desastre poderia, em
outras circunstincias, nfo caracterizar uma ameaca.®’

Os desastres citados acima,

bem como tantos outros provocados
por eventos "naturais”, tais como
enchentes, enxurradas, estiagens,
tempestades, entre outros, sdo
condiderados hoje importantes
problemas de Saiide Publica.

As ameagas entendidas como inundacio, enchente,
deslizamento de terra, etc. podem contribuir para
a ocorréncia e a severidade dos desastres, mas a
vulnerabilidade humana, resultante da pobreza e
da desigualdade social, potencializa os riscos. Essa
vulnerabilidade estd relacionada a capacidade da
comunidade suportar e responder adequadamente a
determinado evento. Ou seja, a magnitude do evento
desencadeador representa um fator importante na
ocorréncia do desastre, mas o grau de vulnerabilidade
da drea geografica e/ou da comunidade afetada é um
dos fatores preponderantes para a intensificacio de
suas consequéncias.*’

Como se pode definir um desastre e quais sdo os
principais elementos que contribuem para a ocorrén-
cia do mesmo? Desastre pode ser definido como “re-
sultado de eventos adversos, naturais ou provocados
pelo homem, sobre um ecossistema vulnerdvel,
causando danos bumanos, materiais e ambientais e
consequentes prejuizos economicos e sociais” . 1sso
quer dizer que o desastre pode ser entendido como a
combinago de um evento e um sistema receptor vul-
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neravel, ou seja, pouco capaz de lidar com a situaco
adversa. Nesta definicio, a vulnerabilidade pode estar
referida as condigdes dos ecossistemas, mas pode
ser ampliada para considerar as socioecondmicas da
populagio do territdrio atingido por determinado fe-
nomeno. Outras definicdes compreendem um desastre
como uma “interrupg¢do séria do funcionamento de
uma comunidade ou sociedade que causa perdas
humanas e/ou importantes perdas materiais, eco-
nomicas e ambientais. Excede a capacidade de uma
comunidade ou sociedade afetada de fazer frente a
situagdo utilizando seus proprios recursos” 3% Nesse
sentido, o desastre resulta da combinacio de ameacas,
da capacidade insuficiente de resposta e outras con-
di¢des de vulnerabilidade socioambiental. Portanto,
um desastre, ainda que tenha como desencadeador
um evento natural, nio se encontra dissociado dos
aspectos sociais, o que torna dificil a separacio entre
os componentes natural e social de um desastre.

Na hist6ria da humanidade jd ocorreram grandes
desastres associados a terremotos, vulcanismo, fura-
coes e tsunamis, que vitimaram milhares de pessoas
em todo o mundo. Porém, os registros internacionais
mostram que, a partir da segunda metade do Século
XX, houve um aumento significativo na frequéncia e
intensidade de desastres naturais.*'> Dados interna-
cionais comprovam que a média anual de desastres
saltou de 50 para 250 a partir da década de 80 em todo
o mundo.” Frequentemente credita-se este aumento
mundial da ocorréncia dos desastres a um conjunto
de fatores composto por crescimento populacional,
segregacio socioespacial, acumulagdo de capital fixo
em zonas perigosas e as mudancas climdticas globais.
Entretanto o aumento dos desastres também pode estar
relacionado 2 melhora nos registros devido ao avango
tecnoldgico das comunicagdes que permitiu melhorar
a qualidade das informagdes e sua disseminagio mais
eficiente.’

No Brasil ndo se pode afirmar que estamos livres da
ocorréncia dos desastres. Segundo o banco de dados
internacional EM-Dat (Emergency Events Database),
entre 2000 e 2007, foram registrados 36 desastres
provocados por enchentes, estiagens e deslizamentos
de terra que, juntos, afetaram mais de 1,5 milhdes
de pessoas e geraram prejuizos da ordem de US$ 2,5
bilhdes.*

A realidade brasileira pode ser caracterizada pela
frequéncia de desastres naturais ciclicos, especial-
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mente as inundagdes, sobretudo nas regides Sul e Su-
deste; as frequentes estiagens na regiao Nordeste; e 0s
incéndios florestais de grande magnitude nas regides
Norte e Centro-oeste.” Segundo os gestores ambientais
municipais, os principais desastres que afetaram mais
da metade dos municipios brasileiros em 2002 esta-
vam relacionados com inundacGes, escorregamentos
e erosdo do solo.” Cerca de 60% dos desastres que
ocorrem no Brasil estdo relacionados as inundagdes,
seguidos das estiagens (14%) e deslizamentos de
terra (11%).! De fato, boa parte dos desastres que
ocorrem no Brasil estdo, de alguma forma, associados
a processos de degradacio ambiental em dreas com
diferentes niveis de vulnerabilidade potencializada
pelas atividades humanas.”"*

Para a Satide Publica, os desastres tém se constitu-
ido em um importante desafio, pelos danos humanos
materializados em mortes, lesoes ou enfermidades que
podem exceder a capacidade de resposta dos servios
locais de satide, comprometendo o seu adequado
funcionamento, com graves consequéncias em curto,
médio e longo prazo. Além destes, outros fatores que
sucedem a ocorréncia dos desastres afetam indire-
tamente as condicoes de vida e a situagio de saide
da populacdo, como a destrui¢io ou interrup¢io
da producdo dos sistemas de distribui¢do de dgua,
drenagem, limpeza urbana e esgotamento sanitdrio,
geracio e distribuicao de energia, transportes, escassez
na produgio de alimentos, entre outros.®

Para lidar de forma eficiente com a gestdo dos
riscos a saide humana decorrentes de desastres, o
Ministério da Satide, por meio da Coordenacio Geral
de Vigilancia em Saide Ambiental da Secretaria de
Vigilancia em Satide (CGVAM/SVS), vem estruturando
0 Programa Nacional de Vigilancia em Satide Ambien-
tal dos Riscos Decorrentes dos Desastres Naturais
(Vigidesastres), com o objetivo de “desenvolver um
conjunto de agdes a serem adotadas continuamente
pelas autoridades de Satide Publica para reduzir a
exposicao da populacdo e do pessoal de satide aos
riscos de desastres e a reducio das doencas e agravos
decorrentes dos mesmos”.®

Alguns fatores fundamentais para que o Vigidesas-
tres alcance seu objetivo sdo a gestdo e a operaciona-
lizagAo integrada do Programa com diversos atores
institucionais afeitos ao tema dos desastres, sobretudo
em articulacdo com os 6rgdos que integram o Sistema
Nacional de Defesa Civil (Sindec), além da partici-
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pagio social. Entre as acOes estratégicas relevantes
para operacionalizar as agdes do Vigidesastres estd o
desenvolvimento de um sistema de informagdo espe-
cifico para as questdes referentes a satide humana que
possibilite a coleta de dados, o tratamento, a analise
e a interpretacio dos mesmos para a formulacio de
indicadores capazes de descrever a situacio de satide
da populagio apds um desastre, dando suporte a0
planejamento de acoes por meio de indicadores.® Cabe
destacar que, por sua complexidade, o enfrentamento
dos desastres depende de abordagens multissetoriais,
que possuam um enfoque técnico e uma visao social e
politica abrangente, capaz de visualizar o cendrio de
forma plural e, assim, constituir virias possibilidades
de intervengo.>115

0 gerenciamento dos desastres no Brasil é de
responsabilidade dos 6rgdos que integram o Sindec,
instituido pelo Decreto n° 5.376, de 17 de fevereiro de
2005, que segue as orientacdes descritas na Politica
Nacional de Defesa Civil (PNDC).'5'° Esses documentos
estabelecem as responsabilidades, metas e diretrizes
orientadoras do planejamento das acdes voltadas para
0 objetivo central da Defesa Civil - reduzir desastres -
que devem ser executadas nos niveis federal, estadual
e municipal.

