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| Editorial

A divulgacao oportuna da informacao técnico-cientifica em satude

revista Epidemiologia e Servicos de Saide, em consondncia com sua missdo de difundir o conhecimento
epidemiolégico para o aprimoramento dos servigos oferecidos pelo Sistema Unico de Satde — SUS —,
presenta, neste nimero, um novo conjunto de trabalhos sobre temas prioritirios da atual realidade sani-

taria brasileira.

Nesse conjunto destaca-se a dengue, que alcancou niveis elevados e constitui-se em primordial desafio as
autoridades sanitdrias, instigadora da comunidade cientifica a buscar tanto o entendimento de suas novas carac-
teristicas epidemioldgicas quanto os elementos necessarios para seu efetivo controle. Ainda a respeito do tema, a
revista inaugura sua sessao de entrevistas procurando dar maior agilidade e rapidez as informacoes que circulam
no meio académico, com as palavras concedidas a técnicos da Secretaria de Vigilancia em Satide do Ministério da
Satide pelo professor Pedro Luiz Tauil, da Universidade de Brasilia — UnB.! Autoridade reconhecida nessa drea, o
professor Tauil analisa, com inegivel competéncia, a situacio da doenca e suas implicagdes. Ele também aborda
com propriedade as questdes que lhe foram formuladas sobre a febre amarela, prestando informagdes objetivas
daatual dinamica de transmissdo. Cumpre-se, assim, de modo bastante auspicioso e produtivo, a determinacio do
Comité Editorial de promover a publicago de entrevistas com reconhecidas autoridades em assuntos de interesse
para a epidemiologia. Precede a entrevista um artigo de opinido do Dr. Giovanini Evelim Coelho, que permite
visualizar os desafios da doenca e faz uma oportuna andlise do Programa Nacional de Controle da Dengue, do
Ministério da Sadide.” A abordagem da virose por esta edi¢io se completa com o artigo original de Cunha MCM
e colaboradores sobre inquérito soroepidemioldgico da dengue em Belo Horizonte, Estado de Minas Gerais.’
Embora com dados de 2000, esse manuscrito oferece uma andlise atual das caracteristicas das pessoas e dos
arranjos intraurbanos enquanto determinantes da ocorréncia da doenca, contribuindo para o entendimento de
sua complexidade.

Em dois outros artigos, é tratado o tema da terceira idade em aspectos que interessam diretamente aos gestores
e prestadores de servicos em satide. Um dos artigos analisa quadro recente da morbidade e mortalidade hospitalar
de idosos em Recife, Estado de Pernambuco, indicando as possibilidades de reducdo de suas principais causas
com a aplicacio de medidas oportunas para lidar com as doencas nesse segmento da populacio.* O outro artigo
apresenta um estudo transversal desenvolvido por Jéia LC e colaboradoras junto 2 populagio idosa de Botucatu,
Estado de Sdo Paulo. Revela a importancia do grau de autonomia de vida como fator explicativo do grau de satis-
fagdo com a satide entre a populagio da faixa etdria de 60 anos e mais.’

Mais um aspecto prioritdrio é tratado no artigo de Caminha MFC e colaboradores.® Tomando por referéncia o
papel da enfermagem, eles discorrem sobre a assisténcia ao parto normal no Estado de Pernambuco, em 1997. Ao
descrever a situacdo vivenciada a época, presta-se, bem indicam seus autores, como linha de base para avaliacio
da atualidade do SUS quando novas iniciativas foram colocadas em pritica, nestes tltimos dez anos.

A violéncia é mais um tema enfocado. O artigo de Melione LPR e Jorge MHM estuda a morbidade hospitalar
por causas externas segundo regido de residéncia, delineando uma estrutura para o mapeamento da violéncia no
Municipio de Sdo José dos Campos, Estado de Sdo Paulo, com possibilidade de aplica¢io mais generalizada.”

Néo menos importante, uma tradicional endemia também € tratada aqui: a esquistossomose mansonica. A partir
da consulta a literatura, Pordeus LG e colaboradores analisam a ocorréncia das diferentes formas clinicas da doenga
no Brasil, nos tltimos dez anos (1997-2006).% Os autores salientam a necessidade de estender a quantidade de
estudos sobre o tema para seu melhor equacionamento.
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A partir da consulta desses trabalhos, os leitores da revista comprovario os bem-sucedidos e oportunos esforcos
da Coordenacdo-Geral de Desenvolvimento da Epidemiologia em Servigos, da Secretaria de Vigilancia em Satide
do Ministério da Satide, para a difusdo do conhecimento epidemioldgico brasileiro.

Boa leitura!

Moisés Goldbaum
Membro do Comité Editorial
Professor-doutor do Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
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ARTIGO DE
REVISAO

A ocorréncia das formas aguda e cronica da
esquistossomose mansonica no Brasil no
periodo de 1997 a 2006: uma revisao de literatura

The Occurrence of Acute and Chronic Forms of the Schistossomiais Mansonic in
Brazil from 1997 to 2006: A Revision of Literature

Luciana Cavalcanti Pordeus
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhées, Fundacdo Oswaldo Cruz, Ministério da Satde, Recife-PE, Brasil

Lucilene Rafael Aguiar
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhées, Fundacdo Oswaldo Cruz, Ministério da Satde, Recife-PE, Brasil

Louisiana Regadas de Macedo Quinino
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhées, Fundacdo Oswaldo Cruz, Ministério da Saude, Recife-PE, Brasil

Constanca Simoes Barbosa
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhées, Fundacdo Oswaldo Cruz, Ministério da Satde, Recife-PE, Brasil

Resumo

A esquistossomose mansonica é endémica no Brasil e suas manifestagdes clinicas encontram-se descritas na literatura.
£ importante apontar as experiéncias relatadas em publicacdes brasileiras ressaltando sua importincia para a organizacio
dos servigos de satide. O estudo realizou uma revisao bibliografica acerca das ocorréncias de casos agudos e cronicos da
doenca no Brasil, de 1997 a 2006, mediante a busca de artigos cientificos indexados nos bancos de dados Lilacs, PubMed-
MEDLINE e SciELO. Levantaram-se 34 publicacdes: seis (17,65%) relataram a forma aguda; 15 (44,12%), a forma cronica
hepatoesplénica; e 13 (38,24%) relataram a forma cronica mielorradiculitica. A Regido Nordeste colaborou com dois artigos
sobre a forma aguda, 13 sobre a forma cronica hepatoesplénica e trés sobre a mielorradiculitica, enquanto a Regidio Sudeste
contribuiu com quatro artigos sobre forma aguda, dois sobre a forma cronica hepatoesplénica e dez sobre a forma cronica
mielorradiculitica.

Palavras-chave: Esquistossomose mansoni; Brasil; quadros cronicos; quadros agudos.

Summary

The schistossomiasis mansonic is an endemic disease in Brazil, and its clinical manifestations are described on
literature. It's important to mention the experiences reported on Brazilian publications standing out their importance
Jor the health services organization. This study performed a literature review concerning the occurrence of acute and
chronic forms of schistossomiasis mansonic in Brazil from 1997 to 2006, by researching scientific articles published
on Lilacs, PubMed-MEDLINE and SciELO databasis. A total of 34 publications were surveyed: six (17.65%) mentioning
the occurrence of acute cases; 15 (44.12%) mentioning the hepatosplenic form; and 13 (38.24%) mentioning the
occurrence of neuroschistossomiasis. The Northeast Region of Brazil contributed with two scientific articles on acute
Jforms, 13 on hepatoesplenic forms, and three on neuroschistossomiasis, while the Southeast Region contributed with
Jfour scientific articles on acute forms, two on hepatosplenic form, and ten on neuroschistossomiasis.

Key words: Schistosomiasis mansoni; Brazil; chronic disease; acule disease.

Endereco para correspondéncia:

Fundacao Oswaldo Cruz, Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes, Campus da Universidade Federal de Pernambuco,
Av.Moraes Rego, S/N, Cidade Universitaria, Recife-PE, Brasil. CEP: 50670-420

E-mail:lcpordeus@ig.com.br

Epidemiol. Serv. Satde, Brasilia, 17(3):163-175, jul-set 2008 163



I Ocorréncia das formas aguda e crénica da esquistossomose no Brasil

Introducao

As esquistossomoses sdo doencas produzidas por
trematédeos do género Schistossoma que, para o
homem, tém como principais agentes etioldgicos as
espécies S. mansoni, S. haematobium e S. japoni-
cum."* Os primeiros registros dessa doenca foram
feitos nas bacias dos rios Nilo, na Africa, e Yangtze, na
Asia. Destes pontos de origem, ela se dispersou para
outros continentes, seguindo os fluxos migratérios.
Essa propagacdo foi facilitada pela longevidade dos
vermes adultos, grande capacidade de postura das
fémeas, existéncia de portadores eliminando ovos
por muitos anos, cardter cronico da doenca e ampla
distribuicao dos hospedeiros intermedidrios.>

Neves e colaboradores® consideram que a es-
quistossomose é uma patologia endémica dos paises
subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, enquanto
Katz e Almeida' afirmam que a doenca acomete 200
milhdes de pessoas em 74 paises. No Brasil, estima-se
cerca de seis milhdes de infectados, principalmente
nos Estados do Nordeste e em Minas Gerais.

A esquistossomose associada a desnutricio é um
problema bastante significativo para a Satide Publica,
vitimando sobretudo jovens e adultos de uma grande
drea geogrifica do Nordeste e Sudeste brasileiros, 4 a
10% deles na faixa etdria mais produtiva.’*

0 controle da esquistossomose é uma das tarefas
mais dificeis dos servicos de Satide Piblica. A impor-
tdncia da doenga ndo se restringe 2 persisténcia da
prevaléncia e larga distribuicdo geogrifica no mundo.
Ela diz respeito, também, a0 mecanismo de escape do
molusco frente a0 moluscicida, precdrias condicdes de
moradia e saneamento basico, atividades economicas
ligadas a0 uso da 4gua — principalmente em zonas
rurais —, longo tempo para educacio sanitdria e adesio
ao0s programas de controle. Além disso, hd de se consi-
derar a inexisténcia de mecanismos naturais de defesa
imunoldgica, bem como de uma vacina efetiva.>”

A transmissdo da esquistossomose no Brasil de-
pende da presenca de trés espécies de caramujo do
género Biomphalaria: B. glabrata; B. tenagophila,
e B. straminea. Pelo menos uma das trés espécies
ja foi notificada em 25 das 27 unidades federadas
do pais.® Esses moluscos encontram-se em regioes
onde ha colecoes de dgua doce, como, por exemplo,
barragens, dreas de irrigacdo, rios, lagos, lagoas,
brejos, etc.”'

Segundo Favre e colaboradores,'? é nas numerosas
colecdes hidricas da drea endémica que as populagdes
humanas, por questdes econdmicas e socioculturais,
exercem grande parte de suas atividades domésticas,
de lazer e de higiene pessoal. As condi¢des ambientais,
associadas 2 falta de saneamento basico, como rede de
esgoto sanitdrio, abastecimento e tratamento de dgua
para consumo, bem como 2 intensa locomogao das co-
munidades, criam condi¢es propicias 2 manutengio
da transmisséo e 2 expansio da esquistossomose.

0 ciclo biolégico de transmissdo da esquistossomo-
se é descrito da seguinte forma. Os ovos do S. mansoni
sdo eliminados pelas fezes do hospedeiro humano
infectado e, se as fezes sdo lancadas nas colecdes de
dgua doce, eles eclodem liberando uma larva ciliada,
denominada miracidio, responsavel por infectar o
hospedeiro intermedidrio. Apds quatro a seis semanas,
as larvas abandonam o caramujo e ficam livres na
dgua, na forma de cercdria. Se o homem tiver contato
com 4guas infectadas pelas cercarias, estas penetram
ativamente, pela pele e mucosa, fazendo com que o
individuo adquira a infecco. O verme se desenvolve no
organismo humano durante duas a seis semanas apds
a penetracdo das cercdrias. Passado esse periodo, o
homem infectado pode transmitir a doenca eliminando
ovos de S. mansoni nas fezes, por muitos anos."

0 verme, por si s6, ndo é capaz de induzir uma
significante patologia no homem. A deposicdo de ovos
no figado e outros 6rgios, entretanto, é responsavel
pela vigorosa resposta inflamatéria do tipo granulo-
matosa.'*!>

Muitas das pessoas infectadas podem, de acordo
com 2 intensidade da infeccio, permanecer assinto-
maticas. Por sua vez, os sintomas clinicos tém corre-
lacdo com as fases do desenvolvimento do parasito no
organismo humano."

0s achados clinicos fazem com que a doenga
esquistossomose possa ser dividida nas seguintes
fases:!*

Fase aguda

Dermatite cercariana provocada

pela penetracio das cercarias na pele

Sua intensidade varia desde um quadro assintom4-
tico até o surgimento de dermatite urticariforme, com
erupcao papular, eritema, edema e prurido, persistindo
até cinco dias ap6s a infeccio.
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Esquistossomose aguda ou febre de Katayama

Ap0s trés a sete semanas de exposi¢do, caracteri-
zada por febre, anorexia, dor abdominal e cefaléia,
o0 paciente pode apresentar, em menor freqiiéncia,
diarréia, nduseas, vomitos, tosse seca. Durante o0 exame
fisico, pode-se detectar a hepatoesplenomegalia, isto
é, o figado e o bago aumentados de tamanho. O exa-
me laboratorial aponta eosinofilia bastante elevada e,
quando associado a dados epidemioldgicos e clinicos,
fecha-se o diagndstico da esquistossomose aguda. As
dificuldades em definir o diagnéstico da forma aguda
da esquistossome, notadamente antes do surgimento
dos ovos nas fezes, sio evidentes.'®

Fase cronica

Esquistossomose cronica

A doenca comeca a se cronificar a partir dos seis
meses apos a infeccdo, podendo evoluir por muitos
anos. Aparecem os sinais e sintomas de evolucio da
patologia no acometimento de virios 6rgdos, com ni-
veis extremos de gravidade. As manifestagdes clinicas
variam, a depender da localizacio do parasito e da
intensidade da carga parasitdria, podendo apresentar
as formas intestinal, hepatointestinal, hepatoesplénica
e até neuroldgica.

A esquistossomose associada

a desnutri¢do é um problema
bastante significativo para a Satide
Publica, vitimando sobretudo
jovens e adultos de uma

grande drea do Nordeste e Sudeste.

A esquistossomose, em suas diversas formas
clinicas, assemelha-se a muitas outras doengas. O
diagnostico é orientado pela histéria do paciente em
drea endémica. Sua confirmacdo serd feita por exames
laboratoriais e exames complementares, como exame
parasitoldgico de fezes, testes soroldgicos (bastante
tliteis em dreas aonde a transmissao da doenca é baixa),
bidpsia retal, bidpsia hepatica, pesquisa de antigeno
circulante por ELISA de captura, intradermorreacio,
ultra-sonografia do abdomen, radiografia do térax e
endoscopia digestiva alta.>"

0 tratamento pode ser feito com Oxamniquine®
ou Praziquantel® em dose tinica, via oral. S3o drogas

Luciana Cavalcanti Pordeus e colaboradores

bem toleradas, de baixa toxicidade e cuja eficicia no
tratamento chega a 80% dos casos em adultos e 70%
em criangas até 15 anos de idade. Atualmente, prefere-
se 0 Praziquantel ®, por apresentar menor custo.'

0 presente estudo teve como objetivo realizar uma
revisdo bibliogrifica de artigos cientificos com relatos
referentes a ocorréncia das formas clinicas aguda e
cronica da esquistossomose mansonica no Brasil, nos
tltimos dez anos (1997 a 2006).

Metodologia

Estudo de revisdo bibliografica mediante busca de
artigos de cunho cientifico publicados nos tltimos
dez anos — janeiro de 1997 a dezembro de 2006 —,
realizado a partir da consulta de material da literatura
de cardter académico e de ficil acesso.

Procurou-se identificar artigos de pesquisa que
atendessem o seguinte requisito ou critério: co-
mentarem aspectos relacionados as formas clinicas
da esquistossomose. Visando conferir sensibilidade
aos resultados do estudo, utilizaram-se os seguintes
descritores: esquistossomose mansoni a@znd esquistos-
somose mansonica; pais Brasil; e ano de publicacio
1997-2006. Sua busca bibliogrifica dirigiu-se a trés
indexadores: Lilacs, ou Literatura Latino-americana e
do Caribe em Ciéncias da Satde (http://www.bireme.
br/bvs); PubMed-MEDLINE, da Nacional Library of
Medicine dos Estados Unidos da América (http://www.
pubmed.com.br); e SciELO, ou Scientific Electronic
Library Online (http://www.scielo.org).

Ap6s uma primeira consulta a0s manuscritos le-
vantados, foram incluidos na revisio apenas aqueles
que preenchiam o critério pré-definido: falar sobre as
formas clinicas aguda e cronica da esquistossomose.
Excluiram-se os trabalhos que enfatizavam exames
diagnésticos (comparagtes entre metodologias diag-
nosticas), aspectos relacionados ao hospedeiro inter-
medidrio (malacologia), determinantes ambientais
do processo satide-doenca para a esquistossomose,
efeitos de intervencoes ciriirgicas, tratamentos medi-
camentosos e estudos que tivessem lancado méo de
modelos experimentais (estudos com animais).

Para a andlise dos dados, procedeu-se a tabulagio
dos estudos encontrados mediante distribuicio de
freqiiéncia segundo os itens: estado; forma aguda; e
as formas cronicas neuroesquistossomose e hepato-
esplénica. Além disso, construiram-se grificos com

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 17(3):163-175, jul-set 2008 165



I Ocorréncia das formas aguda e crénica da esquistossomose no Brasil

a distribuicdo de artigos por ano e por forma clinica
da doenca.

Finalmente, realizou-se a andlise descritiva da amos-
tra bibliogréfica, acompanhada de discusso sobre os
aspectos abordados por cada trabalho.

Consideracoes éticas

A pesquisa foi submetida a apreciacio do Comité
de Ftica em Pesquisa do Centro de Pesquisa Aggeu
Magalhdes, da unidade da Fundagio Oswaldo Cruz em
Recife, Estado de Pernambuco, e recebeu parecer de
aprovacao de n° 64/06.

Resultados

0 conteddo dos artigos pesquisados permitiu a
avaliagio da amplitude da ocorréncia das formas aguda
e cronica da esquistossomose no Brasil a0 longo dos
tltimos dez anos.

Pela estratégia de busca bibliografica nos trés
bancos de dados reuniram-se 324 artigos do Lilacs,
31 do PubMed-MEDLINE e 30 do Scielo, para esta
revisdo sistemdtica. No cumprimento dos critérios
de exclusdo, foram retirados 18 estudos da PubMed-
MEDLINE, 24 do SciELO e 290 do Lilacs, restando
53 artigos. Com o cruzamento das bases de dados,
verificou-se a coincidéncia de 19 e, com a supressao
das repeticdes, a amostra final resultou composta de
um artigo do PubMed-MEDLINE, um artigo do SciELO
e 32 do Lilacs, perfazendo o total final de 34 artigos
aptos a esta revisio.

0s 34 artigos foram organizados em uma tabela,
de acordo com os seguintes tépicos: estado; for-
ma aguda; e as formas cronicas hepatoesplénica e
neuroesquistossomose (Tabela 1). Observando-se a
distribuicdo dos artigos a0 longo do periodo de dez
anos selecionado, 2003 destaca-se como o ano de
maior quantidade de publicagdes (Figura 1). Quanto 2
forma clinica, 17,65% (seis) relataram a forma aguda,
44,12% (quinze) a forma cronica hepatoesplénica e
38,24% (treze) a forma cronica mielorradiculitica da
neuroesquistossomose (Figura 2).

Entre os seis artigos que se reportaram a forma agu-
da, a Regido Nordeste colaborou com dois (33,3%),
ambos referentes a casos no Estado de Pernambuco; os
quatro restantes (66,7%) referiram-se a ocorréncias
no Sudeste do pais, especialmente em Minas Gerais.
Quanto aos 28 artigos que abordaram formas croni-

cas, considerando-se a hepatoesplénica (total de 15
estudos), 13 trabalhos (86,7%) foram desenvolvidos
sobre a Regiao Nordeste e dois (13,3%) sobre a Regifo
Sudeste. Em relaciio aqueles artigos que referiam a
forma mielorradiculitica (total de 13 trabalhos), trés
(23,1%) foram realizados na Regido Nordeste e dez
(76,9%) na Regido Sudeste.

Sobre a forma aguda, estudo realizado por Barbosa
e colaboradores' em Porto de Galinhas, litoral sul de
Pernambuco, identificou 662 individuos infectados
pela doenca, 62% dos quais apresentaram sintomas
dessa fase. Suas manifestacdes clinicas mais usuais
foram: dermatite cercariana; cefaléia; tosse seca; dores
abdominais; diarréia; e febre. Ainda de acordo com o
estudo sobre Porto de Galinhas, as dreas de Merepe e
Vila de Porto, onde habitam ou passam férias pessoas
das classes média e alta, foram locais onde a carga
média parasitdria apresentou-se mais alta: observou-se
maior percentual de eosinofilia e sintomatologia mais
intensa, sugerindo que essas pessoas nunca tiveram
contato prévio com o parasito.

Outro estudo realizado no mesmo Estado de
Pernambuco, por Barbosa e colaboradores," faz
referéncia a dois episddios agudos: um registrado na
Praia do Forte, Ilha de Itamaracd (Episédio 1), con-
siderada indene para esquistossomose; € o outro, em
uma 4rea rural do Municipio de Escada (Epis6dio 2),
na Zona da Mata, drea reconhecidamente endémica
para a doenca. Em ambos os episddios, a contamina-
¢lo esteve associada a atividades de lazer e acometeu
individuos da classe média-alta que ndo referiram
contato prévio com colecdes hidricas contaminadas.
Eles também apresentaram sintomas semelhantes, que
incluiram febre, astenia, dor de cabeca, tosse seca,
vomito, entre outros.

Lambertucci e colaboradores® chamaram a aten-
¢do para a ocorréncia da forma aguda da doenca em
Minas Gerais, descrevendo cinco casos de pacientes
com manifestacdes agudas da esquistossomose, com
énfase nas diferencas entre as manifestacoes clinicas
mas sem esclarecer como se deu a infeccio. Entre os
€asos, um apresentou somente dermatite cercariana,
outro teve um abscesso piogénico no pé, causado por
S. aureus associado a dermatite, e trés apresentaram
envolvimento pulmonar. A esquistossomose é uma
enfermidade endémica nesse Estado, com prevaléncia
de 8,97% em 1996 e de 7,84% em 1997, encontran-
do-se prevalente em 519 dos 853 Municipios. Enk e
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Tabela 1 - Distribuicdo dos artigos sobre formas clinicas da esquistossomose segundo Estado brasileiro e
formas clinicas, recolhidos em revisao sistematica da literatura nos bancos de dados Lilacs, PubMed-
MEDLINE e SciELO, entre janeiro de 1997 e dezembro de 2006. Brasil, 2007

Luciana Cavalcanti Pordeus e colaboradores

Forma cronica

Estado Forma aguda
Hepatoesplénica Neuroesquistossomose
Paraiba Brito JFCe cols., 2003 *
Pernambuco | Barbosa CS e cols., 2001a *® Brandt (T e cols., 2003 % Aratjo e cols., 2006 °
Barbosa CS e cols., 2001b * Mesquita GV e cols., 2004
Brandt (T e cols., 2001 %
Brandt T e cols., 2000 7
Mota LAA e cols., 2003
Melo AAR e cols., 2003 %
Matos MAG, 2003 3°
Brandt FT e cols., 2003 *'
Albuquerque CDCe cols., 2000 3
Bahia - Andrade ZA e cols., 1999 Nascimento-Carvalho CM e cols., 2005 *
- Andrade ZA, 2004 3
- Andrade ZA, 1998 -
- Bina JCe cols., 2003 3 -
Minas Gerais | LambertucciJR e cols., 1997 2 Nobre V e cols., 2001 *
Enk MJ e cols., 2003 * Ferrari TCA, 2004
Lambertucci JR e cols., 2005 2 - Silva LCS e cols., 2004
Andrade Filho JS e cols., 1998 % - Silva JH e cols., 2003 *
- - Silva LCS e cols., 2002 “6
- - Martins Junior e cols., 2003 ¥
- - Santos EC e cols., 2001
Sao Paulo ClevaRe cols., 2004 > PazJA e cols., 2002 #
Figueiredo CM, 2003 Peregrino AJP e cols., 2002%° @)

Tedrus GMAS e cols., 1999 '

a) Este estudo foi realizado nos Estados da Bahia e Sdo Paulo
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Figura1 - Distribuicao dos artigos sobre formas dlinicas da esquistossomose segundo o ano de publicacao,
recolhidos em revisao sistematica da literatura nos bancos de dados Lilacs,
PubMed-MEDLINE e SciELO entre janeiro de 1997 e dezembro de 2006. Brasil, 2007

38,24% 17,65%

44,12%

O Formaaguda B Cronica hepatoesplénica O (rénica neuroesquistossomose

Figura2 - Distribuicao dos artigos sobre formas clinicas da esquistossomose, sequndo a forma clinica,
recolhidos em revisao sistematica da literatura nos bancos de dados Lilacs, PubMed-MEDLINE e
SciELO entre janeiro de 1997 e dezembro de 2006. Brasil, 2007
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colaboradores?' relataram a ocorréncia de 17 casos
de esquistossomose aguda na Regido Metropolitana
de Belo Horizonte, onde todos os casos apresenta-
ram historia pregressa de banho na piscina de um
hotel-fazenda e sintomas semelhantes, sendo os
mais freqiientes: febre; astenia; tosse seca; e dor de
cabeca. O estudo apontou o fato de o turismo rural
surgir como fator de risco para esquistossomose no
Estado. Lambertucci e colaboradores® narraram um
caso atipico de mielorradiculopatia com sintomas da
fase aguda da doenca em um paciente de 22 anos de
idade que procurou o servico médico com queixas
de febre, diarréia, dor lombar irradiando para os
membros inferiores, parestesia e fraqueza iniciada hd
dois dias. Apds tratamento, os sintomas regrediram de
forma rédpida, até a recuperagdo completa do paciente
em dois meses.

Andrade Filho e colaboradores® descreveram casos
relacionados a forma aguda da doenca, com lesoes
cutaneas papulares que, ao exame histopatolégico,
apontaram a existéncia de granulomas com ovos de S.
mansoni, caracterizando a esquistossomose cutinea
ectopica. Esse tipo de lesdo € raro: sio apenas 25
casos relatados pela literatura, a maioria de pacientes
do sexo feminino, com idade media de 24,9 anos e
predomindncia da raca branca.

Entre as formas cronicas, a hepatoesplénica grave,
com suas diversas conseqiiéncias clinicas, foi a mais
estudada: 15 trabalhos fizeram mencio a essa forma
clinica da doenga, abordando desde aspectos referen-
tes a distribuicdo da prevaléncia até sua fisiopatologia e
etiopatogenia. Desses 15 trabalhos, a Regido Nordeste
contribuiu com 13, nove dos quais referentes ao Estado
de Pernambuco; e outros quatro, a0 Estado da Bahia.
Dois estudos foram realizados na Regido Sudeste, no
Estado de Séo Paulo.

Considerando-se as macrorregides brasileiras, o
Nordeste, especialmente os Estados de Pernambuco,
Alagoas e Bahia, apresenta a maior prevaléncia de
esquistossomose mansonica cronica: na Regiao, mais
de 90% dos pacientes infectados apresentam a forma
leve e a moderada, e cerca de 4 a 10% a forma grave,
hepatoesplénica.**

Aforma cronica hepatoesplénica da esquistossomo-
se apresenta, nas regioes endémicas, prevaléncia de 2
a7% e a hipertensio portal como principal aspecto da
morbidade, conforme estudo realizado por Mesquita®
em Pernambuco. O sangramento digestivo alto é o mais

Luciana Cavalcanti Pordeus e colaboradores

perigoso sintoma nas formas graves dessa patologia;
em criancas, o hiperesplenismo e as mudangas no de-
senvolvimento somdtico sdo igualmente relevantes, de
acordo com Brandt e colaboradores.* Segundo outro
estudo desses autores,” as diferencas histopatologicas
do figado e do padrio de endoscopia digestiva entre
pacientes adultos e criancas apresentam similarida-
de, sendo que as repercussoes hemodinamicas da
hipertensdo portal foram mais importantes nos adultos,
apesar da nio-significacio estatistica. Esses autores®
ainda abordam a reducio do contetido mineral 6sseo
nos portadores de esquistossomose hepatoesplénica.
Nos pacientes adultos, a reserva funcional hepitica,
quando se encontra baixa, promove o desenvolvimento
de osteopenia ou osteoporose.

Mesquita e colaboradores,” ao estudarem o conte-
tido mineral dsseo de criancas pernambucanas porta-
doras dessa endemia, verificaram que elas apresentam
idade dssea inferior em relagio 2 idade cronoldgica,
dada a deficiéncia da conversio da vitamina D, em
1,25-diidrocolecalciferol no figado acometido pela
doenca. Isso pressupde que o grau de deficiéncia do
tecido Gsseo possui associagio com a fibrose e, assim,
quanto mais grave a fibrose periportal, maior a chance
de acometer a reserva funcional hepdtica e, por sua
vez, alterar o 0sso.

Mota e colaboradores™ investigaram possiveis alte-
racoes na laringe em portadores de esquistossomose
mansonica na forma hepatoesplénica. Em seu estudo,
65 voluntdrios, com idade entre 40 e 83 anos, foram
divididos em trés grupos: o primeiro grupo (GE-I),
composto por 24 portadores de esquistossomose;
o segundo (GE-II), formado por 21 portadores de
EHE esplenectomizados; e o terceiro (GC), com
20 individuos sem a doenca. Ap6s exame clinico e
videolaringoscopia, observou-se que, em portadores
com esquistossomose hepatoesplénica, hd maior pre-
valéncia de alteracGes laringeas, associadas ao refluxo
gastroesofagico produzido pelo aumento da pressio
intra-abdominal em razio da hepatoesplenomegalia.

Por outro lado, Melo e colaboradores® objetivaram
identificar achados oftalmolégicos em portadores de
esquistossomose na forma hepatoesplénica. Para tanto,
realizaram um estudo com 464 cidaddos de Timba-
ba, Pernambuco, submetidos a exame oftalmolégico
completo. Deles, 72 (15,5%) individuos apresenta-
vam esquistossomose hepatoesplénica que esteve
significantemente associada a: pior acuidade visual,
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com e sem correcdo; maior freqiiéncia de alteractes
2 biomicroscopia; maior freqiiéncia de pressao intra-
ocular acima de 17mmHg; maior escavagdo papilar;
e maior freqiiéncia de alteracdes fundoscépicas,
sobretudo nas manifestacdes vasculares. Os resulta-
dos deram suporte ao conceito de que essa forma
da esquistossomose contribui para a deterioracdo da
satide ocular de seus portadores.

0 Nordeste — especialmente
Pernambuco, Alagoas e Bahia

— registra a maior prevaléncia

de esquistossomose mansonica
crénica, com mais de 90% dos
pacientes apresentando suas
formas leve e moderada e 4 a 10%
a forma grave, hepatoesplénica.

Ainda com relago a achados oftalmolégicos, em
estudo também realizado em Pernambuco, Matos e
colaboradores™ avaliaram a camada de fibras nervosas
da retina em portadores de esquistossomose manso-
nica na forma hepatoesplénica. Seu estudo, do tipo
caso-controle, observou 25 individuos portadores da
forma hepatoesplénica, que foram comparados a 23
individuos que nio apresentavam hipertensao portal.
Os resultados mostraram que, no grupo de estudo,
houve uma diminui¢do homogénea na camada de
fibras nervosas da retina, em todos os setores da regido
peripapilar; assim, os autores concluiram ser possivel
que mudancas hemodinamicas causadas pela hiper-
tensio portal sejam responsaveis pela perda difusa da
camada de fibras nervosas da retina.

Outra importante — e pouco relatada — conseqién-
cia da esquistossomose hepatoesplénica, a varicocele,
foi alvo do estudo realizado por Brandt e colaborado-
res,” que acompanharam, por quatro anos, um grupo
de 22 adolescentes masculinos com esquistossomose,
comparando-os com um grupo-controle. Todos os
participantes foram submetidos a exame fisico e ultra-
sonogrdfico. Os resultados do estudo mostraram que
pacientes com doenca esquistossomética cirtrgica
tiveram significante deficit no desenvolvimento puberal
e genital, no volume testicular, especialmente do lado
esquerdo, e alta prevaléncia de varicocele (61,5%).
Outro estudo, de Albuquerque e colaboradores,*

acompanhou, durante quatro anos, o volume testicular
e a prevaléncia de varicolece em 24 jovens portadores
de esquistossomose na forma hepatoesplénica asso-
ciada a varizes sangrentas de esofago. Os achados
evidenciaram significativo deficit do desenvolvimento
da genitdlia, alta prevaléncia de varicocele (66,7%) e
reducio do volume testicular esquerdo.

Andrade e colaboradores,* dessa vez no Estado da
Bahia, ressaltam que as lesdes hepiticas severas na
esquistossomose nio dependem da simples presenca
de ovos do parasita e sim, sobretudo, de uma série
de fatores de cariter inflamatério que culminam em
dano vascular, proliferacdo e producio excessiva de
miofibroblasto na matriz extracelular. Os ovos do
S. mansoni sio potentes fatores fibrinogénicos. A
fibrose expressa o actimulo de fibras coldgenas na
matriz extracelular. Durante esse actimulo, hd atuagdo
de duas forcas: uma que estimula a sintese de matriz
extracelular pelas células inflamatérias e do tecido
conectivo; e outra que induz a acio de forcas degra-
dativas da matriz.>*%

A deposicio de intimeros ovos de S. mansoni a0
longo dos tecidos periportais atinge os vasos sangui-
neos do figado e acarreta uma inflamacio granulo-
matosa cronica, com conseqiiente expansdo fibrosa
dos espacos portais e obstrucdo do fluxo sanguineo
da veia intra-hepdtica portal. Essa obstru¢do gera
hipertensdo portal, isquemia focal do parénquima
e alteracdes vasculares (hipertrofia compensatéria
da artéria hepdtica), além da inversio do gradiente
artério-venoso para manter o fluxo sanguineo normal
no figado.*

Com relacdo ao perfil clinico-epidemioldgico
da forma hepatoesplénica da esquistossomose, no
Distrito de Taquarendi, Estado da Bahia, Bina e cola-
boradores* desenvolveram estudo com uma amostra
de 1.058 pessoas, das quais 108 (9,8%) foram diag-
nosticadas com a forma hepatoesplénica da doenca,
41 (3,7%) com a hepatointestinal avangada e as 909
(86,5%) restantes apresentando a forma hepatointes-
tinal. Quanto ao sexo, de 9,8% dos casos com a forma
hepatoesplénica, 42,5% eram homens e 57,5% mu-
lheres; e entre os 3,7% com a forma hepatointestinal
avangada, 56,1% eram homens e 43,9%, mulheres.
0 estudo abrangeu criangas, adultos e idosos, com
idades entre 5 e 73 anos; no sexo masculino, a faixa
etdria entre 10 e 30 anos foi mais freqiiente; e no sexo
feminino, destacou-se a faixa etiria entre 30 e 50
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anos. Em relagio 2 forma hepatointestinal avancada,
também, as mulheres apresentam maior idade que
os homens. A prevaléncia de 73,1% e o percentual
de 16,2% de individuos eliminando acima de 1.000
ovos de S. mansoni por grama de fezes demonstra-
ram que Taquarendi é uma 4rea hiperendémica de
esquistossomose, com alto indice de hepatomegalia
(54%), esplenomegalia (21,8%) e forma hepatoes-
plénica (9,8%). Embora os dados sugiram que a alta
intensidade da infeccio seja fator fundamental, ela niio
€ o tinico determinante do aparecimento das formas
graves, que também estdo associadas aos padrdes de
vida da populagio.

No Estado de Sdo Paulo, Cleva e colaboradores®
realizaram estudo com os objetivos de (I) analisar a he-
modinamica portal em pacientes com a forma hepatoes-
plénica da esquistossomose e (II) avaliar a contribuicio
do hiperfluxo esplénico em sua fisiopatologia.

Ainda no mesmo Estado, Figueiredo® observou a
hipertensdo pulmonar em pacientes com esquistos-
somose, ressaltando a insuficiéncia de estudos que
versem sobre os achados toricicos de pacientes com S.
mansoni, possiveis de serem detectados por tomogra-
fia ou ecocardiograma. Em 15 pacientes, os achados
ecocardiograficos foram compativeis com hipertensio
pulmonar. Os achados tomogrificos revelaram desvio
do septo interventricular, presenca de veias colaterais
pericdrdio-frénicas, varizes de esofago e aumento do
calibre do sistema 4zigo-hemidzigo.

Além dos sintomas hepatointestinais, a esquistos-
somose mansonica pode ocasionar sintomas neu-
rolGgicos durante a evolugio da infec¢io cronica.®
A esquistossomose medular atinge as camadas mais
pobres das populacdes que vivem sob precdrias con-
dicoes de higiene, habitacio e educacio e que habitam
regides endémicas. >

Foram analisados treze estudos levando em conta
essa forma da doenca, um no Estado da Paraiba, um em
Pernambuco, um na Bahia, sete em Minas Gerais e trés
em S3o Paulo. O estudo de Peregrino e colaboradores™
foi realizado em S3o Paulo e na Bahia.

A pesquisa realizada na Paraiba, para conhecer as
causas mais freqiientes de mielopatias ndo traumaticas
e ndo tumorais no Estado, apontou uma prevaléncia
de 13% para esquistossomose.”? J4 em Pernambuco,
Aratjjo e colaboradores™ avaliaram as manifestacGes
neuroldgicas mais freqiientes em criancas e encontra-
ram desordens esfincterianas, dor lombar e nos mem-
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bros inferiores, parestesia, fraqueza dos muisculos dos
membros inferiores, diminuico de reflexos tendinosos
profundos e prejuizo da marcha. Na Bahia, estudo
realizado por Nascimento-Carvalho e colaboradores®!
comentou, a partir de uma revisdo bibliogréfica, os
aspectos clinicos da neuroesquistossomose.

Em Minas Gerais, 0 acompanhamento de 30 pacien-
tes com mielorradiculopatia esquistossomética, por
Nobre e colaboradores,** detectou deficit de sensibili-
dade (parestesias) e/ou dor lombar em membros infe-
riores em 43% e 29% dos pacientes, respectivamente.
A regido toracolombar foi 2 mais acometida (91,3%).
Outros estudos sobre a forma mielorradiculitica, tam-
bém realizados em Minas Gerais, promoveram revisdes
sobre o assunto, abordando aspectos relacionados a
sua fisiopatologia, sinais e sintomas.”**> Além desses
estudos, o de Silva e colaboradores relatou um caso
envolvendo a regido cervical da medula espinhal; e o
de Martins Junior e colaboradores?” revisou o tema,
abordando um caso procedente de drea endémica.