Para operacionalizar essas acoes, a PNDC preve,
como uma de suas diretrizes, a implementacio do
Sistema de Informacdes sobre Desastres no Brasil
(Sindesb) para atuar como um instrumento respon-
savel pela captura e processamento de informacoes
sobre os desastres ocorridos em todo o Pais e, entre
outras acoes, 2 PNDC preconiza a promocdo de estudos
epidemioldgicos que relacionem as caracteristicas
intrinsecas dos desastres com o0s danos humanos,
materiais e ambientais e seus consequentes prejuizos
econdmicos e sociais.*"®

Existem dois formuldrios padronizados utilizados
pelo Sindesb para o registro de desastres. O formuldrio
de Notificagdo Preliminar de Desastres (Nopred) serve
para alertar sobre a ocorréncia do desastre e contém
as primeiras informacdes sobre o evento, atuando
como um documento oficial de notificacio de sua
ocorréncia. J4 o formuldrio de Avaliagio de Danos
(Avadan) tem o objetivo de informar com precisao
todas as caracteristicas do desastre, destacando os
danos humanos, materiais e ambientais, e estimando
0s prejuizos econdmicos e sociais resultantes. Para
efeitos priticos, o Sindec trabalha com a Codificacdo

de Desastres, Ameacas e Riscos (Codar), que tem como
objetivos: 1) uniformizar a nomenclatura relacionada
a0 assunto; 2) desenvolver programas de bancos de
dados e, 3) permitir a interacdo entre eles e outros
programas relacionados a desastres, facilitando o in-
tercAmbio de informagdes.*'>'® Os dados do Sindesb
disponiveis atualmente oferecem apenas informacoes
sobre o tipo de evento e o niimero total de afetados
em cada municipio."

No Brasil ndo se pode afirmar que
estamos livres da ocorréncia dos
desastres. Sequndo banco de dados
internacional EM-Dat (Emergency
Events Database), entre 2000 e
2007, foram registrados 36 desastres
provocados por enchentes, estiagens
e deslizamentos de terra que, juntos,
afetaram mais de 1,5 milhées de
pessoas e geraram prejuizos da
ordem de US$ 2,5 bilhées.

Na drea ambiental, o Brasil conta com o Sistema
Nacional de Informagdo sobre Meio Ambiente (Sini-
ma), que é preconizado pela Politica Nacional de Meio
Ambiente como o instrumento responsavel pela gestdo
da informaco nacional no Ambito do setor ambiental.
0 Sinima esta organizado de acordo com a légica da
gestdo compartilhada entre as trés esferas de governo
e possui trés eixos estruturantes: 1) desenvolvimento
de ferramentas de acesso 2 informacio, baseadas em
programas computacionais livres; 2) sistematizagdo de
estatisticas e elaboragio de indicadores ambientais; e
3) integracdo de diversos sistemas de informacio rela-
cionados a temas como: informacdes nacionais sobre
o licenciamento ambiental, dados compartilhados da
regido amazonica, informagdes sobre o zoneamento
ecoldgico-econdmico do bioma caatinga, cadastro
de unidades de conservacio, informacdes sobre os
instrumentos de gerenciamento costeiro e marinho,
competéncias profissionais relacionadas a Educagio
Ambiental, entre outras temdticas em constante pro-
cesso de integracio no Ambito do Sinima."” Entretanto,
a base de dados do Sinima ndo oferece informacoes
publicamente disponiveis em sua pdgina eletronica
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sobre a vulnerabilidade ambiental dos territorios. Essa
informacZo seria de fundamental importincia para me-
lhorar o conhecimento acerca dos condicionantes e de-
terminantes ambientais para ocorréncia dos desastres.

No setor Satide, também é comum a utilizacio de
outras fontes de informacdes oriundas de diversas
dreas — demografia, economia, trabalho e emprego,
ambiente, habitagio, saneamento — para contextualizar
ainfluéncia dos determinantes sociais sobre a situacio
de satide das populacdes. Para isso, recorre-se as
instituicdes produtoras e/ou disseminadoras dessas
informacdes, tais como o Instituto Brasiileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE); Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada (Ipea); Ministério do Meio
Ambiente (MMA); Ministério do Trabalho e Emprego
(MTE); entre outros.

Considerando o quadro de gravidade dos eventos e
de suas consequéncias e tendéncias globais de maior
freqiiéncia, torna-se vital para o planejamento de acoes
de prevencdo e resposta a estruturacdo de sistemas de
informagéo e vigilancia sobre desastres naturais, que
contem com a atuacio integrada de setores como Sau-
de, Meio Ambiente e Defesa Civil, além da participacao
dasociedade civil e das comunidades locais que sofrem
mais diretamente os efeitos dos desastres.

0 objetivo deste trabalho é apresentar a revisdo
bibliogrifica da literatura cientifica sobre a constru-
¢do e implementacdo de sistemas de informago e/ou
sistemas de vigilancia em desastres naturais. Espera-
mos com esta revisao contribuir para a melhoria dos
sistemas existentes no pais, uma vez que esse tema tem
se apresentado com especial relevancia para diferentes
dreas do conhecimento e se constituido atualmente em
importante desafio para a Saide Publica, ndo s6 no
Brasil, mas em todo o mundo.>¢*

Metodologia

0 objetivo desse estudo é apresentar a revisdo
bibliogrifica da literatura cientifica sobre a constru-
¢do e implementagio de sistemas de informacio e/
ou sistemas de vigilincia em desastres naturais. Foi
realizada revisdo de literatura, no periodo de junho
a agosto de 2008, utilizando-se as bases de dados
PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) e
SCiELO (http://www.scielo.br). Em ambas as buscas
foram utilizados os seguintes descritores: “disasters”
AND “surveillance system” e “disasters” AND “infor-
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mation system”, além de seus correspondentes em
portugués. Optou-se por utilizar o operador booleano
AND a fim de restringir a amplitude da pesquisa e
mostrar os artigos que continham apenas as palavras
chaves digitadas. A utilizacao das aspas também limitou
a busca mostrando apenas os resultados que conti-
nham duas palavras juntas sem nenhuma outra palavra
entre elas, por exemplo, “surveillance system” . Esses
mesmos critérios foram utilizados para a selegéo da
documentacdo oficial analisada nessa revisao.

Optou-se por ndo utilizar descritores generalistas
como “natural hazards”, pois a palavra que melhor
traduz o conceito de hazards para a lingua portuguesa
seria “perigos” ou mesmo “ameacas”. Decidiu-se
por trabalhar com o descritor “disasters”, restrito
a ocorréncia dos eventos que se manifestam como
produtos da relacio entre sociedade e natureza, além
de ser o conceito que serve como arcabouco tedrico-
metodoldgico para as agdes dos setores envolvidos
com desastres no Brasil, como Defesa Civil e o proprio
setor satide.’

Para a selecio dos artigos foi realizada a leitura do ti-
tulo e posteriormente dos respectivos resumos de todos
aqueles que surgiram no resultado da pesquisa. Para a
inclusio dos artigos que fariam parte da revisdo foram
selecionados aqueles em que, no titulo ou no resumo,
estivessem presentes apenas os descritores acima cita-
dos, juntos ou separados. Outro aspecto considerado
€ que os artigos deveriam relatar a participacdo ativa
dos setores Satide, Defesa Civil e Meio Ambiente nas
etapas de gestdo dos desastres relatados (prevencio,
resposta e mitigaciio) por meio da utilizacdo de sistemas
de vigilancia e/ou sistemas de informagio.

Ap6s a selecio dos artigos realizou-se a leitura e o
fichamento dos mesmos para sistematizar informacdes
importantes como nome do(s) autor(es), ano de
publicacio, pais/regido onde foi realizada a pesquisa
e os tipos de sistemas de informagdo e/ou vigilancia
utilizados. Foram excluidos os artigos que relataram a
ocorréncia de desastres de origem tecnoldgica e que
no relatavam a participacdo do setor Satide.

Foram considerados os periddicos cientificos espe-
cificos, nacionais ou internacionais, independente do
ano de publicagfio dos artigos. Ao contrdrio, procurou-
se trabalhar com a maior diversidade possivel, inclu-
sive no que diz respeito ao tipo de artigo (originais,
revisao bibliografica, notas, relatérios parciais de
pesquisas, editoriais, etc.).
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Para ambos os grupos de artigos, foram analisadas
as seguintes caracteristicas: 1) eventos naturais rela-
cionados com a ocorréncia dos desastres; 2) setores
envolvidos (Defesa Civil, Saide, Meio Ambiente e
outros); e 3) caracteristicas dos sistemas de vigilancia
(passivos, ativos etc.) e dos sistemas de informagio
(sistemas de informacdo em satde, sistemas de in-
formagio geogrifica etc.) e em que circunstancias
foram utilizados.

Resultados

Abusca nas bases de dados PubMed e Scielo revelou
um total de 85 artigos, todos presentes na base Pub-
Med. No periodo do levantamento ndo foi encontrado
nenhum artigo na base Scielo. Com base na leitura do
resumo de todos os artigos pré-selecionados, e dos
critérios de inclusdo propostos na metodologia, foram
incluidos na revisdo 21 artigos, todos publicados em
periédicos internacionais no periodo entre 1992 e
2008 (Figura 1). Em termos de evolucdo temporal
constatou-se que o periodo entre 2005 e 2008 con-
centrou mais da metade dos artigos publicados (Figura
2). Do total de artigos, 11 relataram a utiliza¢io de
sistemas de vigildncia em situacdes de desastres.>'®*’
Os outros 10 relataram a aplicabilidade de diferentes
sistemas de informagfo na gestdo ou estudo dos desas-
tres, bem como no mapeamento de situacdes de riscos
e populacoes expostas 20s mesmos.**’

Em termos de distribuico espacial, constatou-se
que, em relagio as instituicdes citadas, houve um
predominio das instituicdes norte-americanas como
universidades, centros de pesquisa, servicos de satide,
orgdos governamentais, empresas privadas e orga-
nizacdes ndo-governamentais de ajuda humanitdria.
Instituices da Europa, Austrilia, Japao e Oriente
Médio também foram citadas.

Discussao

Segundo a literatura analisada, os sistemas de vigi-
lancia utilizados nas situacdes de desastres tinham o
objetivo de avaliar as necessidades em satide de pesso-
as portadoras de doencas cronicas no-transmissiveis
ou algum tipo de incapacidade fisica®'®' ou monitorar
o surgimento de epidemias de doencas infecciosas
ap6s a ocorréncia de um desastre.?>”” Também foram
relatadas experiéncias de utilizacdo de sistemas de vigi-

lancia para o monitoramento de desastres provocados
pela acdo humana, por meio de terrorismo e bioter-
rorismo, que se configuram como uma importante
fonte de ameagas e incertezas, desde os atentados de
11 de setembro de 2001.2*% Qs desastres provocados
por fendmenos naturais como, furacoes***+?’, terre-
motos?? ou inundagdes? foram os mais citados como
indutores de agdes em vigilancia em satide.

0 desastre provocado pelo furacio Katrina, em
2005, representou um marco nas priticas de assis-
téncia em situacdes de desastres, pois revelou severas
falhas na capacidade governamental de atuar em res-
posta a eventos dessa magnitude, mesmo em um dos
paises mais ricos do planeta e, portanto com maior
capacidade de financiamento para acdes de prevengo
e resposta. Esse evento provocou danos humanos, na
forma de vitimas fatais, e extensivos danos e prejuizos a
estrutura de satide publica da cidade de Nova Orleans,
danificando hospitais e centros de satide, limitando
acoes, como vigilancia de doencas e agravos e assis-
téncia farmacéutica para a populaggo.**

Outro exemplo foi o caso do terremoto que atingiu
a Turquia em 1999, no qual foi estabelecido um sis-
tema de vigilancia para o monitoramento de doencas
infecciosas, sobretudo diarreias, uma vez que o evento
destruiu a infra-estrutura de abastecimento de 4gua da
cidade. Nessa situaciio, os autores encontraram um
aumento significativo, ainda que transitério, dos casos
de diarréias distribuidos entre distintas dreas afetadas
pelo terremoto.”

Entre os sistemas de vigilancia utilizados apds a
ocorréncia de desastres prevaleceram os sistemas
ativos em que ocorreu estabelecimento de um contato
direto e regular entre as equipes de vigilancia, em geral
compostas de pessoal técnico da drea da satide, e as
fontes de informag?o, geralmente constituidas de clini-
cas, laboratorios e hospitais (ptiblicos e privados). Em
alguns casos, as fontes de informacao eram os centros
de desabrigados onde as proprias equipes de satde
e de assisténcia humanitdria coletavam informagoes
diretamente com os afetados.*?’

Também foram utilizados bancos de dados jd
existentes para estabelecer uma vigilancia das neces-
sidades em sadde, como foi 0 caso do Behavioral
Risk Factor Surveillance System (BRFSS) do Center
for Disease Control and Prevention (CDC), conduzido
em 2004 por meio de entrevistas telefonicas. Apés a
passagem do furacdo Katrina, este banco de dados foi
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Autor(es) Ano Pais Sistema de Informacao
Tran P, Shaw R, Chantry G, Norton J 2008 Vietnd Sistema de Informacdo Geogréfica (SIG)
Boom JA, Gragsbaek AC, Nelson (S 2007 Estados Unidos | Sistema de Informacdes sobre Imunizacdes
El Morjani Z, Ebener S, Boos J, Ghaffar EA, Musani A 2007 Oriente Médio | Sistema de Informagao Geografica (SIG)
g:ﬂf\:ﬁ ISI’ TaucerF, De Groeve T, Al Khudhairy DH, 2005 Europa Sistema de Informacéo Geogréfica (SIG)
X\‘aarf;nthS, Zakos-Feliberti A, Wood R, Stone M, Padgett P, 2005 Estados Unidos | Sistema de Informagdo Geografica (SIG)
. . Sistema de Informacéo e Resposta a
Liang H, Xue Y 2004 China Emergéncia em Saude Publica
Burkle FM 2003 Estados Unidos | Sistema de Informagdo em Satde (SIS)
Tang PC 2002 Estados Unidos | Sistema de Informacao em Satide (SIS)
Gotham 1J, Sottolano DL, Hennessy ME, Napoli JP, Dobkins . Sistema de Informacdo e Resposta a
G, Le LH, Burhans RK e colaboradores 2007 Estados Unidos Emergéncia em Satide Publica
Urquhart GA, Williams W, Tobias J, Welch FJ 2007 Estados Unidos | Sistema de Informagdes sobre Imunizacdes
Autor(es) Ano Pais Sistema de Vigilancia
Ford ES, Mokdad AH, Link MW, Garvin WS, McGuire LC, Jiles . Behavioral Risk Factor Surveillance System
RB e colaboradores 2006 | EstadosUnidos | (pprcc)
Jhung MA, Shehab N, Pollock DA, Jernigan DB, Allegrini CR, . . e e e ga
Sanchez R e colaboradores 2007 Estados Unidos | Sistema de Vigilancia Sindromico
McGuire LC, Ford ES, Okoro CA 2007 Estados Unidos f;gggg'(;mmisk Factor Surveillance System
Rodriguez PA, Geckle W, Barton JD, Samsundar J, Gao T, . Unmanned Air Vehicles (UAVs) Surveillance
Brown MZ e colaboradores 2006 Estados Unidos System
Popovich ML, Henderson JM, Stinn J 2002 Estados Unidos | Sistema Integrado de Vigildncia de Doengas
Vahaboglu H, Gundes S, Karadenizli A, Mutlu B, Cetin S, 2001 Turquia Sistema de Vigilancia de Doengas Infecciosas
Kolayli F e colaboradores q —Diarreias
. " . Sistema de Vigilancia de Morbidade e

Patrick P, Brenner SA, Noji E, Lee J 1992 Estados Unidos Mortalidade
Centers for Disease Controle and Prevention (CD() 2005 Estados Unidos | Sistema Ativo de Vigilancia de Epidemias
Dembek ZF, Carley K, Hadler J 2005 Estados Unidos | Sistema de Vigilancia Sindromico

Sistema de Vigilancia Ativa e Passiva de
Centers for Disease Controle and Prevention (CD() 1993 Estados Unidos | Doencas de Notificacdo, Ambientais e

Ocupacionais
Hope K, Merritt T, Eastwood K, Main K, Durrheim DN, 2008 Australia Sistema de Vigilancia Sindromico

Total: 21 artigos

Figura1 - Artigos selecionados para a revisao bibliografica, por periodo do levantamento.