Santos e colaboradores® observaram a predomi-
nancia da neuroesquistossomose no sexo masculino,
na razio de 3,6:1 (78,6% do sexo masculino e 23,4%
do feminino). Esse fato foi atribuido 2 maior probabili-
dade de contdgio em homens, devida a fatores socioe-
condmicos e a um maior esforco fisico desempenhado
por eles, responsivel pelo aumento da pressdo intra-
abdominal e carreamento de ovos do Schistossoma
mansoni para o sistema nervoso central.

Peregrino e colaboradores,* nos Estados da Bahia
e de Sio Paulo, e Paz e colaboradores,” exclusiva-
mente no Estado de Sdo Paulo, comentam sobre as
conseqiiéncias da deposicao de ovos do S. mansoni
no sistema nervoso central, com um crescente nime-
ro de casos diagnosticados gracas a otimizagdo dos
instrumentos de diagndstico. Em ambos os estudos,
seus autores ressaltaram que a real prevaléncia desse
tipo da doenga em drea endémica ndo é conhecida,
por falha na notificaciio de casos novos.

Peregrino e colaboradores® comentam que a
esquistossomose medular é doenca de cariter inflama-
torio, de baixa prevaléncia, embora considerada im-
portante por sua associacdo a mielopatia. A cascata de
eventos inflamatérios, com formacio de granulomas,
desencadeada pelos ovos do verme no tecido nervoso,
provoca sérias repercussoes nas estruturas nervosas,
bem como sobre estruturas vasculares adjacentes.
Essas lesdes vasculares parecem ter importincia na
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instalacio de lesGes irreversiveis, principalmente em
parénquima medular.

Paz e colaboradores,” em Sio Paulo, e Silva e cola-
boradores,* em Minas Gerais, relatam dois mecanismos
que tém sido apresentados para explicar 0 acometimen-
to do sistema nervoso pelo verme. O primeiro baseia-se
no aumento da pressao intra-abdominal, que permite
um fluxo venoso retrégrado pelo plexo venoso (sistema
avalvular de Batson), conduzindo os ovos até as dreas
adjacentes do sistema nervoso central. O segundo meca-
nismo proposto baseia-se no fato de que hd eliminagdo
de ovos diretamente no interior dos vasos, decorrente
da migracio anormal dos vermes adultos, hipétese essa
reforgada pelos achados ocasionais de vermes adultos e
seus ovos no interior dos vasos vertebrais. Para ambas
as explicacdes, a extensao das lesdes depende do grau
de infecciio e da resposta imunoldgica do hospedeiro; o
intervalo entre a suposta infecco e o inicio dos sintomas
neuroldgicos varia de muitos dias até seis anos. Outro
estudo realizado no mesmo Estado de Sao Paulo, por
Tedrus e colaboradores,”" descreve um caso.

Discussao

0Os episédios agudos de esquistossomose relatados
na literatura evidenciam a expansdo dessa endemia
para dreas indenes e mostram a associacdo entre a
transmissdo da doenca e atividades relacionadas ao
turismo ecoldgico. Nas dreas urbanas ou indenes, a
forma clinica aguda da doenca atinge pessoas que
jamais tiveram contato prévio com o parasito Schisto-
soma mansoni, portanto desprovidas de imunidade,
a exemplo dos turistas.”' Essa forma da doenca gera
os mais variados sintomas associados a um quadro
alérgico agudo, que pode trazer complicagdes sérias.
Em todas as ocorréncias de surtos de esquistossomose
registrados em literatura, houve mengdo 2 existéncia
de precdrias condi¢Ges de saneamento.

No litoral de Pernambuco, atividades imobilidrias
inescrupulosas e acdes humanas desordenadas vém
degradando o meio ambiente, resultando no surgimen-
to de novos focos e transmissdo sazonal da doenca.
Em balnedrios concorridos do litoral do Estado, como
aIlha de Itamaraci e Porto de Galinhas, a populacio
de veranistas fica exposta a infec¢io, sobretudo apos
o periodo das chuvas. As ruas dessas praias nio con-
tam com sistema de drenagem das dguas pluviais e é
possivel a visualizacio dos caramujos vetores em pogas

d’dgua no peridomicilio, com destaque para a Praia do
Forte, na Ilha de Itamarac4, onde a maioria das pessoas
infectadas eram da classe média-alta.>

Em Minas Gerais, o crescimento da prética do turis-
mo de aventura ou turismo ecoldgico direcionado a0
ambiente rural também estd ocasionando o surgimento
de casos agudos de esquistossomose. Nessas dreas, ndo
existe saneamento adequado e, nos ambientes aquati-
cos disponiveis (lagoas, rios e cachoeiras), proliferam
os moluscos transmissores da doenga.?'*54

Atividades imobilidrias
inescrupulosas e agoes humanas
desordenadas, responsdveis pela
degradagdo do meio ambiente,
resultam no surgimento de
novos focos e na

transmissdo sazonal da doenca.

Aatual representagio da esquistossomose no Brasil
mostra que a endemia perdeu seu cariter eminente-
mente rural, ocorrendo, cada vez mais, em centros
urbanos dos diversos Estados do pais, conforme
Amorim e colaboradores® ja apontavam na década
de 1990. Estudo prospectivo realizado por Graeff-Tei-
xeira e colaboradores,* no periodo de 1997 a 2000,
evidencia que a falta de infra-estrutura, a migracio e o
deslocamento de pessoas de dreas endémicas para ndo
endémicas sdo fatores determinantes do surgimento
de novos focos da doenca.

Nas dreas rurais do Nordeste, as formas cronicas
da esquistossomose seguem o padrdo epidemioldgi-
co tradicional. Em alguns Estados da Regido, como
Pernambuco, inquéritos recentes demonstram que
a prevaléncia e a intensidade da infeccdo esquistos-
somotica ainda sdo preocupantes, comprometendo
populacdes com seqiielas diversas.’” Entre estas, a
mielorradiculopatia esquistossomética destaca-se
como a mais incapacitante das formas clinicas. Minas
Gerais, na Regido Sudeste, entretanto, é o Estado bra-
sileiro onde foi registrado o maior nimero de estudos
sobre essa incapacidade. Para o Nordeste, trés artigos
enfocam a forma mielorradiculitica, apesar de a Re-
gido possuir dreas hiperendémicas e virios registros
de internagdes hospitalares por mielorradiculopatia
esquistossomética.’®
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Em 1988, estudo realizado por Peregrino e cola-
boradores* ressaltou a importincia da investigacao
e o registro dos casos de neuroesquistossomose,
com o proposito de evitar suas seqiielas irreversi-
veis. Atualmente, estima-se que 95% dos pacientes
acometidos pela neuroesquistossomose e que
nao recebem tratamento médico, ou morrem ou
ndo apresentam melhora dos sintomas. Com base
nesse dado, é de extrema importincia enfatizar a
necessidade da identificacdo das formas graves, a
investigacdo e a notificagio da mielorradiculopatia
esquistossomatica.®
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Idosos do Municipio do Recife, Estado de Pernambuco,
Brasil: uma analise da morbimortalidade hospitalar

Elderly People of the Municipality of Recife, State of Pernambuco, Brasil:
An Analysis of Morbimortality in Hospitals
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Resumo

0 artigo analisa o quadro atual (2005) de morbidade e mortalidade hospitalar dos idosos (60 anos ou mais de idade)
no Municipio do Recife, Estado de Pernambuco, Brasil. Os dados foram obtidos a partir do Sistema de Informagdes Hospi-
talares do Sistema Unico de Satide (SIH/SUS). Os idosos, que representavam 9,4% da populagio geral, foram responsiveis
por 19,2% das internagdes hospitalares (AIH tipo I). As seis principais causas de internagio em idosos foram doengas do
aparelho circulatério, seguidas das doengas do aparelho digestivo, doencas do aparelho respiratério, neoplasias e causas
externas, que, juntas, representaram 68,1% das causas de morbidade hospitalar. Verificou-se um coeficiente de mortalidade
hospitalar da populagdo idosa 3,3 vezes superior ao dos adultos. Entre as mulheres, essa diferenca foi ainda maior (cinco
vezes). Observou-se que as principais causas de morbidade e mortalidade entre os idosos sdo passiveis de reducio, mediante
politicas amplas de promocio, prevencio e tratamento oportuno e adequado dessas doencas.

Palavras-chave: envelhecimento populacional; hospitalizacio; indicadores de morbimortalidade.

Summary

This article analyses the current morbidity and mortality situation (2005) of the elderly (60-year-old or more) in
the Municipality of Recife, State of Pernambuco, Brazil. Data were obtained from the Hospitals Information System, of
the Brazilian Health System (SIH/SUS). Elderly people, who represent 9.4% of the general population, were responsible
Jor 19.2% of the hospitals admissions (AIH type I). The six main causes of the admission of the elderly were circulatory
system diseases, followed by digestive system and respiratory system diseases, neoplasias and external causes, which
together represented 68.1% of bospital morbidity causes. It was verified that the coefficient of hospital mortality of the
elderly population was 3.3 times more than that of adults. Among women, the difference was even higher (five times).
It was observed that the main causes for the morbidity among the elderly are passive to reduction through wide political
promotion, prevention as well as opportune and adequate treatment of these illnesses.

Key words: ageing of population; hospitalization; morbimortality indicators.
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Introducao

0 envelhecimento populacional, um fendmeno
iniciado nos paises desenvolvidos, com a queda das
taxas de mortalidade e fecundidade e o conseqiiente
aumento da expectativa de vida, € hoje uma realidade
mundial. No Brasil, assistiu-se, no final do século XX,
a um verdadeiro incremento no nimero de idosos,
0 que trouxe um forte impacto sobre as demandas
sociais, como as de educacdo e emprego, saide e
previdéncia social.'?

0 envelhecimento populacional traz 4 tona a dis-
cussdo do que € ser idoso. A Organizacio Mundial
da Satide (OMS) define pessoa idosa como aquela
de 60 anos de idade ou mais, para os paises em de-
senvolvimento, e de 65 anos ou mais, para os paises
desenvolvidos.>*

No Estado de Pernambuco, a expectativa de vida
a0 nascer estd em torno de 67,52 anos, pouco abaixo
da média da Regido Nordeste (69 anos), chegando a
71,08 anos para as mulheres.’ O sistema de satide no
estd estruturado para atender a demanda crescente do
grupo populacional com mais de 60 anos de idade,
pois a deficiéncia no atendimento ambulatorial e do-
miciliar ainda leva muitos idosos a terem seu primeiro
atendimento em uma unidade hospitalar quando ji
se encontram em estdgios avancados de doenca, au-
mentando os custos e diminuindo as chances de um
melhor prognéstico.® Dessa forma, o envelhecimento
populacional produz impacto direto nesses servigos,
uma vez que os idosos apresentam mais problemas de
satide, gerando gastos elevados com sua atengdo sem
necessariamente alcangar melhoria da qualidade de
vida e recuperagio de sua saide.®

0 aumento acelerado da populagdo idosa brasi-
leira traz uma preocupacio quanto a elaboragio de
novas politicas puiblicas. Faz-se necessirio, portanto,
conhecer o perfil de hospitalizacio e de 6bito desse
grupo etdrio para o planejamento das acdes de satide
de que serd alvo.”®

0 Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema
Unico de Satde (SIH/SUS), criado em 1991 para
substituir o Sistema Nacional de Controle de Paga-
mentos de Contas Hospitalares (SNCPCH), revela-se
um importante campo de investigacdo para andlises
epidemioldgicas. Por intermédio dele, é possivel a
elaboragdo de indicadores tteis para a monitoragdo
e avaliacdo da assisténcia a satide, da estrutura dos

servicos e da politica médico-assistencial, propiciando
a avaliacio de desempenho de unidades, acompa-
nhamento de alguns niimeros absolutos, avaliagio da
cobertura da rede hospitalar e priorizacdo de acoes
de cariter preventivo.®?

0 SIH/SUS utiliza a autorizagio de internacio hos-
pitalar (AIH) como instrumento de coleta de dados,
classificada em dois tipos-modelos: AIH 1 (normal); e
AlH tipo 5 (de longa permanéncia). A AIH tipo 1 dispde
de dados de identificagdo do paciente, de registro dos
procedimentos médicos e dos servicos de diagnose
e terapia a que o paciente foi submetido. A AIH 1
¢ indicada para a andlise do perfil das internacoes
hospitalares.'®!!

A Organizagdo Mundial da Satide
define — e o Ministério da Satide
adota — pessoa idosa como aquela
de 60 anos de idade ou mais, para
paises em desenvolvimento, e

de 65 anos ou mais, para paises
desenvolvidos.

Este trabalho teve por objetivo caracterizar as in-
ternacdes e 6bitos hospitalares, no ambito do SUS, de
idosos (60 anos ou mais de idade) residentes na cidade
do Recife, Estado de Pernambuco, em 2005.

Metodologia

Trata-se de um estudo de natureza descritiva. Sua
populagio-alvo foi composta por individuos com 60
anos ou mais de idade, residentes na cidade do Recife,
capital do Estado de Pernambuco, que tiveram inter-
nacdo hospitalar no ambito do SUS, durante 2005.
Utilizou-se a definicio da Organizacio Mundial da
Satide (OMS) para os paises em desenvolvimento,*
também adotada pelo Ministério da Sadde,'? que con-
sidera idosos aqueles individuos com 60 anos ou mais
de idade. Esta populaggo foi agrupada em trés faixas
etdrias: 60 2 69; 70 a 79; e 80 anos e mais.

A populagio residente no Municipio de Recife-PE
em 2005, usada para o cdlculo dos coeficientes, foi
disponibilizada pelo Departamento de Informdtica do
SUS (Datasus)."® Os dados de internagio hospitalar
foram obtidos do SIH/SUS. As varidveis analisadas
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foram: sexo; idade; tipo de AIH; custo da internacio;
diagnéstico principal, segundo capitulos da Classifica-
cao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saide — Décima Revisdo (CID-10);
dias de permanéncia hospitalar; e 6bito.

Foram incluidas apenas as AIH tipo 1, emitidas no
inicio da internago. As ATH tipo 5 foram utilizadas para
identificar o percentual que representam no conjunto
das internacdes. Para o diagndstico principal, foram
utilizados todos os capitulos da CID-10; excluiram-se
apenas, do Capitulo XV, as internagdes por parto nor-
mal e por cesdria (codigos 080 a 084.9), mantendo-se
as patologias relacionadas a gravidez e ao puerpério.

As andlises foram realizadas a partir de nimeros
absolutos, percentuais e alguns indicadores. A taxa
de internagdo hospitalar® foi calculada pela seguinte
formula:

Numero de AlH por faixa etaria
Numero da populagdo por faixa etdria

Estabeleceu-se a razio internacdes/habitantes
comparando-se as faixas etdrias selecionadas para o
estudo, da seguinte forma:

Nimero de internagdes por faixa etdria
Numero da populacao por faixa etdria

Para encontrar o coeficiente de mortalidade hos-
pitalar,'**1¢ calculou-se:

Niimero de 6bitos ocorridos durante as internagoes
Nimero de internagdes hospitalares por faixa etaria

A partir do miimero de dias de internacio hospitalar,
foi calculado o indice de hospitalizagio'” para cada
faixa etdria, de acordo com a seguinte férmula:

Nimero de dias de internacdo por faixa etaria
Numero da populacao por faixa etaria

X Ano

Estimou-se, também, o indice de custo ou indice de
gasto com hospitalizacio, calculado para a populagio
de 20 a 59 anos e para a de 60 anos e mais de idade,
por sexo,”!” que corresponde 2 seguinte razao:

Valor total gasto com hospitalizacéo

Numero de habitantes

Juliana Siqueira Santos e Maria Dilma de Alencar Barros

Consideracoes éticas

0 projeto deste estudo foi submetido e recebeu a
aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da Univer-
sidade de Pernambuco (UPE).

Resultados

Os idosos, que representavam 9,4% da populagio
geral, foram responséveis por 19,2% das internacoes
hospitalares, quando analisada apenas a AIH tipo I
(Tabela 1). Do total de 20.249 internagdes de idosos,
incluindo todas as AIH, observou-se predominio de
AIH tipo I: 93,1%.

A razdo internagoes/populagiio foi duas vezes maior
para os idosos, em relacdo ao grupo dos 20 aos 59
anos, aumentando gradualmente com o avanco da
idade e apresentando-se mais de duas vezes superior
entre os idosos com 80 anos e mais, comparativamente
a daqueles entre 60 e 69 anos (Tabela 1).

As seis principais causas de internagio em idosos,
quando considerado o agrupamento de 60 anos ou
mais de idade, foram as doengas do aparelho circu-
latério, seguidas das doencas do aparelho digestivo,
doengas do aparelho respiratério, neoplasias e causas
externas, que juntas, representaram 68,1% das causas
de morbidade hospitalar. Quando se analisam as faixas
etdrias separadamente, verificam-se algumas mudan-
cas na ordem com que as internacdes — por essas
doencas — afetam cada uma delas. As internagdes por
doencas do aparelho digestivo ocuparam a segunda
posi¢io entre os idosos; exceto nas pessoas com
idade a partir de 80 anos, onde o grupo das doengas
respiratorias sobressaiu-se como segunda causa de
morbidade hospitalar. As internagdes por causas ex-
ternas passam a ocupar a quarta posicio entre esses
registros na populago idosa com 80 anos ou mais de
idade, acima das neoplasias (Tabela 2).

A taxa de internacio hospitalar variou de forma
crescente, dos adultos para os idosos. Estes apre-
sentaram um coeficiente de internacdo mais de duas
vezes superior a0 do grupo etdrio de 20 a 59 anos,
mostrando tendéncia crescente 2 medida que a idade
aumenta (dados ndo tabulados).

0s homens idosos apresentaram taxas de interna-
coes, para todas as causas de hospitalizacdo, maiores
que as mulheres; exceto para os transtornos mentais
e comportamentais, no grupo com 80 anos e mais
de idade.
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Tabela 1 - Distribuicao das internagées hospitalares (AIH? tipo 1) sequndo populacao de referéncia e razao
internagdes/habitantes para adultos e idosos do Municipio do Recife, Estado de Pernambuco.

Brasil, 2005
Internagao q
ey Habitantes
Faixa etaria (AIH*tipo ) Razio
N % N %

20-59 48.504 49,5 813.958 54,2 0,9
60e+ 18.846 19,2 140.862 9,4 2,0
60-69 8.172 8,3 76.583 51 1,6
70-79 6.525 6,7 45,854 3,0 2,2
80e+ 4149 4,2 18.425 1,2 3,5
TOTAL 97.970 100,0 1.501.010 100,0 -

a) AlH: autorizagdo de internagdo hospitalar
Fonte: Ministério da Satide, Sistema de Informac6es Hospitalares do Sistema Unico de Satide (SIH/SUS)

Tabela 2 - Distribuicao das principais causas de internagoes hospitalares em idosos sequndo Capitulo da CID-10°
e faixa etdria no Municipio do Recife, Estado de Pernambuco. Brasil, 2005

Faixa etdria
T 60e+ 60-69 7079 80e+
n % n % n % n %

Doencas do aparelho circulatério 4.883 259 2121 26,0 1.719 26,3 1.043 25,1
Doencas do aparelho digestivo 2.650 14,1 1.306 16,0 905 13,9 439 10,6
Doencgas do aparelho respiratorio 2.386 12,7 739 9,0 815 12,5 832 20,1
Neoplasias (tumores) 1.636 8,7 782 9,6 589 9,0 265 6,4
Causas externas 1.269 6,7 562 6,9 402 6,2 305 74
Doencas do aparelho geniturinario 1.138 6,0 561 6,9 378 58 199 4.8
Doencas infecciosas e parasitarias 966 51 384 4,7 344 53 238 57
Sub-total 14.928 79,2 6.455 79,0 5.152 79,0 3.321 80,0
Demais causas 3.918 20,8 1717 21,0 1.373 21,0 828 20,0
TOTAL 18.846  100,0 8.172 100,0 6.525 100,0 4.149 100,0

a) (ID-10: Classificacao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Satide — Décima Revisao
Fonte: Ministério da Satide, Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Saide (SIH/SUS)
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As taxas de internacdes dos idosos, de um modo
geral, foram mais elevadas do que na populacdo com
20 a 59 anos de idade; as poucas excecdes ficaram
por conta das doencas do aparelho geniturindrio nas
mulheres, das causas externas nos homens — ainda
que de valor inferior 2 do grupo com idade a partir
de 80 anos — e dos transtornos mentais e comporta-
mentais (em ambos os sexos). Na maioria das causas,
para as faixas etdrias de idosos, a taxa de internagio
aumentou com o avan¢o da idade, seguindo padrio
diferente apenas para as doencas do aparelho geni-
turindrio e neoplasias no sexo feminino e para os
transtornos mentais e comportamentais em ambos
os sexos (Tabela 3).

Aandlise do nimero de dias de internacio hospita-
lar por habitante/ano mostra que os idosos apresentam
um indice 2,4 vezes superior a0 correspondente nos
adultos: diferenca de 2,7 entre os homens e de 2,2
entre as mulheres. Em todas as idades, os homens
apresentam indices mais elevados: a maior diferenca
foi encontrada na faixa de 70 a 79 anos; e a menor,
entre os adultos (Tabela 4).

Apesar de os adultos apresentarem maior nimero
de internagdes hospitalares (Tabela 1), as pessoas
com 80 anos ou mais de idade sdo responsaveis por
um indice de gasto com hospitalizacio cinco vezes
maior, aproximadamente. Essa diferenca de mais de
trés vezes entre idosos e adultos cai para 2,5 quando
se compara o grupo de 20 a 59 anos 2 faixa etdria
de 60 a 69 anos; e aumenta para 3,4 em relacio ao
indice do grupo de 70 a 79 anos. Entre os idosos,
de qualquer faixa etdria, os homens apresentam,
aproximadamente, gasto 1,7 vezes maior com hospi-
talizacio do que as mulheres, valor que cai para 1,2
vezes quando comparado ao gasto com o grupo de
adultos (Tabela 5).

0 coeficiente de mortalidade hospitalar (CMH)
nas faixas etdrias de idosos apresentou distribuicao
semelhante entre os sexos, aumentando com o avango
da idade. Verificou-se que o0 CMH da populagio idosa
foi 3,3 vezes superior a0 do mesmo coeficiente para
os adultos. Entre as mulheres essa diferenca foi ainda
maior — cinco vezes. Ji entre os adultos, a mortalidade
masculina mostrou-se duas vezes superior a feminina
(Tabela 6).

Com relacdo as causas que levaram os idosos a
Obito, observa-se a importancia das doengas do apa-
relho circulatério, das doencas respiratdrias e das
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doencas do aparelho digestivo. Somando-as, obtém-se
67,2% das causas de 6bitos hospitalares (dados nio
tabulados).

Discussao

0 SIH/SUS apresenta algumas limitacdes, como por
exemplo: o fato de o sistema néo ser universal e assistir
apenas a parcela da populagio dependente do SUS; a
possibilidade de emissdo de mais de uma AIH para o
mesmo individuo (fracionamento de longas interna-
coes, transferéncias de hospitais ou reinternacdes);
e ainda, a estruturacio do sistema que remunera 0s
servicos hospitalares e privilegia a 16gica financeira
em detrimento da epidemioldgica, podendo, assim,
comprometer 2 fidedignidade e a validade das infor-
magdes.*"” Apesar dessas limitacdes, estudos como
este fazem-se necessirios porque permitem delinear
o padrdo de hospitalizacdo da populacdo idosa no
ambito do Sistema Unico de Saiide, bem como os
custos correspondentes, podendo representar uma
aproximacdo das altas taxas de cobertura e do perfil
da populacio geral atendida pelo SUS.3

Estudos apontam 5% do total de hospitalizagdes
como percentual esperado para a ATH em internagdes
de longa permanéncia.'®'>'819 Q presente trabalho, 20
considerar todas as idades, encontrou 10,4% de AIH
tipo 5, o dobro do identificado em outros estudos,
aproximando-se daquela propor¢do apenas quando
se observou o segmento etdrio a partir dos 70 anos
(4,4%) (dados nio apresentados).

Acredita-se que esse percentual foi maior no Re-
cife-PE em razdo das condi¢des precdrias de vida da
populagdo dessa regido. Os demais estudos consulta-
dos referem-se aos dados disponiveis para o Brasil,
ndo demonstrando as variacdes inter-regionais. O
nivel socioecondmico mais baixo ainda apresenta
um agravante para o sistema: os mais jovens migram
para outras regides do pais, em busca de emprego,
fragilizando ainda mais a rede de suporte familiar e
implicando cuidados prolongados para os mais idosos
da mesma condicdo.”

A maior razdo internacao/habitante verificada nos
idosos é compativel com os calculos de outros estudos
desenvolvidos no Brasil, bem como com os realizados
entre a populagio norte-americana em 2000, eviden-
ciando, dessa forma, uma maior utilizagdo desses
servicos pela populagdo idosa.?
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Tabela 3 - Distribuicao das taxas de internacoes hospitalares por 100 habitantes segundo diagnéstico principal,
sexo e faixa etdria no Municipio do Recife, Estado de Pernambuco. Brasil, 2005

Masculino Feminino

(Ccallll)s_?(-,()?pitulo Taxa de internacao/faixa etaria Taxa de internagao/faixa etaria

20-59 60-69 70-79 80e+ 20-59 60-69 70-79 80e+

Doencgas do aparelho circulatério 0,58 3,70 4,89 7,72 0,54 2,18 3,09 4,73
Doencas do aparelho respiratério 0,32 1,23 2,43 597 0,18 0,80 1,40 3,86
Doencas do aparelho digestivo 0,88 2,40 2,74 3,30 0,56 1,26 1,53 1,97
Doencas infecciosas e parasitarias 0,46 0,70 1,03 1,73 0,21 0,38 0,59 1,09
Doengas do aparelho geniturinario 0,25 1,00 1,46 2,32 0,71 0,57 0,46 0,52
Causas externas 1,25 1,03 1,12 2,10 0,30 0,55 0,74 1,46
Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdélicas 0,15 0,53 0,60 1,36 0,15 0,36 0,61 1,07
Transtornos mentais e comportamentais 0,61 0,31 0,16 0,02 0,24 0,17 0,06 0,05
Neoplasias 0,25 1,28 1,80 2,59 0,41 0,86 0,99 0,92

a) CID-10: Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Satide — Décima Revisao
Fonte: Ministério da Satide, Sistema de Informag6es Hospitalares do Sistema Unico de Satide (SIH/SUS)

Tabela 4 - indice de hospitalizacio® de adultos e idosos segundo sexo e faixa etaria no Municipio do Recife,
Estado de Pernambuco. Brasil, 2005

Faixa Masculino Feminino fndice
etiria Diasde permanéncia  Habitantes indice Diasde permanéncia  Habitantes  indice 981!
20-59 204.693 371139 0,6 167.550 442.819 0,4 0,5
60e+ 81.280 52.194 1,6 80.182 88.668 09 12
60-69 37.926 29.705 13 34.010 46.878 0,7 0,9
70-79 29.137 16.765 1,7 27.565 29.089 1,0 1,2
80e+ 14.217 5.724 2,5 18.607 12.701 15 18
TOTAL 285.973 423.333 0,7 247.732 531.487 0,5 0,6

a) Indice de hospitalizagdo: Ntimero de dias de internagdo por faixa etéria X Ano
Nimero da populacdo por faixa etdria

Fonte: Ministério da Satide, Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Satide (SIH/SUS)
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Tabela 5 - indice de gasto com hospitalizacio® de adultos e idosos segundo sexo e faixa etéria no
Municipio do Recife, Estado de Pernambuco. Brasil, 2005

i Masculino Feminino e
etéria G(a;?))s indice G(a;;t))s fndice geral
20-59 17.589.768,08 474 16.716.804,93 37,8 42,2

60e+ 9.128.120,57 174,9 9.353.969,77 105,5 131,2
60-69 4.263.966,59 143,5 3.868.271,53 82,5 106,2
70-79 3.221.140,94 1921 3.321.071,56 14,2 142,7
80e+ 1.643.013,04 287,0 2.164.626,68 170,4 206,7
TOTAL 26.717.888,65 63,1 26.070.774,70 49,1 55,3

a) Indice de gasto com hospitalizagéo: Valor total gasto com hospitalizagéo
Nimero de habitantes

Fonte: Ministério da Satide, Sistema de Informag6es Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS)

Tabela 6 - Numero de dbitos e coeficiente de mortalidade hospitalar (por 100 internagdes) de adultos e idosos
segundo sexo e faixa etaria no Municipio do Recife, Estado de Pernambuco. Brasil, 2005

Masculino Feminino CMH?
Faixa etdria I
Obitos Internagdes CMH? Obitos Internagées C(MH geia

20-59 1.689 21.697 78 937 26.807 35 54
60e+ 1.636 9.236 17,7 1.686 9.610 17,5 17,6
60-69 612 4.209 14,5 523 3.963 13,2 13,9
70-79 568 3.206 17,7 575 3.319 17,3 17,5
80e+ 456 1.821 25,0 588 2.328 253 25,2

a) (MH: coeficiente de mortalidade hospitalar
Fonte: Ministério da Satide, Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Satide (SIH/SUS)

O ndmero de ATH para mulheres foi um pouco
maior, corroborando o encontrado por outros estu-
diosos. O grupo feminino utiliza mais os servicos de
satde, pela maior capacidade de autopercepcio de
seu estado de saide.'*®

Quando considerados os agravos segundo os
grandes grupos da CID-10, as trés principais causas
de morbidade hospitalar em idosos sdo as doencas
dos aparelhos circulatério, do aparelho digestivo e do
respiratério. Distribui¢do semelhante foi encontrada
em outros trabalhos, para o Brasil e para o sul do pais,

com diferencas apenas na ordem das doencas respi-
ratorias e digestivas, que entdo ocupavam o segundo
e o terceiro lugares, respectivamente.'®'%2!
Diferentemente do encontrado por outros traba-
lhos, as neoplasias e as causas externas surgiram como
importantes causas de internagfo: quarta e quinta
colocagdes nessa lista, respectivamente. No estudo
de Lima-Costa e colaboradores,' para o Brasil, esses
dois grupos de causas aparecem como sexta e nona
causas de hospitalizacio entre idosos. J4 no estudo de
Loyola Filho e colaboradores,® também para o Brasil,
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as neoplasias s6 aparecem como sétima causa de
internacdo. E um trabalho mais recente, de Martin e
colaboradores,* ao analisar dados de uma cidade do
sul do Brasil, encontrou resultados semelhantes aos
observados por este estudo. Segundo esses autores,
as neoplasias, as doencas do aparelho geniturindrio
e as lesdes, envenenamentos e algumas outras conse-
qiiéncias de causas externas aparecem como quarta,
quinta e sexta causas, respectivamente.

Importante aspecto levantado por este trabalho é o
maior niimero de internag¢es dos homens por causas
externas, nas idades de 60 a 69 anos, o que poderia ser
explicado pela perpetuagio do padrio freqiiente nos
homens mais jovens. A partir dos 70 anos, entretanto,
as internagdes de mulheres passam a ser maioria por
essa causa, com énfase na faixa etria dos 80 anos e
mais, em que essa proporg¢ao atinge 60,7% das inter-
nagdes por causas externas. Acredita-se que, entre as
mulheres, predominam as internactes decorrentes da
osteoporose — por quedas e fraturas —, que acometem
o sexo feminino com maior freqiiéncia. Estudo de-
senvolvido no sul do pas verificou que predominam,
nos homens idosos, as conseqiiéncias da violéncia,
especialmente de transito; nas mulheres, sio mais
fregiientes as quedas.'*'°

Outra importante observacio diz respeito as do-
encas infecciosas e as parasitdrias, que s6 aparecem
como sétima causa de internaco na idade de 60 anos
ou mais; e como quarta causa de obitos em pacientes
internados. Esse grupo de doencas foi referido por
outros autores'® como a quarta causa de hospitalizacio
entre idosos.

0 padrio de morbidade hospitalar dos idosos di-
fere do encontrado para o grupo de 20 a 59 anos de
idade, no qual prevaleceram as causas relacionadas
a gravidez, parto e puerpério e as causas externas
— cada uma como principal causa nos sexos feminino
e masculino, respectivamente —, seguidas das doencas
dos aparelhos digestivo, circulatério e geniturindrio
— achado semelhante ao encontrado por Loyola Filho
e colaboradores® para o Brasil.

A taxa de internacdo hospitalar, o indice de hos-
pitalizacdo e o indice de custo de hospitalizagdes
se apresentam conforme o encontrado por outros
autores. Sdo mais elevados para a populagio da faixa
etiria de 60 anos ou mais e aumentam progressiva-
mente, a partir dessa idade."'” A taxa de internagio
hospitalar no estrato a partir dos 60 anos foi mais de

duas vezes superior 2 verificada para o grupo de 20
459 anos, resultado também encontrado por Loyola
Filho e colaboradores.?

A taxa de internacio por causas externas foi supe-
rior nos homens mais jovens (20 a 59 anos de idade),
embora nas idades a partir de 80 anos voltasse a subir.
As doencas mentais foram menos expressivas entre
os mais velhos, em ambos os sexos, e as doencas
digestivas apresentaram taxas maiores, diferente-
mente do encontrado para o Brasil por Loyola Filho
e colaboradores.®

Embora ndo haja,
necessariamente, relagdo direta
entre as causas da hospitaliza¢do
e do dbito, verificam-se algumas
similaridades entre elas, como
aimportdncia das doengas do
aparelho circulatorio, do aparelho
respiratdrio e do digestivo na
morbidade e na mortalidade
hospitalar dos idosos no
Recife-PE.

0 indice de hospitalizacdo observado para 2005,
de 1,2 dias de internacdo consumidos por habitante
na faixa de 60 anos ou mais de idade, foi semelhante
a0 estimado pela Portaria do Ministério da Saide, que
coordena a Politica de Satide do Idoso'? no pais.

Observou-se, pelo cdlculo do indice de gasto com
hospitalizacio, maior consumo de recursos por parte
da populagio idosa, fato ja verificado em outros es-
tudos que enfatizam essa tendéncia mundial."'2"*?! O
custo da hospitalizacdo por habitante nas idades de 60
anos e mais, verificado por estes autores, foi mais de
duas vezes superior a0 encontrado nos fundamentos da
Politica de Satide do Idoso, de abrangéncia nacional.'
Ademais, segundo o Ministério da Satde, " os recursos
gastos com essas internagdes ndo sao revertidos em
beneficio dessa populacio, que ndo recebe aborda-
gem adequada nos hospitais e tampouco € objeto de
triagens para fins de reabilitagdo.

Quando se confronta o custo da internagio com
o tamanho da populagio, observa-se que, para o
conjunto da populagio idosa — 9,4% da populacio
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do Recife-PE —, foram consumidos 26,1% do total
gasto com hospitalizacdes no Municipio: uma razio de
custos de 2,8. O valor é semelhante a0 encontrado por
outros autores ao analisarem idosos brasileiros."!>*
Isso demonstra que a assisténcia hospitalar a0 idoso
demanda mais recursos materiais, humanos e financei-
ros quando comparada a oferecida a populacio mais
jovem, que apresenta uma razao de gastos de 0,89.
Essa diferenca no consumo dos recursos é verificada
tanto nos servicos de satide dos paises desenvolvidos
quanto nos dos paises em desenvolvimento,’' haja
vista 0s idosos apresentarem, em sua maioria, doengas
cronicas que exigem maior complexidade tecnoldgica
e a atencio de especialistas. Além disso, a capacidade
reduzida de resisténcia do organismo do idoso gera
um maior tempo de permanéncia, podendo levar,
inclusive, a outras complicacoes de satide.

Diversos estudos tém demonstrado a importancia
do grupo das doencas respiratorias nas internagoes
e Obitos hospitalares."'*1*22 A gripe (influenza) e a
pneumonia, por exemplo, ainda acometem os idosos
de forma expressiva e aparecem como segunda causa
de internacio no Recife-PE, em 2005.

0 coeficiente de mortalidade hospitalar verificado
para as idades mais avancadas foi maior porque,
provavelmente, os idosos sdo portadores de muiltiplas
patologias cronicas, que exigem cuidados mais prolon-
gados e aumentam a mortalidade nessa populagdo. A
taxa de mortalidade hospitalar tém sido utilizada como
indicador da qualidade da assisténcia em paises desen-
volvidos. No Brasil, entretanto, o uso do SIH/SUS como
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Resumo

A proporgio de idosos com 60 anos e mais vem crescendo no Brasil como na maior parte do mundo, alargando progressiva-
mente o dpice da pirdmide populacional. A maior sobrevida da populagio produz prevaléncia de incapacidades desencadeadoras de
dependéncia fisica e psiquica, comprometendo a autonomia dos idosos e, conseqiientemente, piorando sua satisfaciio com a propria
satide. Objetivou-se estudar os fatores associados ao grau de satisfagio com a satide nos diferentes aspectos da vida da populacio
de 60 anos e mais residente no Municipio de Botucatu, Estado de Sio Paulo, Brasil, em 2003. Trata-se de estudo transversal de base
populacional, em que foi aplicado questiondrio em amostra sistemdtica da populagiio idosa do Municipio (N=365), considerando-se
aprevaléncia desconhecida e p<0,05. O questiondrio utilizado resultou de uma composicio de instrumentos presentes na literatura.
0 grau de satisfaciio com relacdo a satide foi medido em uma escala de 1 a 7. Foram realizadas andlises por regressio logistica sobre
o evento ‘grau de satisfacio com a satide’, mediante hierarquizacio em blocos. Para cada bloco, as variaveis foram incluidas uma a
uma, iniciando-se o processo pela de maior magnitude de risco. Aquelas que se mantiveram significativas no modelo inicial foram
agrupadas por bloco, em modelo final de regressdo logistica. As varidveis que se associaram a satisfacio com a satide foram: estar
satisfeito com as atividades de vida didria [OR=5,90 (3,35-10,41)]; estar satisfeito com a vida em geral [OR=2,40 (1,35-4,26); 0
lazer [OR=2,40 (1,35-4,18)]; e a ndo-referéncia de hipertensio [OR=1,90 (1,09-3,31)] e cardiopatia [OR=2,32 (1,21-4,42)]. A
satisfacéio com a satide associou-se, principalmente, com a autonomia, o lazer e a ndo-referéncia de hipertensio e cardiopatia.

Palavras-chave: idoso; qualidade de vida; estudo transversal; satisfacio com a satide.