Brasil, junho e julho de 2008
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Figura2 - Nimero de artigos publicados por ano. Brasil, 2008

utilizado para que as equipes de assisténcia pudessem
estimar o nimero de pessoas que necessitavam de
medicamentos para tratamento de doencas cronicas,
e 0 quantitativo de pessoas com mais de 65 anos que
possuiam algum tipo de incapacidade fisica ou utili-
zavam algum equipamento especial, como cadeira de
rodas, muletas, bengalas ou estavam em regime de
internacio domiciliar."*"

Estes sistemas de vigilancia baseados em informa-
¢oes de um banco de dados j existente demonstraram
que, em situacdes de desastres, as necessidades dos
doentes cronicos sdo potencializadas devido 2 des-
trui¢do da infra-estrutura de satide, como hospitais,
centros de saide e farmdcias. Ap6s a passagem do
Katrina, o nimero de infartos e comportamentos de
risco, como abuso de dlcool e drogas, aumentou e,
consequentemente, as chances de agravamento de
doencas cronicas. Logo, nio foram apenas as condi-
coes agudas, como as doencas infecciosas, que mere-
ceram atenc¢do das equipes de satide no momento da
assisténcia pos-desastre.”® Além dos impactos diretos
a satide que este tipo de evento provoca, percebe-se
uma grande demanda de assisténcia farmacéutica para
tratamento de doentes cronicos que apresentam pro-
blemas respiratérios, cardiovasculares e enddcrinos, e
que deixaram de ter acesso aos seus medicamentos.3

Devido 20 grau de emergéncia em se conhecer o
estado de satide da populagio logo apds a ocorréncia
dos desastres, grande parte dos sistemas de vigilancia

analisados foi desenhada para trabalhar com dados
ja disponiveis pelas unidades de satide ou pelas
equipes de assisténcia presentes nos abrigos tem-
pordrios.” Para isso, foi preciso que as unidades de
satide jd estivessem articuladas no sentido de aplicar
formularios padrdes para registrar dados individuais
(idade, sexo, endereco), condi¢des socioecondmicas
e as principais queixas que os afetados apresentavam
no momento do atendimento, além da utilizacio de
medicamentos.**

Para tentar minimizar as limitagdes impostas pelos
sistemas de vigilancia tradicionais que priorizam as
doencas infecciosas notificiveis que, em muitos casos,
necessitam de exames laboratoriais para confirmar um
caso, foi proposta a utilizaco de sistemas de vigilancia
sindromicos, com o objetivo de se obter uma melhor
compreensio das prioridades em satide, fossem elas
agudas ou cronicas.” O sistema de vigilancia sindro-
mico é um método estabelecido pela Organizacio
Mundial da Satide (OMS) que consiste em associar a
doenca a um conjunto de sinais e sintomas (sindro-
me), a fim de instituir tratamento imediato, enquanto
se aguarda a confirmacio da doenca por meio de
exames laboratoriais.*®

0 que se pode apreender destes resultados é que
os sistemas de vigilancia devem ser utilizados para
o monitoramento das necessidades em satdde, tanto
em relacdo as doengas infecciosas e outros agravos,
como em relagdo as doencas cronicas potencializa-
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das por estes eventos como doencas respiratorias,
cardiovasculares e o aumento de comportamentos de
risco (ingestdo de dlcool, drogas etc.). A ocorréncia
do furacdo Katrina trouxe 2 tona a necessidade de se
conhecer melhor as caracteristicas da populacio, e
este trabalho pode ser facilitado na medida em que ja
existiam bancos de dados publicos de base populacio-
nal. Além disso, € importante que as informagdes sobre
a capacidade instalada das unidades de satide também
estejam disponiveis e possam ser compartilhadas de
forma rdpida entre diferentes 6rgdos que participam do
socorro as vitimas dos desastres, permitindo economia
de tempo e recursos.*

Em relagdo aos sistemas de informacao os Sistemas
de Informacio Geogrifica (SIG) foram os mais cita-
dos como importantes ferramentas para a gestdo de
desastres. Estes foram apontados como instrumentos
metodoldgicos fundamentais para a realizacio de and-
lises espaciais complexas e essenciais para a tomada de
decisdo, por meio da integracio de dados de diversas
fontes, manipulacio de grande volume dos mesmos,
recuperacio e disponibilizacio rdpida de informagoes
armazenadas para os diferentes atores institucionais e
sociais envolvidos na gestdo dos desastres.*

£ importante frisar que a utilizagdo dos SIG ocorreu
como uma etapa anterior, portanto preventiva, aos
desastres, constituindo-se em importantes ferramentas
para a criagdo de mapas de risco e vulnerabilidades
para diferentes tipos de eventos. Houve casos em que,
além das informagdes institucionais, pode-se contar
com a participagdo direta das comunidades afetadas.”®
Este estudo demonstrou a importancia da participagdo
comunitdria na gestdo dos riscos, pois os habitantes
locais possufam um melhor conhecimento de suas
vulnerabilidades e sabiam, de alguma forma, como
lidar com os desastres. Entretanto, esse conhecimen-
to raramente € registrado e compartilhado com os
gestores locais.”

0Os SIG também se mostraram tteis na execucio de
estudos de distribuicio espacial de desastres causados
por eventos naturais, subsidiando a construcio de um
Atlas de risco de desastres em nivel regional na regido
do Oriente Médio.” Outra importante aplicacio do
SIG foi a avaliacio da influéncia de diferentes fatores
demogrificos, fisicos e ambientais na mortalidade da
populacdo apds a ocorréncia de terremotos. Neste
caso, avaliou-se que a relacio entre o niimero de 6bitos
e lesdes depende da severidade do terremoto, mas os
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efeitos 2 saide ndo estdo limitados a ocorréncia de
doencas e 6bitos imediatamente resultantes do colapso
das edificagdes, podendo advir de outras patologias
relacionadas a ruptura dos servicos essenciais e de
condigdes cronicas pré-existentes que se expressam
posteriormente ao terremoto.*

Diante de desastres, como o provocado pelo furacio
Katrina, as atividades de resposta e assisténcia devem
ser imediatas e baseadas em informagdes de qualidade
para minimizar os efeitos adversos a satde, além de
subsidiar as acoes de preparacdo para outros possi-
veis desastres como este. Alguns artigos relataram a
aplicagdo de Sistemas de Informagao em Imunizagdes
(SI0), que sdo de base populacional, informatizados
e confidenciais, presentes em todos os Estados dos
EUA. Este sistema armazena todas as informagoes
referentes ao historico vacinal de criangas e adultos
residentes em dreas geograficas especificas.*¥ Os SII
foram considerados a forma mais eficaz de integrar
e consolidar registros fragmentados, oriundos de
diferentes fontes de informacdes, como os servicos
publicos e particulares de imunizacdo. Ao integrar
essas informagdes e disponibilizd-las em tempo real
as equipes de assisténcia ap6s os desastres, o SII
evitou a reaplicacdo desnecessdria de doses para um
mesmo individuo, reduziu a perda de oportunidade
para uma vacina¢ao no momento de um atendimento,
e melhorou a eficiéncia da administracio do forneci-
mento de vacinas, evitando o desperdicio de recursos
financeiros.*"%* Esse sistema foi utilizado para avaliar as
necessidades de imunizagio da populacio afetada pelo
furacio Katrina, por exemplo, pois um grande niimero
de pessoas perderam seus documentos, inclusive seus
registros de vacinagdo.