Summary

The proportion of elderly people about 60-year-old or more in Brazil, as well as in most parts of the world, has been in-
creasing and gradually narrowing the base of the population pyramid. This proportion produces prevalence of incapacities
which are responsible for physical and psychic dependence, compromising the autonomy of elderly people, and consequently
getting worse their satisfaction with their own health. This study aimed to associate factors to the level of satisfaction on
bealth in different aspects of life of the elderly population resident in the Municipality of Botucatu, State of Sdo Paulo, Brazil,
in 2003. This cross-sectional study used a questionnaire, result of a composition of existing instruments in literature, applied
in a sample of 365 elderly people chosen by means of systematic sampling, for unknown prevalence and p<0.05. The level
of satisfaction on bealth was measured within a scale from 1 fo 7. Analyses were made by logistic regression with the event
‘level of satisfaction on health’ through ranked analysis in blocks. For each block, the variable results were placed one fo one,
initiating the process with the one of major magnitude of risk. Afier the study those significant variables were grouped for
block, in a final model of logistic regression. The variables associated with bealth satisfaction are as follows: to be satisfied
with the daily activities of life [OR=5.90 (3.35-10.41)]; to be satisfied with life in general [OR=2.40 (1.35-4.26)]; leisure
[OR=2.40 (1.35-4.18)]; and no reference of hypertension [OR=1.90 (1.09-3.31)] and cardiopathy [OR=2.32 (1.21-4.42)].
The satisfaction with bealth bas been associated mainly with autonomy, life and leisure, and no reference of hypertension
and cardiopathy.

Key words: elderly; quality of life; cross-sectional study.
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Botucatu-SP,Brasil, financiada pela Fundagéo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo — processo N° 02/09842-0 - artigo elaborado
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Introducao

0 processo de envelhecimento da populago tem
levado 2 mudanca nos padrdes de morbimortalidade
e, conseqiientemente, a0 aumento da sobrevida da
populacio e da prevaléncia de doengas cronicas entre
0s mais idosos.

A sadde ndo € algo que se adquira dentro de um
intervalo de tempo especifico. Trata-se de um processo
continuo, a0 longo da vida, em que sdo desenvolvidos
todos seus aspectos ou dimensdes — corporal, mental
e sentimental — inter-relacionados harmoniosamente.
Mais que a mera auséncia de doenga ou de capacidade,
saide implica integralidade e funcionamento pleno ou
eficiéncia do organismo (mente e corpo), ademais do
devido ajustamento social. Promover a satide significa,
portanto, fortalecer o equilibrio entre todos os fatores
com ela relacionados.

A autopercepgdo pelo idoso de
seu estado de satide desponta
como indicador relevante de seu
bem-estar, itll para avaliar suas
necessidades de satide e para
predizer sua sobrevida.

0 estado de satide estd intimamente relacionado
a qualidade de vida, valorizando-se cada vez mais o
indicador ‘qualidade de vida relacionada a satide’."*

Os indicadores tradicionais de satide ndo conse-
guem explicar o fato de os idosos com doencas se
sentirem sauddveis. A percepcdo do individuo do seu
estado de satide esti se transformando em indicador
relevante de seu bem-estar, sendo qtil para avaliar as
necessidades de satide e, 20 mesmo tempo, predizer de
forma consistente a sobrevida dessa populacio.’

A maneira como o individuo lida com o préprio
corpo e estado de saide determinard seu compor-
tamento, suas escolhas e seu bem-viver dentro de
determinados limites, seja em relagdo a qualidade de
vida que ele deseja para si, seja em relacio a duracio
de vida razodvel que possa almejar.*

0 conhecimento dos fatores que interferem na sa-
tisfacao com a satide entre idosos é, por conseguinte,
um instrumento importante para o planejamento de
politicas sociais voltadas a essa faixa etdria e focadas
em sua qualidade de vida.

0 objetivo deste trabalho foi estudar o grau de
satisfacdo com a satide entre a populagio idosa de
uma cidade de porte médio no interior do Estado de
S0 Paulo e verificar os fatores de seu estilo de vida e
de satde associados a ela.

Metodologia

Em 2003, realizou-se um estudo com idosos resi-
dentes no Municipio de Botucatu, Estado de S3o Paulo.
A selecio foi realizada por amostragem aleatéria e
proporcional entre os domicilios residenciais. Para a
identificacdo, foi utilizado um cadastro contemplando
9.000 familias (correspondentes a 26% das residéncias
do Municipio, considerando-se 1% de ajuste) alocadas
aleatoriamente, sorteadas segundo uma escala de
4/1.5 Com base nesse cadastro, foram selecionados,
também aleatoriamente, moradores com idade igual
ou superior a 60 anos.

0 tamanho da populacgio-alvo considerada para
cilculo baseou-se em um erro amostral de 5%, rela-
tivo a um intervalo de confianca de 95% (o bilateral
de 0,025), com uma prevaléncia da caracteristica de
interesse de 0,5%, desprezando-se o fator de corregdo
da reducio de heterogeneidade associada ao desenho
de conglomerado. Utilizou-se a expressao abaixo:

0> ZanP(1-p)
d 2

Entretanto, registrou-se perda de 5% da amostra
inicialmente estimada (384), pois cinco casas encon-
travam-se fechadas em mais de trés visitas, 11 idosos
haviam morrido no ano de estudo e trés néo residiam
no domicilio. Obteve-se, finalmente, uma amostra de
365 entrevistados.

0 estudo incluiu individuos de 60 anos e mais
que fossem capazes de responder coerentemente as
questdes a serem formuladas. Excluiram-se aqueles
que apresentaram recusa explicita, incapacidade
de expressdo ou qualquer fator que impedisse sua
entrevista.

Utilizou-se um instrumento de coleta de dados
— questiondrio — estruturado e pré-testado, para
obtencdo das informagdes referentes ao grau de
satisfacio com a satide entre os idosos. As questdes
contemplaram dados sociodemogrificos, qualidade
e estilo de vida, atividade fisica, estado emocional e
morbidade referida.
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Por se tratar de inquérito multidimensional, o
questionario foi definido a partir da fusdo de outros,
jd validados no contexto da realidade brasileira: o de
qualidade de vida de Flanagan;® e o Perfil do Estilo de
Vida Individual confeccionado por Nahas e colaborado-
res,’ parte do World Health Organization Quality of Life
(WHOQOL 100) validado por Fleck e colaboradores.?
Ap6s estudo-piloto, foram realizadas adaptacdes e
fusdo desses questionirios selecionados.

A dificuldade de aplicaciio da entrevista com in-
dividuos sem escolaridade, apresentando problemas
visuais e de compreensdo, impossibilitou, muitas vezes,
que o respondente fosse o proprio idoso. Dessa forma,
optou-se por aplicar o questiondrio resultante, no
inquérito domiciliar, utilizando-se um reconhecimento
visual para obtencdo das respostas. Cada categoria de
resposta foi representada por um desenho da Escala
de Motivacdo.’ Esta escala consiste em sete rostos,
desenhados com as seguintes expressdes: uma face
neutra, trés desmotivadas e trés motivadas. Como a
escala de motivacio pode ser adaptada a qualquer
realidade, optou-se por utilizd-la na avaliacdo do grau
de satisfacio pretendida por este estudo. O tamanho da
figura foi adequado 2 acuidade visual dos entrevistados,
de maneira a incluir todos os idosos sorteados.

As varidveis que resultaram da aplicacdo do instru-
mento foram: varidveis sociodemogrificas do idoso e
de seus familiares; varidveis relacionadas ao grau de
satisfacio com a satide e estilo de vida, classificadas
por dominios — bem-estar (satide, potenciais e li-
mitagdes), prevengdo (nutricdo, vicios, acidentes),
conforto material (utensilios doméstico e residencial,
localizagdo residencial, situacio financeira), relacio-
namento intimo e familiar, relaces sociais (amizades,
lazer, entretenimento), intelectual, habilidades (esco-
lar e manual), controle do estresse, atividade fisica —;
varidveis relacionadas ao estado emocional; varidveis
relacionadas a morbidade referida e vacinagio; e ainda
uma pergunta aberta, “O que é qualidade de vida
para o Senhor(a)?".

0 trabalho de campo foi realizado por uma equipe
de sete entrevistadores, submetidos a treinamento
prévio. A auséncia do idoso no domicilio implicou o
retorno do entrevistador — até trés vezes — em momen-
tos posteriores. Apos a terceira tentativa sem sucesso,
a auséncia foi registrada como perda amostral.

Em seguida a descri¢do das varidveis, estas foram
recodificadas em bindrias, inclusive as categorias

Luciane Cristina Jéia e colaboradores

de respostas obtidas da andlise da questdo aberta.
Logo, foi ajustado modelo de regressdo logistica
multivariada, tendo-se como varidvel dependente a
‘satisfacio com a satide’; e como independentes, as
demais varidveis do questiondrio, agregadas nos se-
guintes blocos: sociodemogrificas; satisfacio com os
diversos aspectos da vida; estilo de vida; morbidade;
estado emocional; formas de socializagio; atividade
fisica; e estrato social. As variaveis foram testadas
progressivamente (stepwise), segundo o valor da
odds ratio (OR) encontrado na andlise univariada,
iniciando-se pelo de maior magnitude e, dentro de cada
bloco, testando-se todas as que fossem estatisticamente
significantes para p<0,05.

Os cilculos foram feitos pelo Programa Estatistico
SAS Logistic Procedure. O programa Epi Info versdo
6.04b foi empregado na construcdo do banco de
dados.

Consideragoes éticas

Todo o processo da pesquisa obedeceu a0s prin-
cipios éticos dispostos na Resolugio N° 196/96 do
Conselho Nacional de Satide," garantindo aos partici-
pantes, entre outros direitos, seu consentimento livre
e esclarecido, sigilo das informactes e privacidade. A
coleta de dados teve inicio ap6s aprovagio do projeto
de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Botucatu, da Universidade
Estadual Paulista, em 11 de novembro de 2002.

Resultado

Dos 365 idosos, 59,7% (n=218) eram do sexo
feminino. A média de idade encontrada para o sexo
masculino foi de 69,6+6,8 anos; e para o sexo
feminino, de 71,4+8,0 anos. Observa-se um maior
percentual de mulheres idosas, principalmente nas
faixas etdrias mais elevadas, predominio de casados, a
maioria destes do sexo masculino (76,9%), e niveis de
escolaridade e renda considerados baixos. A maioria
dos idosos do sexo masculino achava-se aposentada
(83,0%), assim como, aproximadamente, a metade
das mulheres idosas entrevistadas (Tabela 1).

Na Tabela 2, apresentam-se as varidveis que se
mantiveram associadas 2 satisfacio com a saiide,
na andlise de regressdo logistica por blocos. Das
varidveis socio-demogréficas, apenas a ‘escolaridade’
(OR=2,63) contribuiu para a satisfagdo com a satide.
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Tabela 1 - Distribuicao da populacao de 60 anos e mais de idade, sequndo as principais caracteristicas
demogrificas e sexo, no Municipio de Botucatu, Estado de Sao Paulo. Brasil, 2003

Feminino Masculino
Caracteristicas
n % n %
Distribuicao etaria
60-64 52 233 42 28,6
65-69 48 22,0 32 21,8
70-74 45 20,0 38 259
75-79 32 14,7 22 15,0
80 e mais | 18,8 13 8,8
TOTAL 218 100,0 147 100,0
Estado conjugal
Casado 95 43,6 13 76,9
Vitdvo 923 42,7 21 14,3
Solteiro 19 8,7 8 54
Separado 1 44 5 3,4
TOTAL 218 100,0 147 100,0
Escolaridade
Analfabeto ou semianalfabeto 53 243 26 17,7
Primadrio incompleto 47 21,6 32 21,8
Primdrio completo 65 29,8 44 29,9
Acima do Primério completo 33 15,1 31 211
Superior 20 9,2 14 9,5
TOTAL 218 100,0 147 100,0
Aposentadoria
Sim 104 477 122 83,0
Nao 114 52,3 25 17,0
TOTAL 218 100,0 147 100,0
Renda
Sem renda/nao sabe 53 243 8 54
Até 1SM? 80 36,7 32 21,8
2a3sMm? 36 16,5 44 29,9
4a6SM? 34 15,6 29 19,7
7 SM? e mais 15 6,9 34 9,3
TOTAL 218 100,0 147 100,0

a) SM: saldrio minimo vigente no momento da pesquisa — R$240,00

Quanto a satisfagdo com diversos aspectos da vida, estar
satisfeito com as ‘atividades de vida didria’ (OR=3,72),
com o ‘relacionamento intimo’ (OR=1,84) e com ‘a
vida em geral’ (OR=1,88) associaram-se 2 satisfacio
com a propria satide. Das varidveis que refletiam estilo
de vida, o ‘niimero de refeicdes didrias’ apresentou
relagio positiva (OR=1,79), e o ‘habito de fumar’
(OR=1,99), associacdo negativa para o propdsito
deste estudo.

Também se relacionaram de forma negativa 2
satisfacdo com a satide as referéncias a ‘hipertensao’
(OR=1,90), ‘cardiopatia’ (OR=2,60) e ‘pneumopatia’
(OR=2,63). Varidveis do conjunto referente ao estado

emocional que também se relacionaram, desta vez
positivamente, ao grau de satisfacio com a satide fo-
ram ‘acordar bem pela manha’ (OR=2,62), ‘sentir-se
bem a maior parte do tempo’ (OR=2,95), ‘néo sentir
soliddo’ (OR=1,74), ademais do ‘equilibrio do tem-
po para trabalho e lazer’ (OR=1,86). Do bloco que
reuniu as varidveis que representavam a socializacao
do idoso, a ‘relacdo de lazer’ (OR=4,58) também
mostrou correlacdo positiva. Nenhuma varidvel de
mensuracdo da atividade fisica mostrou-se influente
— positiva ou negativamente — sobre o grau de sa-
tisfacio com a satide. Das varidveis reunidas como
expressio do extrato social, a ‘renda’ (OR=2,24) as-
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Tabela2 - Aspectos da vida associados a satisfacao com a satide - utilizando-se analise

Luciane Cristina Jéia e colaboradores

logistica univariada por cada bloco — entre a populacao de 60 anos e mais de idade no

Municipio de Botucatu, Estado de Sao Paulo. Brasil, 2003

Dimensao sdcio-demografica n OR(IC,,,)*
Escolaridade
Sim 286 2,63 (1,56-4,44)
Nao 79 K
Satisfacao
Satisfacao com as atividades de vida diaria
Satisfeito 235 3,72(1,81-7,67)
Insatisfeito 130 1,00
Relacionamento intimo
Satisfeito 248 1,84 (1,04-3,27)
Insatisfeito 116 1,00
Satisfacao comavida
Satisfeito 187 1,88 (1,06-3,33)
Insatisfeito 176 J
Estilo de Vida
Fumar
Nao 314 1,99 (1,06-3,74)
Sim 51 1,00
Numero de refeicoes diarias
Trés e mais 278 1,79 (1,08-2,96)
Até duas 86 1,00
Morbidade
Referir hipertensao
Nao 192 1,90 (1,20-3,00)
Sim 173 1,
Referir cardiopatia
Nao 281 2,60 (1,51-4,46)
Sim 84 1,00
Referir pneumopatia
Nao 281 2,63 (1,12-6,17)
Sim 28 J
Estado emocional
Acordar bem pelas manhas
Sim 288 2,62 (1,48-4,65)
Nao 76 K
Sentir-se hem na maior parte do tempo
Sim M 2,95 (1,48-5,88)
Nao 53 1,00
Sentir soliddao mesmo quando acompanhado
Nao 253 1,74 (1,05-2,87)
Sim m 1,00
Equilibrio entre trabalho e lazer
Sim 273 1,86 (1,09-3,17)
Nao 92 1,00
Socializacao
Relacoes de lazer
Sim 218 4,58 (2,66-7,88)
Nao 147 1,00
Pratica de atividade fisica
Nenhuma significativa - -
Estrato Social
Renda per capita
Trés SM® e mais 127 2,24 (1,39-3,61)
Ate dois SM® 186 J
Nao quis responder/nao sabe 52
Questdes importantes para a qualidade de vida
Relacionamentos pessoais
Sim 212 2,07 (1,34-31,9)
Nao 153

’

a) 0dds ratio e intervalo de confianga (IC) de 95%
b) SM: saldrio minimo vigente no momento da pesquisa — R$240,00
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I Satisfagdo com a satde entre idosos

sociou-se positivamente; e das categorias relacionadas
nas respostas a questao aberta “O que é qualidade
de vida para o Senhor(a)?’, apenas a varidvel que
resumiu as respostas referentes aos ‘relacionamentos
pessoais’ (OR=2,07) contribuiu para um maior grau
de satisfacio com a propria satide.

Na Tabela 3, apresenta-se o modelo final de regressio
logistica com a varidvel dependente ‘grau de satisfacio
com a satide’. Outrossim, as varidveis ‘estar satisfeito
com sua capacidade para as atividades de vida didria’
(OR=5,90), ‘estar satisfeito com o lazer’ (OR=2,40),
‘estar satisfeito com a vida em geral’ (OR=2,40), ‘ndo
referir cardiopatia’ (OR=2,32) e ‘no referir hiperten-
40’ (OR=1,90) contribuiram para a promoc¢io de um
maior grau de auto-satisfacio com a satide.

Discussao

Foi encontrado, como fator mais importante re-
lacionado 2 satisfacio com a satide entre idosos de
Botucatu, ‘estar satisfeito com as atividades de vida
didria’. Isso pode indicar que a autonomia para o
exercicio das atividades de vida didria reflete o que
mais se aproxima do que os entrevistados consideram
satide. Esses dados corroboram a afirmativa de que a
capacidade funcional — ou autonomia — € um indicativo
da satisfacdo com a satide e com a prépria vida. Por

exemplo, encontrou-se alto indice de satisfacio com a
satde entre idosos com amputagio de membro inferior
e, ndo obstante, com independéncia funcional."

Ryff' ratifica os achados deste estudo ao encontrar
a satide como elemento mais importante e principal
causa de infelicidade entre idosos, ao qual associou
a manutencio da propria autonomia e a aceitagio de
alteragdes, entre outras conclusoes.

Ferraz & Peixoto' observaram que o idoso pode
apresentar uma percepg¢do positiva da saide desde
que seus problemas ndo signifiquem limitacGes para
seu cotidiano, seja como individuo, seja enquanto
ser social.

Mor e colaboradores'® encontraram um risco para
o desenvolvimento de incapacidade funcional entre
idosos que possuiam avaliacbes mais pessimistas do
que otimistas sobre a prépria saide, como aqueles
que demonstravam apreensao ou ansiedade a respeito
dela. Diogo"' observou, entre idosos com amputagoes
de membros inferiores, cerca de 85% deles satisfeitos
com a satide, a despeito de sua condico fisica. Vale
ressaltar que o idoso abordado neste estudo foi tdo-
somente questionado sobre a presenca de patologia e
ndo sobre a gravidade ou o estigio da doenca.

As referéncias de hipertensio e cardiopatias esti-
veram associadas negativamente a satisfacio com a
satde. Sdo doencas de grande prevaléncia na popu-

Tabela 3 - Aspectos do estilo de vida associados ao grau de satisfacao com a satide — utilizando-se analise
logistica multivariada - entre a populacao de 60 anos e mais de idade no Municipio de Botucatu,

Estado de Sao Paulo. Brasil, 2003

Dimensao n OR(IC,,)*
Atividades de vida diaria

Satisfeito 235 5,90 (3,35-10,41)

Insatisfeito 130 1,00
Lazer

Satisfeito 218 2,40 (1,35-4,26)

Insatisfeito 147 1,00
Satisfacao comavida

Satisfeito 187 2,40 (1,38-4,18)

Insatisfeito 176 1,00
Referir cardiopatia

Néo 281 2,32(1,21-4,42)

Sim 84 1,00
Referir hipertensao

Néao 192 1,90(1,09-3,31)

Sim 173 1,00

a) Odds ratio e intervalo de confianga (IC) de 95%
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lacdo, exigentes de tratamento com medicamentos de
uso continuo, seguimento clinico e dependéncia dos
servicos de satide, possiveis fatores contributivos para
uma percep¢io negativa da satide, particularmente se
ndo estiverem sob controle.

Os autores do presente estudo ndo encontraram
relacdo entre a atividade fisica e o grau de satisfacio
com a saide. Sabe-se, entretanto, que a pratica geral de
atividades fisicas regulares pode ampliar a longevidade,
reduzir as taxas de mortalidade, melhorar a capacidade
fisioldgica, reduzir o uso de medicamentos e manter o
estado funcional.” Costa e colaboradores,' em estudo
descritivo sobre a populagio idosa brasileira baseado
na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, esta
realizada pela Fundagdo Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica (PNAD/IBGE), verificaram que os
idosos, a0 ndo praticarem atividades fisicas, apresen-
tavam mais problemas de satide e, conseqiientemente,
pior satisfacio com a vida em geral.

Nahas? afirma que, nas comunidades onde as pes-
soas mais velhas sdo mais ativas fisicamente, pode-se
esperar que se reduza o custo com cuidados de satide e
com assisténcia social, melhorando sua participagio e
produtividade em atividades comunitdrias. Além disso,
tais atividades contribuem para uma autopercepcio
geral mais positiva do individuo mais velho.

0 lazer revelou-se uma varidvel fortemente asso-
ciada 2 satisfacio com a satide entre os idosos de
Botucatu-SP. Queiroz & Trinta'” afirmam que o lazer é
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demandado por pessoas da terceira idade como fuga
da soliddo e como passatempo sem finalidade, que
60% dos idosos procuram atividades de lazer nio
como algo que esteja integrado a sua vida de maneira
natural; e ainda, que 90% deles consideram importante
o convivio com pessoas da mesma faixa etdria, por
facilitar o desempenho dessas atividades.

0 idoso de Botucatu-SP, em varios estratos sociais,
parece ter consciéncia da importincia da adogdo de
hdbitos saudaveis e do lazer como forma de preservar
e melhorar sua vida, saide e bem-estar. Falta-lhes,
porém, acesso a esses bens e servigos. Embora o
idoso com maior escolaridade tenha percepcao mais
favoravel de sua vida e satide, virias questdes foram
apontadas pelo conjunto da populagio estudada como
essenciais para sua qualidade de vida.
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contribuir seu maior bem-estar.
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Assisténcia ao parto normal no Estado de Pernambuco:
aspectos geograficos, socioecondmicos e profissionais,
com énfase no papel da enfermeira
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Resumo

Analisou-se a assisténcia ao parto normal prestada por diferentes agentes profissionais segundo aspectos geogrificos e
socioecondmicos das mulheres atendidas. Utilizou-se o banco de dados da II Pesquisa Estadual de Satide e Nutri¢io (1997),
mediante inquérito de base populacional de 2.078 criangas menores de cinco anos de idade, das quais 1.459 maes tiveram
parto normal, na Regido Metropolitana do Recife, Estado de Pernambuco, Brasil, no Interior Urbano e no Interior Rural.
Constatou-se que 52,2% dos partos foram assistidos por parteiras, 34,5% por médicos e 13,2% por enfermeiras (0s). A
distribuicio dos atendimentos por categorias profissionais variou significativamente, em fun¢do do espago geogrifico, renda
familiar, escolaridade das parturientes e acesso as consultas de pré-natal. Conclui-se que a assisténcia ao parto normal era
substancialmente condicionada por fatores socioeconémicos e ambientais da clientela. O estudo representa uma linha de
base para nova avaliaco, dez anos apos.

Palavras-chave: parto normal; desigualdades em satide; recursos humanos em satide.

Summary

The study analyzed the assistance to normal delivery by different health professionals, according geographic and
socioeconomic aspects of the women assisted. Database from the Il State Research on Health and Nutrition (1997) was
utilized from a survey based on a population of 2,078 children less than five years of age, among whom 1,459 mothers
bad experienced normal delivery, from the Metropolitan Area of the Municipality of Recife, State of Pernambuco, Brazil,
in the inland both Urban and the Rural areas. It was found that 52.2% of deliveries were assisted by midwives, 34.5% by
doctors and 13.2% by nurses. Care distribution according to professional category varied significantly due to geographic
location, family income, parturient’s schooling, and previous access to pre-natal treatments. It was concluded that
assistance to normal delivery was substantively conditioned by socioeconomic and environmental factors. The study
represents a baseline for a new assessment afier ten years.

Key words: normal delivery; health inequalities; human resources in bhealth.
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I Assisténcia ao parto normal no Estado de Pernambuco

Introducao

0 segmento materno-infantil representa, demo-
graficamente, o principal componente biolégico da
populagio brasileira. Em conjunto, criangas, ado-
lescentes e mulheres no periodo reprodutivo somam
aproximadamente, 63% do atual efetivo demogrifico
do pais.! O acompanhamento da evolugdo dos indi-
cadores aplicados a esse segmento populacional é
essencial para avaliar o impacto de mudancas sociais
e econdmicas, assim como de avangos ou eventuais
retrocessos na disponibilidade e qualidade dos ser-
vicos de saide.??

A mortalidade materna é, em termos relativos, o
indicador epidemioldgico mais distintivo da situacdo
de satide entre paises pobres e naces desenvolvidas
como conseqiiéncia de complicacdes relacionadas ao
ciclo gravidico-puerperal.* Exemplificando: em Serra
Leoa (Africa) e no Afeganistio (Asia), a mortalidade
materna para cada 100.000 partos no ano 2000 si-
tuava-se, respectivamente, em 2.000 e 1.900 6bitos.
Em contraposi¢io, o mesmo indicador aplicado a
Esloviquia expressava uma mortalidade materna de
3/100.000, enquanto na Suécia morriam duas mu-
lheres em 100.000 partos. Isso significa uma razio
de mortalidade materna exatamente 1.000 vezes mais
elevada na comparacio dos resultados extremos de
Serra Leoa e da Suécia. No bloco dos paises indus-
trializados, a mortalidade materna atinge 13 mulheres
para cada 100.000 partos, resultando em uma razio
08,5 vezes maior que nos paises menos desenvol-
vidos (890/100.000). Ji em relacdo a mortalidade
infantil, a razdo de prevaléncia entre paises menos
desenvolvidos (182/100.000) e paises industrializa-
dos (10/100.000) é de 18,2 vezes.’ Este fato também
demonstra a importancia da mortalidade infantil como
fator fundamental de distingio de niveis de satide entre
povos e regioes.

No Brasil, ainda segundo o Fundo das Nagdes Uni-
das para a Infincia (UNICEF), a mortalidade materna
relatada seria de 72/100.000 nascidos vivos; ou de
260/100.000 nascidos vivos, se se fizer o ajustamento
do indicador conforme explicitado na fonte citada.’ Em
realidade, as estatisticas oficiais do Brasil referentes
a mortalidade materna acham-se comprometidas
pelo viés da subnotificacdo, conforme reconhece o
préprio Ministério da Satide.® Ademais, a situacio do
indicador no Brasil e na Regido Nordeste praticamente

manteve-se inalterada entre 1996 e 2001. Ao lado das
desigualdades socioecondmicas, os cuidados presta-
dos as mulheres durante a gravidez e o parto implicam
os grandes fatores diferenciais dessas estatisticas, haja
vista os indicadores econdmicos do pais, por exemplo,
serem bem melhores que os encontrados em Cuba e na
Costa Rica, onde a mortalidade materna é, respectiva-
mente, duas e cinco vezes menor que no Brasil.®

Admite-se, portanto, que a grande maioria das
mortes maternas seja evitdvel desde que se oriente
e atenda as mulheres eficazmente; e que as acGes de
satide, oportunamente aplicadas, possam reverter
grande parte dos fatores determinantes de risco que
demarcam essas diferencas sociais e regionais no
parto, mediadas por condicbes socioecondmicas e
ambientais desfavoraveis.”

Na década de 1970, a Organizacio Mundial da
Satide (OMS) instituiu metas para reduzir as desi-
gualdades de acesso aos servicos bdsicos de saide
das populacdes dos paises em desenvolvimento.®’
Entre essas metas e estratégias, figuram a extensiao
da cobertura dos servicos de satide e a melhoria do
ambiente, 2 organizagdo e participacio da comunidade
com vistas a seu bem-estar, a articulagio intersetorial,
o desenvolvimento da pesquisa e de tecnologias apro-
priadas, a producio e disponibilidade de produtos e
equipamentos especializados, a formacdo e utilizagio
de recursos humanos, o financiamento setorial e a
cooperacdo internacional."

Nessa perspectiva, ¢ interessante avaliar o desem-
penho e as desigualdades na atencdo 2 satide, como
cuidados pré-natais, assisténcia ao parto e cobertura
vacinal dos grupos vulnerdveis, entre outros.'""*

Com o propdsito de resgatar a qualidade e huma-
nizar a assisténcia ao nascimento e ao parto, 2 OMS
elaborou recomendacdes, entre as quais se destaca que
qualquer intervencao dever-se-ia respaldar por uma
razao fundamentada, e que o prestador de servicos no
parto normal deveria ser capacitado para tal fungio.
A(o) enfermeira(o) obstétrica(o) encontra-se entre
os profissionais-provedores de cuidados primarios de
satide mais adequados a essa funcio, recomendando-
se uma maior participacio dessa(e) profissional na
assisténcia a gestante de baixo risco e ao parto normal
sem distocia.”

Apesar da orientacdo da OMS, permanecem
marcantes divergéncias, de modo que nem todas as
recomendaces sdo aceitas de forma consensual pelos
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diferentes profissionais, tanto enfermeiras(os) como
médicos(as) obstetras. Ademais, a superposicio de
funcdes gera conflitos de poder e de atribuicdes es-
pecificas entre esses profissionais. Tal relacionamento
conflituoso, provavelmente, é motivado pelo contexto
histérico e social da construcdo de relagdes entre
essas categorias profissionais, ao lado de aspectos
socioecondmicos e culturais préprios de cada tempo
e espago geografico.'* Nas Regides Norte e Nordeste
do Brasil, por exemplo, as parteiras tradicionais
cumprem importante papel na satide dessas mulhe-
res,” principalmente das moradoras em dreas de
dificil acesso, prestando assisténcia ao parto normal
domiciliar.®

Dada a relevancia da assisténcia ao parto normal,
torna-se importante identificar o papel dos diferen-
tes profissionais responsaveis por seu atendimento
no Estado de Pernambuco, em func¢ido das dreas
geogrificas [Regido Metropolitana do Recife (RMR),
Interior Urbano (IU) e Interior Rural (IR)], escola-
ridade materna, renda familiar per capita e exames
pré-natais, para se ter uma linha de base e a poste-
riori compari-la com os resultados da III Pesquisa
Estadual de Satide e Nutri¢do (IIT PESN) do Estado
de Pernambuco, ji relatada ao Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) do
Ministério da Ciéncia e Tecnologia (outubro de 2007);
ou ainda, com outros estudos, andlises e avaliagdes
sobre a assisténcia materno-infantil. Espera-se que o
presente estudo contribua para o planejamento das
acdes assistenciais no sentido da promogzo do papel
da(o) enfermeira(o) e de outros profissionais na
assisténcia a0 parto normal. Trata-se de um tema em
que sua participagdo singular seja relevante, segundo
as condicOes socioambientais e as perspectivas da
boa utilizacdo de tecnologias apropriadas para cada
situacdo concreta.

Metodologia

Este estudo foi realizado a partir de banco de da-
dos da II Pesquisa Estadual de Satide e Nutrigdo (II
PESN),'” com informacdes colhidas entre fevereiro
e maio de 1997, gracas a parceria entre o Instituto
Materno-infantil Professor Fernando Figueira (IMIP)
e 0 Departamento de Nutri¢do da Universidade Federal
de Pernambuco (DN/UFPE). Os autores também con-
taram com o apoio da Secretaria de Satide do Estado

Maria de Fdatima Costa Caminha e colaboradores

de Pernambuco (SSE-PE) e o financiamento do antigo
Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutrigdo.

0 objetivo bésico da IT PESN foi estudar o perfil de
satde e nutricAo de criancas menores de cinco anos
de idade e de mulheres em idade reprodutiva (dez-49
anos), mediante inquérito de base populacional, tendo
a crianga como referéncia, a familia como unidade de
observacio e o setor censitirio da Fundag?o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) como
espaco fisico amostral. O estudo, de tipo transversal,
utilizou-se de nove formuldrios.

Acdes de satde oportunas podem
reverter grande parte dos fatores
determinantes de risco que
demarcam as diferengas sociais e
regionais no parto normal.

Para este trabalho, particularmente, foram se-
lecionadas, em fungio da hipétese e dos objetivos
estabelecidos, varidveis incluidas no Formulario 1
[drea geogrdfica do domicilio, categorizada como
Regidio Metropolitana do Recife, Interior Urbano (IU)
e Interior Rural (IR) ], no Formuldrio 2 (escolaridade
materna, em anos), no Formulério 3 (renda per capita
em saldrios minimos) e no Formuldrio 4 (profissio-
nal que assistiu 20 parto normal, categorizado como
enfermeira(o), parteira(o) e médico(a); e niimero de
consultas de pré-natal).

A amostra utilizada na II PESN ¢ representativa do
Estado de Pernambuco em trés espacos geograficos
(Regidio Metropolitana do Recife; Interior Urbano; e
Interior Rural), tendo como referéncia de estimativa
estatistica os atributos bdsicos da pesquisa original
[T Pesquisa Estadual de Satide e Nutricio (I PESN)].'8
ATI PESN, aqui utilizada, compreendeu uma amostra
de 1.431 domicilios, totalizando 7.748 pessoas, entre
as quais 2.078 criangas menores de cinco anos e 2.280
mulheres em idade reprodutiva. Das mies das criancas
menores de cinco anos incluidas na amostra, 1.459
tiveram parto normal e constituiram a amostra aqui
estudada. Em alguns casos, a exemplo da assisténcia
pré-natal, ndo hd informagdes devidamente registradas
sobre todos os casos pesquisados, de modo que o
cruzamento de varidveis no se aplica integralmente 2
amostra. Na amostra final estudada, ou seja, de 1.459
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partos, nio foram incluidos os casos de parto normal
cujas maes desconheciam o profissional que as assistiu
ou outras pessoas que lhes prestaram atendimento
— policial, motorista, bombeiro, vizinho, marido, etc.
—ndo relacionadas as trés categorias de profissionais
de satide.

Realizada em 1997, a II PESN abrangeu um conjunto
de 18 Municipios, entre os quais cinco pertencentes
4 Regido Metropolitana do Recife (Recife; Cabo de
Santo Agostinho; Jaboatio dos Guararapes; Olinda,
e Paulista) e 13 do interior do Estado (Belém de So
Francisco; Bodocd; Caruaru; Camocim de Sdo Félix;
Goiana, Itaiba; Itaquitinga; Orobo; Palmares; Panelas;
Ribeirdo; Sio Bento do Una; e Triunfo). Com excecio
dos Municipios circunscritos 2 Regido Metropolitana
do Recife, todos os demais foram estudados em dois
estratos: urbano e rural.

Para o processamento dos dados da IT PESN, empre-
gou-se o software Epi Info versao 6.04.b, com dupla
entrada de dados. A partir desse banco de dados, foram
selecionadas as varidveis de interesse que permitiram
descrever o papel da enfermagem e de outros servigos
profissionais no conjunto de atividades que constituem
a assisténcia ao parto normal em Pernambuco.

A andlise comparativa dos resultados foi realizada
pelo teste do qui-quadrado. Adotou-se o nivel de signi-
ficAncia de 5% para a rejeicdo da hipStese de nulidade.
0s dados foram processados pelo software SPSS para
Windows, versdo 13.1 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Consideracoes éticas

Esta pesquisa estd de acordo com a Declaracio de
Helsinque e com as normas da Resolucio N° 196/96,
da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa/Conselho
Nacional de Satide (Conep/CNS). O projeto foi aprova-
do pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Huma-
nos do Instituto Materno-infantil Professor Fernando
Figueira, em Reunifo Ordindria realizada no dia 14 de
junho de 2007 (Projeto de pesquisa N° 991).

Resultados

Em nivel estadual, das 1.459 mées que tiveram par-
tos normais, pouco mais de 1/3 (34,5%) foi assistida
por médicos. A participacio dos médicos nesse tipo de
atendimento alcangou 73,3% na Regido Metropolitana
do Recife e 10,0% na zona rural do Estado. A atuagio
das parteiras que atenderam mais da metade de todos

os partos normais em nivel estadual predominava no
meio rural (73,6% dos casos), mantendo-se elevada
(59,7%) em relacdo as mies do meio urbano do
interior. Nas trés situagdes, a assisténcia prestada
pela(o) enfermeira(o) representou a menor parcela
do atendimento: 13,2% para todo o Estado e 8,5%
para a Regido Metropolitana do Recife. As diferengas
encontradas nos percentuais de assisténcia ao parto
normal pelas trés categorias de profissionais de satide,
conforme descreve a Tabela 1, foram estatisticamente
significativas (p<0,001).

A participagdo do médico na assisténcia ao trabalho
de parto normal aumentava com o nivel de escola-
ridade das mies, elevando-se de 16,8% em relagio
as que nunca freqiientaram a escola para 58,3% nas
parturientes com o Segundo Grau completo ou com
nivel superior de educagdo formal. De forma inversa,
a participacdo da parteira foi registrada em 67,7%
dos casos de parto normal referentes as maes sem
qualquer educacio formal, baixando para 33,3% de
assisténcia ao estrato de escolaridade mais elevada. A
contribuicdo relativa dos profissionais de enfermagem
na assisténcia ao parto normal apresentou, dentro do
respectivo grupo profissional, variacbes percentuais
menos expressivas. De acordo com a Tabela 2, as dife-
rencas resultantes dos niveis de escolaridade materna
na distribuicio da assisténcia segundo os profissionais
responsaveis pelo atendimento foram estatisticamente
significativas (p<0,001).

Na Tabela 3, sdo descritos os resultados do aten-
dimento a0 parto normal em funcio da renda per
capita familiar em salirios minimos. Observa-se que
a freqiiéncia da assisténcia realizada pelo médico
aumentava significativamente, na medida em que se
elevava a renda. No estrato de mais baixa renda (<0,25
saldrio minimo), 25,5% dos nascimentos das criancas
estudadas receberam assisténcia médica. Esse percen-
tual subiu de forma consistente, com o crescimento da
renda, até 57,7% de assisténcia médica nos partos de
mies com renda per capita familiar igual ou maior
que um saldrio minimo. A freqiiéncia de atendimento
desempenhado pela parteira, entretanto, caiu pro-
porcionalmente com o aumento da renda familiar: de
60,7%, na faixa com menos de 0,25 saldrio minimo,
até 31,9%, no patamar correspondente a um ou mais
saldrios minimos.