Aaplicacio de SIG ou de SIT em situacdes de desas-
tres demonstrou a relevancia de se ter um conjunto de
bancos de dados ji existentes que permitam a integra-
clo de diferentes dados e informagdes de naturezas
diversas (demogrificas, sociais, ambientais, sanitdrias,
geoldgicas etc.) para a avaliacio rdpida das necessi-
dades das populacdes afetadas e para o provimento
de informacoes apuradas que identifiquem possiveis
ameacas 2 satide. No caso da utilizacio dos SIG, como
eles permitem a agregacio e integracao dos dados em
tempo hdbil, foram considerados ferramentas funda-
mentais para melhorar o entendimento da complexi-
dade da situacio da satide publica apés um desastre,
mesmo sabendo-se que uma de suas limitacoes reside
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Tabela 1 - Numero de desastres registrados pela Secretaria Nacional de Defesa Civil. Brasil, 2008

Nimero de desastres

s inu::l‘;;‘ff:st ;:ao;uais in::::;;:g;sr:sucas Alagaieshtes ‘t’ee:\(:)aeglasdzlsl Qutros, dTeos?sltt::s
Norte 26 13 - 4 15 58
Nordeste 100 65 n 4 54 234
Centro-oeste 5 16 1 6 8 36

Sul 20 40 1 46 101 208
Sudeste 36 42 12 28 30 148
TOTAL 187 176 25 88 208 684

Fonte: Secretaria Nacional de Defesa Civil (2009). Disponivel em http://www.defesacivil.gov.br

a) Granizos; erosao linear; erosdo fluvial; escorregamentos ou deslizamentos; subsidéncia do solo; estiagens; secas; terremotos, sismos ou abalos sismicos; incéndios; rompimentos de barragem;
desastre relacionado com contaminagdo de dgua potavel; desastre relacionado com riscos de colapso ou exaurimento de recursos hidricos; tornados e vendavais muito intensos ou ciclones

extratropicais; dengue.

Tabela2 - Numero de afetados registrados pela Secretaria Nacional de Defesa Civil. Brasil, 2008

Nimero de afetados
o inundagoesgradusis  inundagoesbruscas  Mogamentos  CLEELEL ourost O e
Norte 140.447 102.563 - 34.232 23.044 300.286
Nordeste 251.361 296.522 14.420 4.042 272.701 839.147
Centro-oeste 28.625 165.522 4.000 1.502 20.093 219.742
Sul 32.110 93.827 1.000 46.930 320.765 494.632
Sudeste 166.694 153.065 157.836 99.771 136.104 713.470
TOTAL 619.237 811.600 177.256 186.477 772.707 2.567.277

Fonte: Secretaria Nacional de Defesa Civil (2009). Disponivel em http://www.defesacivil.gov.br

a) Granizos; erosdo linear; erosdo fluvial; escorregamentos ou deslizamentos; subsidéncia do solo; estiagens; secas; terremotos, sismos ou abalos sismicos; incéndios; rompimentos de barragem;
desastre relacionado com contaminacdo de dgua potavel; desastre relacionado com riscos de colapso ou exaurimento de recursos hidricos; tornados e vendavais muito intensos ou ciclones

extratropicais; dengue.

na qualidade dos dados e na confiabilidade de suas
respectivas fontes.*

Na Defesa Civil, o Sindesb, ainda que s6 ofereca
informagdes sobre o tipo de evento e o niimero total
de afetados para os municipios que notificaram, nos
permite constatar que somente no ano de 2008 foram
registrados 684 desastres (Tabelas 1 e 2). Os dados
apontam que os desastres ocorreram principalmente
nas Regioes Nordeste (34%) e Sudeste (30%), sendo
57% dos eventos enchentes, inundagdes e alagamen-
tos, afetando mais de 56% dentre os 2,5 milhdes de
afetados, principalmente nas Regioes Nordeste (32%)

e Sudeste (28%).'3 Os desastres naturais, além do po-
tencial para causar epidemias de doengas infecciosas
ap6s a sua ocorréncia, também podem agravar doen-
cas cronicas, tanto pelos impactos psicossociais, como
pela interrupcao do acesso ao tratamento, além do
agravamento de comportamentos de risco, como abuso
de 4lcool e drogas. Isto significa que os sistemas de
informacdo em satide e vigilancia de desastres devem
ser capazes ndo so de permitir a integracdo dos dados
sobre os eventos e afetados presentes no Sindesb, mas
precisar os efeitos (morbidade e mortalidade durante
e apos o evento) e necessidades de satide que vio
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além da assisténcia farmacéutica e das imunizagoes.
No Brasil existem diversos sistemas de informacio e
de vigilancia em satide que poderiam ser fortalecidos
e integrados com o objetivo de aumentar a capacidade
de prevencio e respostas aos desastres naturais.

Particularmente em relacio as necessidades de
satde, para uma perspectiva ampliada de vigilancia
em satide e em consondncia com a perspectiva da
Reforma Sanitéria e da constituicao do SUS,* podemos
considerar que estas ndo se restringem somente a re-
cuperar a satide dos doentes afetados pelos desastres,
mas também prevenir os riscos e agravos dos mesmos
e promover a saide dos individuos e grupos popula-
cionais expostos e vulneriveis social e ambientalmente
a estes tipos de eventos. Se, por um lado, é de grande
importancia a existéncia de sistemas de informacio
que contribuam para as respostas as necessidades de
satide em relacio aos doentes cronicos (assisténcia
farmacéutica) e imunizagdes, como no caso dos SII,
a perspectiva da Satide Piiblica no pais nos exige ir
além. Se considerarmos que os desastres ocorrem
em territorios concretos e envolvem simultaneamente
dinamicas sociais e ambientais tornando os mesmos
e seus diversos grupos populacionais expostos mais
ou menos vulnerdveis, a utilizacdo de SIG surge como
ferramenta de grande potencial para a gestdo de
desastres."!

0s SIG podem contribuir para a gestio e a preven-
¢do de desastres e suas consequéncias para satde,
assim como o desenvolvimento de estratégias de pro-
mocdo da satide ao integrar dados de diversas fontes,
como os sistemas de informacdes da Defesa Civil e do
Meio Ambiente, permitindo a criagio de mapas e Atlas
sobre riscos e vulnerabilidades e de andlises de situ-
acdes de satide em relagiio aos determinantes sociais
e ambientais nos territorios. Entre os limitantes que
encontramos para a realidade brasileira é o fato dos
SIGs dependerem de SI estruturados. Como podemos
observar, ainda que o da Defesa Civil (Sindesb) nos
permita identificar eventos e populacio afetada, e os
da Satide permitam identificar efeitos e atencio (SIM,
SIH, SIH, SAI, e Siab), estes seguem ldgicas bastante
distintas que ainda nio permitem uma integracio de
dados sobre eventos, exposi¢io e efeitos. Em relagdo
a0 SI do Meio Ambiente (Sinima), podemos considerar
que ainda falta se estruturar como um sistema que
disponibilize efetivamente informacdes sobre o perigo
e a vulnerabilidade ambiental nos territdrios.
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Como demonstrado, entre os SV utilizados apds
a ocorréncia de desastres prevaleceram os sistemas
ativos envolvendo contato direto e regular entre as
equipes de vigilancia, em geral compostas de pessoal
técnico da drea da Satide, e as fontes de informagdo em
laboratérios, unidades de satide e abrigos temporarios,
envolvendo tanto a busca de informagdes diretamente
com a populagdo quanto com os profissionais de Satide
e Defesa Givil. Além dos agentes de defesa civil, muitas
vezes presentes nos desastres e abrigos temporarios,
ndo podemos esquecer que o setor Satide através da
atenco bisica cobria pelo menos 56% da popula¢io
do pais em 2007, com os Agentes Comunitdrios de
Satide (PACS) e Equipes de Saide da Familia (PSF),
significando um grande potencial para a vigilancia, ndo
s6 para a busca ativa de informacoes nas situacoes de
desastres, mas também para articular as acoes de aten-
¢do a saide, com as de prevencio de riscos e agravos,
educagio e promocio da satide, na perspectiva de uma
vigilancia territorializada e contextualizada, podendo
se constituir também em importantes pontes para as
comunidades afetadas, a gestdo dos riscos de desastres
e de suas consequéncias.

Além dos desastres provocados por eventos naturais
como furacdes ou terremotos, outras emergéncias
como epidemias de aids, hantavirus, antraz, sars,
gripe avidria e, mais recentemente, gripe suina, vém
suscitando a necessidade de utilizacdo de SI integrados
para a andlise dos efeitos dos desastres sobre a satde
das populagBes. Para isso, é preciso, por um lado,
fortalecer a capacidade de integragdo dos diferentes SI,
bem como de vigilancia do setor satide com tecnologias
de informacio que atendam as necessidades de suporte
para a colecdo, andlise e troca de informacdes em
tempo real, facilitando as respostas as emergéncias em
Satide Publica. Por outro, € preciso também formular
e difundir tecnologias organizacionais e gerenciais
que tanto potencializem a integracdo de diferentes
setores na prevencio, respostas e mitigacao das con-
seqiiéncias dos desastres, bem como promocio da
saide, incorporando desde inovacdes como os CIEVS
as vinculadas a atencfo bésica junto aos territorios e
populacdes (PACS e PSF).

Em relacio a integracdo de diferentes setores que
atuam em situacdes de desastres, o compartilhamen-
to das informagdes permite uma acio mais rapida
na assisténcia e um melhor planejamento de agdes
conjuntas para prevenir ou mitigar os desastres e suas
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consequéncias, como a que ocorreu entre CDC e a Cruz
Vermelha nos EUA, representando uma das primeiras
iniciativas de cooperagdo interinstitucional entre a drea
da saide e da assisténcia aos afetados por desastres. A
Cruz Vermelha coleta dados sobre os desastres desde
1905, e com base nestes, o CDC, a partir de 1986,
passou a utilizar essas informagdes para realizar a
vigilancia de doencas, lesdes e 6bitos relacionados
aos desastres.” Obviamente esta articulaciio deve ser
ndo somente inter-setorial, mas também intra-setorial.
A articulacdo entre as diferentes formas de atencio 2
satide, o que envolve unidades de satide, PACS e PSF,
pode ser potencializada com a implementacio de um
SLintegrado que disponibilize informacdes oportunas
sobre a capacidade instalada de unidades de saiide,
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|dentificacao de surto de dermatite causada por besouro
poto (Paederus brasiliensis) em Betim, Minas Gerais, 2009

Identification of a Dermatitis Outbreak Caused by the Potd Beetle (Paederus brasiliensis) in
Betim, Minas Gerais, 2009
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Centro de Controle de Zoonoses e Endemias, Secretaria Municipal de Saude de Betim, Betim-MG, Brasil

0Os besouros sdo “insetos defensivos” podendo em defesa prépria, agredir o homem, quando ameagados ou
pressionados contra a pele. Sendo assim, os besouros vesicantes sao os que mais afligem o homem e seus aciden-
tes sdo conhecidos como coleopterismo. O besouro estafilinideo Paederus sp. (nomes populares: besouro poto,
trepa-moleque, péla-égua, fogo-selvagem) € encontrado em diversas regides tropicais e temperadas. Hi mais de
600 espécies deste género em todo o mundo, em torno de 50 sul-americanas. Cinco espécies de Paederus sio
associadas a acidentes humanos no Brasil: 2 amazonicus, P. brasiliensis, P. columbinus, P._fuscipes e P. goeldi,
principalmente nas regides Norte, Nordeste e Centro-oeste.' Podem ser encontrados embaixo de folhas secas,
sob pedras, cascas e troncos de drvores, abrigando-se também em plantas vivas. Na estacdo chuvosa, os insetos
atraidos para as fontes de luz artificiais entram em contato com pessoas adultas ou criangas podendo ocasionar
acidentalmente, a dermatite linear devido a secreco, por parte do inseto, da toxina causticante e vesicante cha-
mada pederina.* A pederina € produzida por bactérias simbidticas do género Pseudomonas nas fémeas do inseto.?
Normalmente, a toxina em contato com 2 pele causa prurido, hiperemia e dor local, podendo ainda ocorrer
febre, artralgia, e vomitos que podem ser tratadas ambulatorialmente sem deixar sequelas. Em criangas, com
maior frequéncia, os ferimentos podem se infeccionar ocasionando complicagdes. Ndo existem muitos relatos do
encontro desses besouros na regiao sudeste do pais. A presente nota técnica descreve a ocorréncia de acidentes
envolvendo besouros poté em um municipio de Minas Gerais, fora da regido de ocorréncia usual do inseto no pais.

A partir de uma solicitagdo ao Centro de Controle de Zoonoses e Endemias (CCZE) para investigacio da
ocorréncia de dermatites em profissionais, foi realizada uma visita técnica em uma empresa de Betim, regido
metropolitana de Belo Horizonte, Minas Gerais, na qual o servico médico particular local suspeitava de acidente
por anuros. Procedeu-se uma inspecio minuciosa nas dreas internas e externas da empresa préximo aos locais
onde ocorreram os acidentes. A vistoria incluiu canteiros, pedras e caixas que poderiam servir de esconderijo
para o animal agressor. Foram capturados aproximadamente 50 espécimes do besouro nos locais citados acima.
Inicialmente identificados e enviados ao laboratério estadual de referéncia (Lacen/MG) para confirmacdo da
classificacio. O surto foi comunicado pela equipe do CCZE ao SVE que realizou investigacdo local e notificacdo. A
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Secretaria Municipal de Saude de Betim, Setor de Vigilancia Epidemioldgica, Rua Para de Minas, 640, 2° andar, Betim-MG, Brasil.
CEP:32510-020
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presenca do besouro pot6 e do coleopterismo foram notificados a Geréncia Regional de Satide de Belo Horizonte
(GRS/BH) e Secretaria Estadual de Sadde de Minas Gerais (SES/MG).

Foram notificados além dos oito casos iniciais relatados pela empresa ao CCZE, mais 12 casos de funciond-
rios acidentados, nos quais o padrio das lesdes e o relato dos envolvidos conduziu a suspeicdo de um surto de
dermatite de contato com besouro potd. A maior parte dos acidentes ocorreu com funciondrios do turno da
noite, no periodo quente e chuvoso. A média de tempo decorrido entre o acidente e o atendimento foi de 12 a
24h. A faixa etdria dos acidentados foi de 20 a 41 anos. Todos tiveram prurido e hiperemia, havendo relatos de
descamagio e necrose na fase de remissdo dos sintomas. O pescogo foi a regido do corpo acometida em 60%
dos casos, seguido da regido dos olhos (20%), antebraco (15%) e rosto (10%). Nao ocorreram manifestacoes
sistémicas, complicacdes ou hospitalizacoes. Na pesquisa feita no canteiro externo da empresa foram capturados
exemplares da espécie P. brasiliensis, confirmando a suspeicdo da etiologia das dermatites. Apds confirmagao da
presenca do besouro na empresa, 0 CCZE comunicou ao SVE de Betim a ocorréncia do surto. O tempo decorrido
entre a solicitagdo da empresa para a investigacdo dos acidentes e a notificacio do surto ao SVE de Betim foi de
dois dias. Foi elaborado um relatério técnico com esclarecimentos dos fatos ocorridos para a empresa, além
das devidas orientagdes preventivas, educativas e terapéuticas. O tratamento sugerido foi lavar imediatamente as
dreas atingidas com abundante 4gua corrente e sabdo, utilizar banhos antissépticos com permanganato (KMnO,
1:40.000) e antimicrobianos como creme de neomicina. Além disso poderia ser utilizado a tintura de iodo para
inativar a pederina somente se empregada imediatamente apds o acidente.

Acidentes de contato com besouro poté nunca haviam sido registrados em Betim. No presente surto, as pessoas
acometidas ndo apresentaram complicagdes. No tltimo surto citado em Minas Gerais, em 1985, no municipio
de Machacalis, foi identificada a espécie P. columbinus e as pessoas acometidas também apresentaram evolucio
benigna.> A ocorréncia da maior parte dos acidentes no periodo noturno de trabalho, corrobora a biologia do
inseto que possui maior atividade neste hordrio e atragdo por fontes artificiais de luz.> O aumento das temperatu-
ras em Betim e do volume de chuvas na época do surto podem ter propiciado o aparecimento e reprodugio em
larga escala da espécie. Deve-se considerar a hipotese do inseto ja estar presente hd mais tempo no municipio
em dreas preservadas. Tal situacio se assemelharia ao surto ocorrido em uma cidade peruana sob os efeitos do
fendmeno climdtico El Nifio.® O fato da empresa estar localizada em uma drea cercada de mata nativa (cerradio),
sem residéncias préximas e sendo uma das poucas fontes de luz artificial, certamente favoreceu a delimitacio do
surto. Contudo, considerando as intervengdes constantes no ambiente natural, tipico do desenvolvimento urbano,
outros acidentes, provavelmente, poderdo ocorrer. Foi determinado um estado de alerta em todas as unidades
de satide do municipio para a identificacdio de outras vitimas. £ possivel ainda, que no municipio, outras pessoas
jd tenham se acidentado com este besouro e néo foram diagnosticados adequadamente por desconhecimento da
presenca deste agente etioldgico. Em Pernambuco, a ocorréncia de poucos casos notificados de acidentes com
0 besouro potd, entre 1993 e 2003, foi atribuida a semelhanga entre a irritacdo da pele causada pelo besouro
com a de outras etiologias.”