Na Tabela 4, finalmente, descreve-se a participacdo
relativa de diferentes profissionais na assisténcia ao
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Tabela 1 - Distribuicdo da assisténcia ao parto normal de maes de menores de cinco anos de idade segundo a
area geografica e o profissional que atende ao parto no Estado de Pernambuco. Brasil, 1997

» Médico Enfermeiro Parteiro
Regiao Total
N° (%) N (%) N° (%)
Regido Metropolitana do Recife-PE 327 (73,3) 38 (8,5) 81 (18,2) 446
Interior Urbano 122 (26,3) 65 (14,0) 277 (59,7) 464
Interior Rural 55 (10,0) 90 (16,4) 404 (73,6) 549
TOTAL 504 (34,5) 193 (13,2) 762 (52,2) 1.459

Nota: p<0,001
Fonte:Banco de dados da Il Pesquisa Estadual de Satide e Nutricdo

Tabela 2 - Distribuicao da assisténcia ao parto normal de mées de menores de cinco anos de idade segundo
os niveis de escolaridade da parturiente e do profissional que atende ao parto no Estado de
Pernambuco. Brasil, 1997

Escolaridade Médico Enfermeiro Parteiro

(em anos) N° (%) N° (%) N° (%) Total

Nunca estudou 51 (16,8) 47 (15,5) 205 (67,7) 303
la4 175 (27,4) 90 (14,) 373 (58,5) 638
5a8 174 (51,0) 40 (1,7 127 (37,2) 34
=9 98 (58,3) 14 (8,3) 56 (33,3) 168

TOTAL 498 (34,3) 191 (13,2) 761 (52,5) 1.450°

a) Nove casos sem informagdes sobre escolaridade
Nota:p <0,001
Fonte:Banco de dados da Il Pesquisa Estadual de Satide e Nutricdo

Tabela 3 - Distribuicao da assisténcia ao parto normal de maes de menores de cinco anos de idade segundo a
renda familiar per capita e o profissional que atende ao parto no Estado de Pernambuco. Brasil, 1997

Renda per capita Médico Enfermeiro Parteiro

(em salarios minimos) n (%) n (%) n (%) Total
<0,25 255 0 (13 07 (60,7) 506
0,25-0,49 152 (31,7) 64 (13,3) 264 (55,0) 480
0,50-0,74 65 (35,5) 2 (12,0 % (52,5) 183
0,75-1,00 48 (49,0) 17 (17,3) 33 (33,7) 98
21 105 (57,7) 19 (10,4) 58 (31,9) 182
TOTAL 499 (34,4) 192 (13,3) 758 (52,3) 1.449°

a) Dez casos sem informagdes sobre renda per capita
Nota:p<0,001
Fonte: Banco de dados da Il Pesquisa Estadual de Satide e Nutricao
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parto normal, em funcio da estratificagio por niimero
de consultas recebidas no periodo pré-natal. Das maes
que ndo foram assistidas no pré-natal, 68,3% foram
atendidas por parteiras. Verificou-se que a participagio
do médico no parto acompanhava, proporcionalmente,
o nimero de consultas realizadas no pré-natal, elevan-
do-se de 25,7%, nos partos realizados em mies que
fizeram até trés consultas pré-natais, para 47,7%, nos
partos daquelas que receberam seis ou mais consultas
no decurso da gestacao. Desempenho contrério obser-
vou-se na assisténcia ao parto efetuada por parteiras e
enfermeiras(os), tendendo a diminuir na medida em
que aumentava a freqiiéncia de consultas pré-natais.
As diferencas resultantes das alternativas de assisténcia
a0 parto normal em funco da realizacdo de consultas
pré-natais foram estatisticamente significativas.

Discussao

Embora o principal objetivo do estudo seja a ava-
liagdo da assisténcia prestada ao parto normal na se-
gunda metade dos anos 1990, descrevendo a situagio
no Estado de Pernambuco e particularizando alguns
aspectos relacionados com o tema, para posteriores
comparagdes, torna-se pertinente resgatar alguns ante-
cedentes que ajudam a contextualizar os resultados e,
inclusive, compreender seus desdobramentos quanto
a futuras avaliacGes.

£ importante referir a Conferéncia de Alma-Ata
(1978), onde 134 paises, considerados os graves
problemas de desigualdades na prestacio da atencfo
bdsica de satde, reconheceram, consensualmente, a
necessidade de definir novos principios, diretrizes e
estratégias para ampliar e até universalizar a cobertura
de um elenco bésico de acdes prioritarias no sentido
de maximizar o acesso da populagio aos servicos de
satide. Entdo, a assisténcia materno-infantil assumiu
um espaco de grande relevancia, tendo em vista o
reflexo das desigualdades econdmicas, sociais e de
acesso e resolubilidade dos servigos de atengo bisica
na estrutura de morbimortalidade, principalmente em
relacdo as criangas e mulheres em periodo reproduti-
vo. Esse compromisso alcangou avangos considerdveis
em 1990, quando, na Reunido de Cipula de Nova
York,? definiu-se um conjunto de metas e estratégias
para o decénio que se iniciava. Em termos politicos,
programdticos e normativos, delinearam-se novos pa-
péis para os servicos e profissionais de satide, inclusive
para agentes extra-setoriais, como os extensionistas de
satide sem formag?o graduada. Foi um evento histérico
para a concepcdo e pratica da socializacdo das agdes
de satide, entre as quais figura a assisténcia pré-natal
e a0 parto. Por conseguinte, a situagio aqui relatada,
referente ao estudo de 1997, estabelece uma oportu-
nidade muito apropriada para avaliar alguns aspectos,
particularmente interessantes, sobre a assisténcia a0

Tabela 4 - Distribuicao da assisténcia ao parto normal de maes de menores de cinco anos de idade segundo
arealizacdo de consultas de pré-natal e os profissionais que atendem ao parto no Estado de

Pernambuco. Brasil, 1997

Médico Enfermeiro Parteiro
Variaveis
n (%) n (%) n (%) Total
Pré-natal®
Sim 437 (40,0) 142 (13,0) 513 (47,0) 1.092
Nao 64 (18,0) 49 (13,8) 243 (68,3) 356
TOTAL 501 (34,6) 191 (13,2) 756 (52,2) 1.448°
Nimero de consultas®
3 63 (25,7) 43 (17,6) 139 (56,7) 245
4as 97 (36,2) 42 (15,7) 129 (48,1) 268
>6 265 (47,7) 55 (9,9) 235 (42,3) 555
TOTAL 425 (39,8) 140 (13,1) 503 (47,1) 1.068"
a) 11 casos sem informagdes da assisténcia pré-natal
b) 24 casos das maes que fizeram pré-natal nao informaram sobre o nimero de consultas
Nota: p<0,001

Fonte: Banco de dados da Il Pesquisa Estadual de Satide e Nutricao
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parto normal, a partir de 1.459 partos normais estu-
dados, que representavam, naquela ocasido, 73,5%
do total de partos, como se pode estimar do banco de
dados da IT PESN."

0 fato de, em 1997, 91,8% dos partos terem ocorri-
do em hospitais e casas de satide e 80,2% das maes ava-
liadas na IT PESN terem recebido assisténcia pré-natal’
ja representou um avango significativo em relago as
estatisticas anteriores da assisténcia materno-infantil.
0 detalhamento da assisténcia a0 parto normal sem
complicagdes, aqui apresentado, possibilita a andlise
de aspectos qualitativos importantes sobre novos
avancos na prestacdo de servicos obstétricos as maes
no Estado de Pernambuco.

A andlise dos resultados aqui expostos €, antes
de tudo, suficientemente ilustrativa das assimetrias
prevalentes na prestacio de servigos de satide as mies
no Estado. Sdo marcantes as diferencas na ocorréncia
de partos normais assistidos por médicos na Regido
Metropolitana do Recife (73,3%) e no Interior Rural
(apenas 10,0%). Ademais, embora sem alcangar os
mesmos valores, essa desigualdade jd € crucial para a
atencdo médica as mies na amostra urbana do interior
do Estado. As diferencas geogrificas eram pouco noti-
veis em relagdo a assisténcia de enfermagem; entretanto,
praticamente invertiam-se no que se refere ao papel
da parteira, que chegava a 73,6% dos atendimentos
no Interior Rural, enquanto a participagio do médico,
nessa condi¢fo, ndo alcangava 20% dos casos normais
de parto. Evidentemente, na medida em que a grande
maioria dos partos ocorria em maternidades e hospitais,
ndo se poderia atribuir a esses contrastes a contribuigao
dos partos em domicilio, quase sempre efetuados por
parteiras, ou melhor, por parteiras “tradicionais”.

O cariter discriminante das condigdes socioeco-
ndmicas pode ser claramente compreendido quando
os resultados da assisténcia a0 parto normal sdo
relacionados aos estratos de renda e a escolaridade
das mdes. Os médicos assistiram quase 60% dos
partos nos casos de mies que cursaram o Segundo
Grau ou que tinham formacdo de nivel superior, ndo
alcancando, porém, 17% das parturientes que nio
estudaram. Situagio inversa ocorria com as parteiras,
que assistiram mais de 2/3 das mies sem qualquer
histérico escolar, reduzindo sua participacio para 1/3
das parturientes que formavam o estrato superior de
escolaridade. O papel da renda familiar segue, pratica-
mente, as mesmas tendéncias de estratifica¢io escolar
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das mies. As varidveis ‘renda’ e ‘escolaridade’ exercem
papéis colineares na explicacio das desigualdades de
acesso dos usudrios aos servicos e acdes de satde,
representando os principais vetores das iniqiiidades
observadas nessa drea.”! As proprias diferenciagdes ve-
rificadas no espago territorial das dreas de amostragem
(RMR; IU; e IR) refletem, provavelmente, efeitos dos
contrastes socioeconomicos na distribuicio geografica
da demanda e dos recursos humanos e materiais dos
servicos de satide.

Foi em funcio dessa realidade, em nivel internacio-
nal e nacional, que se estabeleceu a prépria justificativa
politica e programatica no sentido de corrigir as evi-
dentes distor¢hes na prestacio da assisténcia a satide
materna, inclusive resgatando recursos humanos que,
informalmente, atuam 2 margem dos canais legitima-
dos pelas instituicdes ptiblicas. £ o caso das “parteiras
tradicionais” que, durante séculos, ocuparam um
espaco praticamente vazio na assisténcia ao parto no
meio rural e mesmo nas comunidades urbanas do
Brasil. Essas profissionais voluntarias passaram a ser
formalmente reconhecidas h4 virias décadas, com
regulamentacio especifica pelo poder piblico, de
acordo com decreto editado pela Secretaria Nacional
de Vigilancia Sanitiria em 1932, em que se definia
que “as parteiras e enfermeiras(os) especializadas
em obstetricia devem limitar-se aos cuidados in-
dispensduveis ds parturientes e aos recém-nascidos
nos casos normais”

No Estado de Pernambuco, contudo, o espaco aberto
pela legislacdo sanitdria para a assisténcia da enferma-
gem na drea obstétrica nio tem sido devidamente ocu-
pado, como se depreende dos resultados do presente
estudo, constatando-se que a parteira era, em 1997, o
profissional mais demandado pela assisténcia ao parto
normal, superando, inclusive, o atendimento do médico,
para o conjunto da amostra. Ja em 1996, a Sociedade
Civil Bem-Estar Familiar no Brasil (Bemfam) observava,
em estudo de dmbito nacional, a situaciio desfavordvel
da assisténcia ao parto no Brasil, notadamente nas Regi-
oes Norte e Nordeste."” Em decorréncia dessa situacio,
0 Ministério da Satide instituiu, a partir do ano 2000, o
Programa “Trabalhando com Parteiras Tradicionais”,
com o propésito de assegurar a melhoria do parto e do
nascimento domiciliar.?® Essa circunstancia, alids, seria
uma razao adicional para uma pesquisa mais detalhada
da assisténcia ao parto no Estado de Pernambuco, como
se fez neste estudo.
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£ importante ressaltar a associagiio entre a assis-
téncia pré-natal, o nimero de consultas realizadas
durante a gravidez e a probabilidade do parto ser
assistido — por ordem de referéncia — pelo médico,
parteira e enfermeira(o). Assim, as mies que mais
demandaram o pré-natal foram também as que mais
demandaram os cuidados médicos no momento do
parto; e a categoria que menos recorreu as consultas
pré-natais formou o contingente de maior acesso 2
assisténcia a parteira no momento do parto. Entre os
dois profissionais, em um desempenho intermedirio,
situava-se a demanda da enfermagem, que também
diminuia sua participacdo relativa no parto na mesma
proporc¢do em que aumentava o nimero de consultas
cumpridas no periodo pré-natal.

Esses resultados sio demonstrativos de que a assis-
téncia pré-natal, analisada em termos de consultas no
decurso da gestagdio, representava um importante fator
de definicio do atendimento ao parto pelos trés tipos
de profissionais responsaveis. Esta situacdo implica
duas interpretacdes.

A primeira, provavelmente a mais importante no
desfecho profissional do atendimento, destaca a obser-
vacio de que as mées de melhor nivel socioecondmico
valorizam mais a atencdo pré-natal, aceitando e até
reclamando um acompanhamento mais cuidadoso
da gestacdo. Por extensdo desse comportamento,
elas estariam mais condicionadas a demandar uma
atencio melhor qualificada (a assisténcia médica) no
momento do parto. A segunda hipdtese seria a ocor-
réncia de complicacdes obstétricas mais freqiientes,
demandando mais consultas pré-natais e resultando,
finalmente, em razoes mais evidentes para contar com
assisténcia médica no momento do parto. Finalmente,
hd de se considerar que esses dois pressupostos podem
ser — simultaneamente — verdadeiros.

Em seu conjunto, as associagdes estatisticas en-
contradas na andlise do atendimento profissional ao
parto, como desfecho do processo gravidico, poem em
evidéncia o quadro de desigualdades que caracteriza o
acesso das mies as acoes de saiide em Pernambuco.
Da mesma forma como os indicadores de mortalidade
materna discriminam as grandes desigualdades entre
0s povos mais atrasados e as na¢oes mais desenvolvi-
das, o quadro de resultados heterogéneos referentes 2
assisténcia ao parto, a depender da renda familiar, do
nivel de escolaridade das mies e do acesso desigual
a0 pré-natal, implicam conseqiiéncias socialmente

adversas quanto ao padrdo quali e quantitativo dos
cuidados ao parto. O que ocorria com Pernambuco,
na segunda metade da década passada, reflete uma
situacdo que prevalecia, concomitantemente, em nivel
internacional®* e no préprio territorio brasileiro,'>*%
com a constatacdo do cardter ainda discriminatério da
clivagem socioecondmica.

A assisténcia pré-natal,

em termos de consultas na
gestacdo, representa um
importante fator de defini¢do do
atendimento ao parto.

Algumas observacdes finais devem complementar
aandlise dos resultados, sobretudo no que se refere a
sua validade interna e externa. As informacGes sobre
a assisténcia médica ao parto, provavelmente, eram
bem confidveis. O mesmo néo se pode dizer dos dados
referentes a participacio das(os) enfermeiras(os) e
das parteiras. Para o ptiblico usudrio dos servigos de
sadde, ndo se faz distincio entre enfermeiras(os) e au-
xiliares de enfermagem: todos seriam enfermeiras(os).
Quando, no mesmo ano de 1997, fez-se uma avalia-
¢do dos servicos de saiide mediante questiondrios
diretamente aplicados aos profissionais alocados em
44 unidades no Estado de Pernambuco (hospitais
tercidrios; hospitais regionais; e hospitais locais),
concluiu-se que apenas 2,1% do total de partos eram
assistidos por profissionais de enfermagem.*® Esse
resultado se ajusta 2 observacdo de que, na época,
existiriam apenas 0,3 enfermeiras(os) para cada 1.000
habitantes no Estado, com o agravante de que sua
distribui¢do no espaco territorial era muito desigual,
como sua propria alocacdo segundo os diferentes tipos
de servigos.?! O limite do mimero de profissionais seria
um fator restritivo a sua participacio nas estatisticas
de atencfo a0 parto.

Nio existe, efetivamente, uma separagio segura, em
nivel de conceituagiio popular, entre o que seria uma
parteira com treinamento especifico para atender ao
parto e a chamada parteira pritica, leiga ou curiosa.
Todas sdo chamadas pela populagio, indistintamente,
de parteiras, sobretudo nas cidades do interior e do
meio rural. Sob essa compreensio vulgar, sua parti-
cipacdo na assisténcia ao parto foi registrada pelos
questiondrios da I PESN, aqui utilizados. A obser-
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vacio € pertinente e oportuna, para evitar confusio
de conceitos e resultados entre estudos, relatorios e
informes eventuais sobre o papel da(o) enfermeira(o)
na assisténcia a0 parto normal em Pernambuco e
outras unidades federativas da Regido Nordeste. Seria
0 caso, por exemplo, de um relatério produzido pelo
Governo do Estado de Pernambuco, compondo Projeto
para Reducio da Mortalidade Materna e Perinatal, de-
monstrando que as parteiras praticas respondiam por
41,7% do atendimento ao parto neste Estado em 1997,
segundo levantamento efetuado em 44 hospitais de um
universo de 220 entdo avaliados em todo o Estado. O
relatorio demonstrava, de forma bastante significativa,
que nenhuma dessas parteiras atendia os casos de parto
nos hospitais de referéncia, embora sua participagio
ja fosse expressiva (33,6%) nos hospitais regionais,
tornando-se preponderante nos hospitais locais.

Era essa, também, a ordem em que se distribuiram
os hospitais e leitos destinados para assisténcia ao par-
to na Regido Metropolitana do Recife e nos Municipios
do interior (regionais de saide e hospitais locais),
que respondem pelo atendimento da demanda das
cidades interioranas e de suas respectivas populagdes
rurais. A ordem hierdrquica dos hospitais, daqueles de
maior complexidade aos mais simples, acompanhava a
propria seqiiéncia do espaco geogrifico e, no mesmo
sentido, a crescente utilizacio de parteiras praticas,
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Morbidade hospitalar por causas externas no Municipio
de Sao José dos Campos, Estado de Sao Paulo, Brasil *

Hospital Admission Morbidity Due to External Causes
in the Municipality of Sao José dos Campos, State of Sao Paulo, Brazil

Luis Paulo Rodrigues Melione
Secretaria Municipal de Saude, Prefeitura Municipal de Séo José dos Campos, Sao José dos Campos-SP, Brasil

Maria Helena P. de Mello Jorge
Departamento de Epidemiologia, Faculdade de Saude Publica, Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo-SP, Brasil

Resumo

0 objetivo do estudo foi conhecer o perfil da morbidade das internaces hospitalares por causas externas no Municipio
de Sdo José dos Campos, Estado de Sdo Paulo, Brasil. Foram estudadas as internacdes pelo Sistema Unico de Satide (SUS)
por lesdes decorrentes de causas externas no primeiro semestre de 2003, no Hospital Municipal. Este hospital é a principal
referéncia para o atendimento ao trauma e foi responsivel por 92,3% das internacdes pelo SUS por causas externas no
periodo estudado. Entre os 873 pacientes internados, as lesdes decorrentes de acidentes de transporte foram responsaveis
por 31,8% dos casos, as quedas por 26,7% e as causas indeterminadas por 19,5%. A razdo de masculinidade foi de 3,1:1 e a
faixa etdria predominante de 20-29 anos, com 23,3% das internacdes. As lesdes mais freqiientes foram as fraturas (49,8%)
e 0 traumatismo intracraniano (13,5%). Entre as fraturas, predominaram as do fémur e as da perna, que representaram,
respectivamente, 10,8% e 10,1%. A maior taxa de internacdo por local de residéncia ocorreu na regido Norte do Municipio,
com 470,0 internagdes por 100.000 habitantes. O perfil da morbidade hospitalar encontrado confirmou os acidentes de
transporte como importante causa de internacio hospitalar no Municipio e contrariou a tendéncia geral das quedas como
principal causa externa de internagfo hospitalar. A distribui¢do por sexo, idade e natureza da lesdo foi semelhante aos dados
encontrados na literatura. A taxa de internagfo por causas externas por regido de residéncia contribuiu para o mapeamento
da violéncia em Sfo José dos Campos-SP.

Palavras-chave: acidentes; causas externas; hospitalizagio; lesdes; morbidade; violéncia.