Destacamos que a agilidade das acdes e a integracdo dos servicos de atencdo a satide privado e piblico foram
fundamentais para a elucidacio do surto e prevencio de novas ocorréncias.
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| Normas para publicacao

Introducao

A Epidemiologia e Servigos de Satide é uma publi-
cacio trimestral de cariter técnico-cientifico destinada
aos profissionais dos servigos de satide e editada pela
Coordenagio-Geral de Desenvolvimento da Epidemio-
logia em Servicos, da Secretaria de Vigilancia em Satide
do Ministério da Satide (CGDEP/SVS/MS). Sua principal
missdo é difundir o conhecimento epidemioldgico vi-
sando ao aprimoramento dos servicos oferecidos pelo
Sistema Unico de Satide (SUS), metodologias, e estudos
aplicdveis as acoes de vigilancia, prevencio e controle.
Nela, também sdo divulgadas portarias, regimentos e
resolugdes do Ministério da Satide, bem como normas
técnicas relativas aos programas de prevencio e assis-
téncia, controle de doengas e vetores.

A politica editorial da publicacdo estd pautada nos
“Requisitos Uniformes para Manuscritos Submetidos
a Periddicos Biomédicos” do International Commit-
tee of Medical Journal Editors — ICMJE (http:/www.
icmje.org/).

Modalidades de trabalhos

0 Corpo Editorial da revista acolhe manuscritos
nas seguintes modalidades: 1) Artigos originais nas
diversas linhas temdticas, como por exemplo: andlise
de situacdo de satde, estudos etioldgicos, avaliagio
epidemioldgica de servigos, programas e tecnologias,
e avaliacdo da vigilancia epidemioldgica (limite: 20
laudas); 2) Artigos de revisdo critica — sobre tema
relevante para a Satide Coletiva— ou de atualizagio em
tema controverso ou emergente (limite: 30 laudas); 3)
Ensaios — interpretacdes formais e sistematizadas, bem
desenvolvidas e concludentes sobre dados e conceitos
referentes a assuntos de dominio ptiblico todavia pou-
co explorados (limite: 15 laudas) —; 4) Relatorios de
reunides ou oficinas de trabalho sobre temas de Saide
Coletiva, suas conclusdes e recomendacgdes (limite:
25 laudas); 5) Artigos de opinifio — comentirios su-
cintos sobre temas especificos —; 6) Notas prévias; e
7) Republicacio de textos relevantes para os servigos
de satide, originalmente editados por outras fontes de
divulgacio técnico-cientifica.

Apresentacao dos trabalhos

0 trabalho apresentado deve ser acompanhado de
uma carta dirigida a Editoria da revista e do Termo de
Transferéncia de Direitos Autorais. Os autores s30 0s
responsaveis pela veracidade e ineditismo do trabalho.

A carta de encaminhamento deve expressar: 1) que o
manuscrito ou trabalho semelhante nio foi publica-
do, parcial ou integralmente, tampouco submetido a
publicacdo em outros peri6dicos; 2) os conflitos de
interesse dos autores com a pesquisa relatada ou a sua
inexisténcia; e 3) que todos os autores participaram
na elaboracio do seu contetido intelectual — desenho
e execucdo do projeto, andlise e interpretacio dos
dados, redagio ou revisdo critica e aprovagio da
versdo final. A carta deve ser assinada por todos os
autores, sem excecao.

Transferéncia de direitos autorais

Os artigos publicados pela Epidemiologia e Servi-
¢os de Saiide sio de sua propriedade. Sua reprodugio
— total ou parcial — por outros periédicos, traducio
para outro idioma ou criagio de vinculos eletronicos
com artigos da revista ndo é permitida, sendo sob
autorizacao expressa destes editores.

Deve ser enviado, junto com a carta de encami-
nhamento, o “Termo de cessdo de direitos autorais”
assinado por cada um dos autores e cujo modelo
encontra-se na pagina eletronica da SVS: http://portal.
saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=1133.

Formato de um trabalho para publicacao

0 trabalho deve ser digitado em portugués, espaco
duplo, fonte Times New Roman 12, no formato RTF
(Rich Text Format), impresso em folha-padrio A4
com margens de 3cm e remetida a copia impressa e
gravacdo magnética (CD-Rom, disquete) exclusiva-
mente por correios. Tabelas, quadros, organogramas
e fluxogramas apenas sio aceitos se elaborados pelo
Microsoft Office (Word; Excel); e graficos, mapas, foto-
grafias, somente se elaborados nos formatos EPS, BMP
ou TIFF, no modo CMYK, em uma tinica cor — preto,
em suas varias tonalidades. Todas as paginas devem
ser numeradas, inclusive as das tabelas e figuras. Ndo
sdo aceitas notas de texto de pé de pdgina. Tabelas e
figuras devem vir em arquivos separados.

Cada manuscrito, obrigatoriamente, deve conter:

Pagina de rosto - compde-se de: 1) titulo do artigo
— em portugués e inglés; 2) titulo resumido para refe-
réncia no cabecalho das paginas; 3) nome completo
dos autores e da instituicio a que pertencem com o
endereco completo, ntiimeros de fax e de telefones para
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contato; 4) E-mail do autor principal para contato;
5) Créditos a 6rgdos financiadores da pesquisa, se
pertinente.

Resumo - pardgrafo de 150 palavras, estruturado
com as seguintes secdes: 1) objetivo; 2) metodologia;
3) resultados; e 4) conclusdo do estudo.

Para pesquisas clinicas, é obrigatdria a apresenta-
¢do do nimero de identificacio em um dos registros de
ensaios clinicos validados pela Organizacio Mundial da
Satide (OMS) e pelo ICMJE (http://www.icmje.org/).

Imediatamente a0 Resumo, devem ser listados
trés a cinco descritores, escolhidos a partir da lista
de Descritores de Satide do Centro Latino-Americano
e do Caribe de Informacio em Ciéncias da Saide da
Organizacdo Pan-Americana de Satide [Bireme/Or-
ganizac¢io Pan-Americana da Satide (OPAS-OMS)],
ou trés a cinco palavras-chave escolhidas a partir de
dados do resumo.

Summary - versio em inglés do Resumo, que
também deve ser acompanhado dos descritores ou
palavras-chave em inglés (key words).

Relatério completo — Introducdo, Metodologia,
Resultados, Discussdo, Agradecimentos e Referéncias,
nesta ordem, seguidos das tabelas e figuras em ordem
sequencial. Todos esses itens sio obrigatérios para os
artigos originais (detalhes na se¢fo seguinte); as de-
mais modalidades de artigos podem dispor desse ou de
outro formato,  escolha do autor, sempre pautado na
racionalidade, objetividade, clareza e inteligibilidade
do relatorio.

O relatério completo de um artigo original deve
respeitar a seguinte sequéncia estrutural:

Introducao
Apresentacdo do problema, justificativa e objetivo
do estudo, nesta ordem.

Metodologia

Descricao da metodologia, com os procedimentos
analiticos adotados.

Pesquisas clinicas devem apresentar nimero de
identificaciio em um dos registros de ensaios clinicos
validados pela OMS e pelo ICMJE (http://www.icmje.

org/).

Consideragoes éticas - desde que pertinentes,
devem ser destacadas como tltimo pardgrafo da Me-
todologia, fazendo mencio as comissoes de ética em
pesquisa que aprovaram o projeto.

Resultados

Exposicao dos resultados alcangados, podendo con-
siderar tabelas e figuras, desde que auto-explicativas
(ver o item tabelas e figuras).

Discussao

Comentdrios sobre os resultados, suas implicacoes
e limitagdes. Discussao do estudo com outras publica-
coes de relevancia para o tema e no dltimo pardgrafo
da secdo, as conclusoes.

Agradecimentos
Apés a seccdo da discussdo e no fim do relato do
estudo; devem-se limitar a0 minimo indispensavel.

Referéncias

Para a citacio das referéncias, no texto, deve-se
utilizar o sistema numérico. Os nimeros serdo grafa-
dos em sobrescrito (sem parénteses), imediatamente
apos a passagem do texto em que € feita a citagio e
separados entre si por virgulas. Em caso de nimeros
sequenciais de referéncias, separd-los por um hifen,
enumerando a primeira referéncia e a tltima do in-
tervalo da citacio (Ex.: 7,10-16). Ap6s a Discussio ou
Agradecimentos, as referéncias serdo listadas segundo
a ordem de citagio no texto.

Em cada referéncia, deve-se listar até os seis pri-
meiros autores, seguidos da expressdo et al para os
demais. Os titulos de periddicos, livros e editoras de-
vem constar por extenso. As citacoes sao limitadas a 30,
preferencialmente. Para artigos de revisao sistematica
e meta-andlise, ndo hd limite de citacdes.

0 formato das referéncias deve seguir os “Re-
quisitos Uniformes para Manuscritos Submetidos a
Peri6dicos Biomédicos” do ICMJE (http://www.icmije.
org/) com adaptacoes definidas pelos editores,
conforme os exemplos abaixo:

Anais de congresso
1. Silva EM, Santos E, Guerra NMM, Marqui R, Melo SCC
e Leme TH. Escorpionismo em Bandeirantes, Parani:
agdes integradas na andlise da situacio e controle do
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escorpido amarelo — Tityus serrulatus. In: Anais da
8*Expoepi — Mostra Nacional de Experiéncias Bem-
Sucedidas em Epidemiologia, Prevencio e Controle de
Doencas; 2008; Brasilia, Brasil. Brasilia: Ministério da
Satide, 2008. p.84.

Artigos de peridodicos

. Melione LPR, Mello Jorge MHP. Morbidade Hospitalar
por Causas Externas no Municipio de S3o José dos
Campos, Estado de S3o Paulo, Brasil. Epidemiologia e
Servigos de Satide. 2008; 17(3):205-216.

Autoria institucional

. Ministério da Sadde. Secretaria de Vigilancia em
Satide. Departamento de Vigilancia Epidemioldgica.
Doencas Infecciosas e Parasitdrias: guia de bolso. 7*
ed. rev. Brasilia: Ministério da Saide; 2007.

Livros
. Fletcher RH, Fletcher SW, Wagner EH. Epidemiologia
Clinica. 4* ed. Porto Alegre: Armed; 2006.

Livros, capitulos de

. Medronho RA, Perez MA. Distribui¢io das Doengas
no Espaco e no Tempo. In: Medronho RA et al.
Epidemiologia. Sdo Paulo: Atheneu; 2004. p.57-71.

Material nao publicado

. Tian D, Stahl E, Bergelson J, Kreitman M. Signature of
balancing selection in Arabidopsis. Proceedings of the
National Academy of Sciences of the United States of
America. No prelo 2002.

Portarias e Leis

. Portaria n° 1, de 17 de janeiro de 2005. Regulamenta
aimplantagdo do Subsistema de Vigilancia
Epidemiolégica em Ambito Hospitalar, integrando o
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica. Didrio
Oficial da Unido, Brasilia, p.39, 16 fevereiro 2005.
Secdo 1.

. Brasil. Lei n° 9.431, de 6 de janeiro de 1997. Decreta
a obrigatoriedade do Programa de Controle de
Infec¢do Hospitalar em todos os hospitais brasileiros.
Didrio Oficial da Unido, Brasilia, p.165, 7 jan. 1997.
Secdo 1.

Referéncias eletronicas
. Ministério da Satide. InformacGes de satide [acessado
durante o ano de 2002, para informagdes de 1995

Normas para publicagéo

a2001] [Monografia na internet] Disponivel em
http://www.datasus.gov.br

10. Almeida MF, Novaes HMD, Alencar GP . Mortalidade
neonatal no Municipio de So Paulo: influéncia do
peso ao nascer e de fatores socio-demogrificos e
assistenciais. Rev. Bras. Epidemiol. 2002; 5(1):93-
107 [acessado em 11 nov. 2008]. Disponivel em
http://www.scielosp.org/pdf/rbepid/v5n1/11.pdf

Teses
11. Waldman EA. Vigilancia epidemiolégica como pritica
de satide publica [Tese de Doutorado]. Sdo Paulo
(SP): Universidade de Sdo Paulo; 1991.

Tabelas e figuras

As tabelas e as figuras (sdo considerados como
“figuras”: quadros, grificos, mapas, fotografias,
desenhos, fluxogramas, organogramas) devem ser
enviadas, em arquivos separados, por ordem de ci-
tacao no texto.

0 titulo deve ser conciso, evitando o uso de abre-
viaturas ou siglas; estas, quando indispensaveis, serdo
traduzidas em legendas ao pé da propria tabela ou
figura.

Tabelas, quadros, organogramas e fluxogramas
apenas serdo aceitos se elaborados pelo Microsoft
Office (Word; Excel); e grificos, mapas, fotografias,
somente se elaborados nos formatos EPS, BMP ou TIFF,
no modo CMYK, em uma tinica cor — preto, em suas
vdrias tonalidades.

Uso de siglas

Siglas ou acronimos com até trés letras devem ser
escritos com maitsculas (Ex: DOU; USP; OIT). Em sua
primeira apari¢do no texto, acronimos desconhecidos
serdo escritos por extenso, acompanhados da sigla en-
tre parénteses. Siglas e abreviaturas compostas apenas
por consoantes serdo escritas em letras maidsculas.
Siglas com quatro letras ou mais serdo escritas em
maitsculas se cada uma delas for pronunciada sepa-
radamente (Ex: BNDES; INSS; IBGE). Siglas com quatro
letras ou mais e que formarem uma palavra (siglema),
ou seja, que incluirem vogais e consoantes, serao
escritas apenas com a inicial maitiscula (Ex: Funasa,
Datasus; Sinan). Siglas que incluirem letras maitisculas
e mindsculas originalmente, sero escritas como foram
criadas (Ex: CNPq; UnB). Para siglas estrangeiras,
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Normas para publicagéo

recomenda-se a correspondente traducio em por-
tugués, se for largamente aceita; ou o uso da forma
original, se néio houver correspondéncia em portugués,
ainda que o nome por extenso — em portugués — nao
corresponda a sigla. (Ex: Unesco = Organizagdo das
Nacoes Unidas para a Educagio, a Ciéncia e a Cultura;
MRPII = Manufacturing Resource Planning). Algumas
siglas, popularizadas pelos meios de comunicagio,
assumiram um sentido préprio; é o caso de AIDS =
sindrome da imunodeficiéncia adquirida, sobre a qual
0 Ministério da Satide decidiu recomendar que seus
documentos a reproduzam como se tratasse de nome
de doenga, “aids”, em letras mintsculas. (Brasil.
Fundagdo Nacional de Satide. Manual de editoracio
e producdo visual da Fundagdo Nacional de Satide.
Brasilia: Funasa, 2004. 272p.).

Andlise e aceitacao dos trabalhos

Os trabalhos submetidos sdo analisados por re-
visores (revisdo por pares) e publicados desde que
aprovados pelo Comité Editorial e Editoria Executiva.

Endereco para correspondéncia:
Coordenacdo-Geral de

Desenvolvimento da Epidemiologia em Servicos
Epidemiologia e Servicos de Saude:

revista do Sistema Unico de Saiide do Brasil
SCS, Quadra 4, Bloco A, Edificio Principal,
5°andar, Asa Sul

Brasilia-DF

CEP:70304-000

Telefones: (61) 3213-8387 /3213-8393
Telefax: (61) 3213-8404

E-mail: revista.svs@saude.gov.br
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