Summary

The objective of the study was to identify the external-cause hospital morbidity in the Municipality of Sdo José dos
Campos, State of Sdo Paulo, Brazil. Admissions to the Municipal Hospital via Brazilian Health System (SUS) resulting
Jfrom external-cause injuries were analyzed during the first semester of 2003. The Municipal Hospital is a reference
Jor trauma care, accounting 92.3% of all admissions from SUS due to external causes in the period studied. Among the
873 first-time admissions, land transportation accidents were responsible for 31.8%, falls for 26.7% and undetermined
causes for 19.5%. The male ratio was of 3.1:1, and the predominant age was 20-29 years, with 23.3%. The most frequent
injuries were fractures (49.8%) and intracranial traumas (13.5%). Among the predominant fractures, femur and leg
Sfractures acted, respectively, for 10.8% and 10.1%. The highest admission rate regarding place of dwelling occurred in
the north-side of the city, with 470.0 admissions per 100.000 inbabitants. The profile of hospital morbidity found in
this study confirmed land transportation accidents as an important cause for admissions in the city, contradicting
the general tendency of fall as primary external cause for hospital admissions. Distribution by sex, age, and nature of
injury was similar to the data found in the literature. External-cause admissions by region of residency contributed
to the violence mapping of Sdo José dos Campos-SP.

Key words: accidents; external causes; hospitalization; injuries; morbidity; violence.

* Baseado na Dissertacao de Mestrado do autor principal,“Morbidade hospitalar por causas externas no Sistema Unico de Saude
em Sao José dos Campos, SP’apresentada a Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo em 2006.
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Rua José de Alencar, 123, 5° Andar, Sala 1, Sao José dos Campos-SP, Brasil. CEP: 12209-530
E-mail:Imelione@uol.com.br
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I Morbidade por causas externas em Séo José dos Campos-SP

Introducao

As causas externas vém se configurando como
uma importante causa de mortalidade e morbidade,
tanto nos paises desenvolvidos como nos paises em
desenvolvimento. Estimou-se que, no ano 2000, em
todo 0 mundo, mais de 1,6 milhdes de pessoas mor-
reram como resultado de violéncia e menos de 10%
dessas mortes ocorreu em paises de renda alta.' No
Brasil, essas causas tém correspondido a segunda ou
terceira causa de 6bito mas foram a primeira causa
nas faixas etdrias de um a 44 anos em 2003, atingindo
principalmente os homens jovens. Os homicidios fo-
ram responsaveis por 51 mil mortes e os acidentes de
transito por 33 mil mortes no mesmo ano.> A esperanca
de vida ao nascer € afetada por essa distribui¢io da
mortalidade entre os jovens no Brasil, onde a mor-
talidade por acidentes e violéncias representou 2,6
milhGes de anos potenciais de vida perdidos (APVP)
em 1981 e 3,4 milhdes em 1991.3

Com relagdo 2 morbidade, sabe-se que a proporcio
de atendimentos ambulatoriais por causas externas
€ bem maior que as internacGes hospitalares delas
decorrentes. Estima-se que, nos paises desenvolvidos,
para cada 6bito por lesdes, 30 vitimas sdo hospitali-
zadas e 300 sdo tratadas em servicos de emergéncia
e depois liberadas.*

Em S30 José dos Campos, ocorreram trés interna-
¢oes pelo SUS para cada 6bito por acidente de trans-
porte no periodo de 1998 22002.> Em Londrina, Estado
do Parand, foram estudadas, no primeiro semestre de
1996, as vitimas de acidentes de transporte registradas
pela Policia Militar, os dbitos, os atendimentos em
pronto-socorro e as internacoes pelo SUS, tendo sido
encontrada uma proporcio de internacdo de 10,8%
em relago ao total de vitimas identificadas em todas
as fontes citadas, excluidas as duplicidades.®

0 Sistema de Informagdes Hospitalares do Siste-
ma Unico de Satide (SIH/SUS) permite uma andlise
de dados sobre acidentes e violéncias. Embora esse
sistema seja criticado como fonte de informacio
epidemioldgica, por seu cariter de controle de
pagamento, ele cobre todo o territério nacional e
seus dados encontram-se disponiveis para o piiblico
geral, em meijo eletronico, com defasagem de cerca
de dois meses.

A Organizacio Mundial da Satide — OMS — classifica
os acidentes e a violéncia, para fins de comparabilidade

estatistica entre os paises, como ‘causas externas’. Na
Décima Revisdo da Classificacdo Estatistica Internacio-
nal de Doengas e de Problemas Relacionados 2 Satide
(CID-10), compdem o Capitulo XX, denominado ‘Cau-
sas externas de morbidade e de mortalidade’.” Com este
cariter, a Décima Revisao da CID vem sendo utilizada
para morbidade hospitalar no SUS desde 1998.% Na
mesma época, foi instituido no SIH/SUS, por intermé-
dio da Portaria n° 142, de 13 de novembro de 1997, o
uso da CID-10 com o registro, no campo ‘diagndstico
principal’, do codigo referente 2 natureza da lesdo; e no
campo ‘diagnéstico secunddrio’, do codigo referente
4 causa externa que motivou a internagdo.’

0 perfil epidemioldgico da morbidade por causas
externas € diferente do da mortalidade. Nos Estados
Unidos da América — EUA —, em 2003, as principais
causas de morte por lesdo foram os acidentes de
transito com veiculo a motor, os envenenamentos aci-
dentais, as quedas ndo intencionais, os suicidios por
arma de fogo e os homicidios por arma de fogo, nesta
ordem. No mesmo ano, também nos EUA, as principais
causas de lesdo ndo fatal foram as quedas acidentais,
os impactos acidentais causados por ou contra objeto,
os esforcos excessivos e os acidentes com ocupantes
de veiculos a motor.'

No Brasil, em 2000, as causas externas represen-
taram 12,5% dos 6bitos e 5,2% das internacdes pelo
SUS. As principais causas de mortalidade nesse grupo
foram os homicidios (38,3%), seguidos dos acidentes
de transporte (25,0%). Na morbidade hospitalar, a pri-
meira causa de internagio foram as quedas (42,8%),
em segundo lugar as demais causas acidentais (28,4%)
e em terceiro os acidentes de transporte.!

A taxa de mortalidade por homicidios apresentou
tendéncia de aumento ao longo da década de 1990; a
partir de 2000, vem ocorrendo um decréscimo dessa
taxa. Esse fenomeno, em Sio José dos Campos-SP,
seguiu a tendéncia de queda do Estado de Sao Paulo."
Em relagfio aos acidentes de transporte, a mortalidade
em S0 José dos Campos-SP avangava em tendéncia
crescente até 1997; a partir de 1998, comecou a de-
crescer.'? Esta reducdo parece ter sido resultado das
medidas de seguranca no transito implantadas com a
entrada em vigor da Lei n° 9.503, que instituiu 0 novo
Cddigo de Transito Brasileiro — CTB — em 22 de janeiro
de 1998. Foi identificada, entretanto, uma reversio
da tendéncia de queda das internagdes pelo SUS por
acidentes de transporte em S30 José dos Campos-SP,
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a partir de 2001,> a despeito da tendéncia de queda
da mortalidade no mesmo periodo.

0 conhecimento detalhado das caracteristicas
epidemioldgicas das vitimas de acidentes e violéncia
€ de grande valia, tanto para a organizacio do sistema
de satide — que arca com os elevados custos da assis-
téncia médica a esse tipo de paciente — como para a
gestdo do planejamento urbano e para as medidas de
prevencdo e controle da violéncia na sociedade. Os
objetivos deste estudo foram descrever a morbidade
hospitalar por causas externas segundo o tipo de
causa, natureza da lesdo, sexo e idade, além da taxa
de internago por causas externas segundo a regido
de residéncia no Municipio.

Metodologia

0 Municipio de Sdo José dos Campos-SP estd situado
na regido leste do Estado de Sdo Paulo, no médio Vale
do Paraiba (Bacia do Rio Paraiba do Sul). Segundo o
censo populacional de 2000, entdio o Municipio con-
tava com uma populagio de 539.313 habitantes e taxa
de urbanizacio de 98,8%." E altamente industrializado
em sua zona urbana, com intenso trafego urbano e
regional, e é cortado por movimentadas rodovias
como a Presidente Dutra, que liga as cidades do Rio
de Janeiro e Sao Paulo-SP, e a Rodovia dos Tamoios,
rota para o litoral norte paulista.

No Brasil, em 2000, as causas
externas representaram

12,5% dos obitos e

5,2% das internagdes pelo SUS.

Foram estudadas as interna¢des por causas exter-
nas pagas pelo Sistema Unico de Satide no Hospital
Municipal Dr. José de Carvalho Florence, entre 1° de
janeiro e 30 de junho de 2003. Este ano foi escolhido
para que fosse possivel o cilculo de taxas de interna-
¢do por regido geogrifica de residéncia, pois a base
populacional pode ser obtida a partir da “Pesquisa de
instrumentacdo do planejamento urbano e avaliacio do
déficit habitacional em S3o José dos Campos — 2003”,
coordenada pelo Nicleo de Estudos de Populagio
da Universidade Estadual de Campinas — Unicamp.
Nessa pesquisa, feita por amostragem em 24 setores
socioecondmicos da drea urbana do Municipio, fez-se
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uma estimativa da populacio urbana das seis regioes
geogrificas oficiais para o ano de 2003."*

No mesmo periodo, segundo um levantamento
preliminar, 92,3% das internacdes registradas pelo
SUS no Municipio, por lesdes decorrentes de causas
externas, ocorreu no Hospital Municipal — a principal
referéncia local para os servicos de resgate as vitimas.
A maioria das internagdes particulares e por seguro-
satide, por suavez, ocorre apds o primeiro atendimento
e estabilizagio da vitima nesse hospital. Por apresentar
o maior grau de resolubilidade para o atendimento ao
trauma na regido, o Hospital Municipal conta com gran-
de cobertura de atendimento. Sabe-se que no ano de
2002, na Regido de Satide de Sio José dos Campos-SP,
81,0% das internagdes hospitalares por causas naturais
e externas foi financiada pelo SUS."

0 desenho de estudo foi descritivo, sobre as
internagdes hospitalares por lesdes decorrentes de
causas externas codificadas como tais no Sistema de
Informacoes Hospitalares do SUS. O SIH/SUS é um
sistema de informagdes desenvolvido pelo Ministério
da Satide para coleta, critica e pagamento de todas
as internacOes hospitalares realizadas pelo SUS. A
unidade de registro e pagamento € a Autorizacdo de
Internagfio Hospitalar (AIH). A partir das AIH aprova-
das pelo Municipio, as internagdes sao apresentadas
20 Ministério da Satde.

0 critério de selecdo de casos considerou todas as
internaces que referiram a lesdo ou a causa exter-
na, indistintamente, como diagndstico principal ou
secunddrio. Assim, seria possivel recuperar registros
que, eventualmente, tivessem sido codificados em
desacordo com as regras de morbidade da CID-10’
e do préprio SIH/SUS:® toda AIH com diagndstico
principal no Capitulo XIX deve ter o diagndstico se-
cunddrio obrigatoriamente codificado no Capitulo XX
da CID-10. Foram selecionadas AIH pagas no periodo,
desconsiderando-se as de prorrogacio da internaco
(longa permanéncia).

Ap6s a avaliacio do prontudrio do paciente, foram
consideradas internagdes por causas externas os casos
de pessoas com lesdes classificadas no Capitulo XIX
da CID-10 (diagndstico principal) e causa externa
classificada no Capitulo XX (diagndstico secunddrio).
As fontes de dados utilizadas foram:

- Banco de dados de AIH pagas pelo Ministério da

Satide, obtido dos arquivos piiblicos disponibili-

zados em meio eletronico pelo Departamento de
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Informdtica do SUS (Datasus).' As bases de dados

do ano de competéncia de 2003 foram consultadas

para a seleco das internagdes com data de ingresso

entre 1° de janeiro e 30 de junho de 2003.

- Banco de dados de AIH identificadas e apresen-
tadas pelo Municipio. Os dados foram obtidos do
programa SISAIHO1 — Sistema de AIH em disquete
— desenvolvido pelo Datasus e disponivel no Muni-
cipio. Os critérios para consultas as bases de dados
foram os mesmos ja citados para as ATH pagas.

- Prontudrios médicos dos pacientes internados por
causas externas. Os niimeros dos prontudrios foram
obtidos do banco de dados de AIH identificadas
como do Municipio, arquivados no Hospital Mu-
nicipal. Por esse método, foram encontrados 990
dos 993 prontudrios de pacientes internados por
causas externas.

As bases de dados de ATH pagas e de AIH identifica-
das foram relacionadas e transformadas em um tinico
banco de dados, para facilitar a identificacio do niime-
ro do prontudrio. A chave priméria de relacionamento
dos bancos de dados de internacdo hospitalar foi o
nimero da AIH e 0 més e ano de competéncia.

As varidveis necessdrias a0 estudo pertenceram a
trés grupos: as varidveis relativas 2 vitima; as relativas
a internacdo; e as relativas ao agravo.

- Variaveis relativas 2 vitima: sexo; idade em anos;
bairro de residéncia; Municipio de residéncia.

- Varidveis relativas a internagdo: tipo de entrada
hospitalar, categorizado em ‘primeira internago
na unidade’; e ‘reinternacdo na unidade por lesio
decorrente da mesma causa’.

- Varidveis relativas ao agravo:

Diagnéstico principal: é definido como a afec-
¢do primariamente responsdvel pela necessidade
de tratamento ou investigacdo do paciente. Foram
selecionados os diagnésticos principais de interna-
¢do com os codigos de categorias da CID-10 SO0 a
T98, que representam as ‘LesOes, envenenamentos
e algumas outras conseqiiéncias de causas externas’
(Capitulo XIX). Esses diagndsticos foram subdivididos
pelos agrupamentos da CID-10 de natureza da lesio:
S02 (fratura do crénio e ossos da face); S12 (fratura
do pescogo); S22 (fratura do torax: costelas, esterno
e coluna tordcica); $32 (fratura de coluna lombar e
da pelve); S42 (fratura do ombro e do brago); S52
(fratura do antebraco); $62 (fratura do punho e da
mi0); S72 (fratura do fémur); S82 (fratura da perna,

incluindo tornozelo) e $92 (fratura do pé); S03,
S13, S23, S33, S43, $53, S63, S73, S83, S93 e T03
(luxacdes, entorses e distensdes); S06 (traumatismo
intracraniano); S27 (traumatismo de outros 6rgdos
intratoracicos); $36 (traumatismo de orgdos intra-
abdominais); T01 a T07 (traumatismos muiltiplos);
T20 a T32 (queimaduras e corrosdes); T36 a T65
(intoxicagdes); T79 a T88 (complicactes de cuidados
médicos); T90 a T98 (seqiielas de causas externas); e
todas as demais categorias do Capitulo XIX da CID-10
(demais lesoes).

Diagnéstico secunddrio: obrigatoriamente,
deve ser uma causa externa, desde que o diagndstico
principal tenha sido uma lesdo, segundo a regra
internacional de codificaco da CID-107 e a regra do
SIH/SUS.’ Foram selecionados os diagndsticos secun-
dérios de internagdo, com os cddigos de categorias
V01 a Y98, que representam as chamadas ‘Causas
externas de morbidade e de mortalidade’ da CID-10
(Capitulo XX). Foram constituidos agrupamentos se-
gundo as categorias da CID-10: VO1 a V99 (acidentes
de transporte); W01 a W19 (quedas); X85 a Y09 e Y35
aY306 (agressoes); X60 a X84 (lesoes autoprovocadas
intencionalmente); Y40 a Y84 (complicacGes da as-
sisténcia médica); Y10 a Y34 (eventos cuja inten¢io
¢ indeterminada); Y85 a Y89 (seqiielas de causas
externas); e todas as demais categorias do Capitulo
XX da CID-10 (demais causas acidentais).

As reinternagdes foram identificadas pela consulta
a0 prontudrio. Ambos os diagnésticos — principal e
secunddrio — foram codificados pelo pesquisador
a posteriori, sem o conhecimento da codificagdo no
SIH/SUS.

Para andlise dos dados e tabulagdes de nimero e
proporgio dos dados originais coletados de prontu-
arios, foi utilizado o programa de dominio piiblico
Epi Info 6.04."7 Foram elaborados indicadores de
morbidade hospitalar (tipo de causa, natureza da
lesdo, sexo e faixa etdria) e taxa de internagio por
regido de residéncia.

Para o cilculo da taxa de internagfo, foi assumido
pelo pesquisador que as internaces por causas ex-
ternas ocorridas no Hospital Municipal foram repre-
sentativas da morbidade da populacio de Sao José dos
Campos-SP. A base populacional utilizada foi obtida na
referida “Pesquisa de instrumentaco do planejamento
urbano e avaliacio do déficit habitacional em Sio José
dos Campos — 2003”.!* Por esse método, a soma da
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populacdo urbana estimada das seis regides foi de
541.048 habitantes; ndo foi estimada a populacio da
zona rural. Assim, as sete internacdes de residentes na
zona rural (Norte) foram excluidas do numerador da
taxa de internacdo do Municipio.

As taxas de internacdo por causas externas foram
constituidas em seu denominador pelas referidas
estimativas populacionais para o ano de 2003. Para o
numerador, considerou-se o nimero de internagdes
multiplicado por dois, a partir do pressuposto da
ndo-existéncia de sazonalidade entre essas internagdes.
Para auxiliar 2 opgdo por essa metodologia, considerou-
se a distribuicdo, ao longo do ano de 2003, das pro-
porgdes de internagio por causas externas no SIH/SUS
do Municipio, em que se observou uma distribuigdo
semelhante dos eventos segundo o tipo de causa externa
nos primeiro e no segundo semestres de 2003.¢

Resultados

A populacio de estudo para as internacdes de
ocorréncia no Hospital Municipal foi de 873 casos, ex-

Luis Paulo Rodrigues Melione e Maria Helena Prado de Mello Jorge

cluidas 100 reinternagdes. J para o estudo de taxa de
internacdo por regido de residéncia, foram analisadas
as 775 primeiras internacoes de residentes na regido
urbana do Municipio (sendo que 75 eram de outros
Municipios, 16 apresentavam endereco néo localizado
e sete eram de residentes na zona rural).

Os acidentes de transporte representavam 31,8%
das internacdes por causas externas; em segundo
lugar vinham as quedas, com 26,7%. As causas inde-
terminadas tiveram uma propor¢do de internacoes
pelo SUS considerada alta (19,2%), indicando que a
qualidade da informagdo constante nos prontudrios
médico-hospitalares precisa ser melhorada. A pro-
porcio de internacdes por agressoes ficou em 5,6%,
resultado igual ao das internacdes por complicacoes
da assisténcia médica (Tabela 1).

A razdo de masculinidade por causas externas foi
de 3,1:1. Nos acidentes de transporte, essa razo foi de
4,2:1, e nas agressoes, de 3,5:1. Nas lesOes autoprovo-
cadas intencionalmente, apesar do pequeno niimero
de casos, a razdo de masculinidade foi de 0,5:1; e nas
internagdes por causas externas indeterminadas, essa

Tabela 1 - Proporcao de internagdes por causas externas, segundo sexo, tipo de causa e razao de masculinidade,
no Hospital Municipal de Sao José dos Campos, Estado de Sao Paulo. Brasil, janeiro a junho de 2003

. Masculino Feminino Total Razao de
Tipo de causa N % N % N % masculinidade
Acidentes de transporte 225 34,0 53 25,0 278 31,8 4,2:1

Pedestre 61 9,2 17 8,0 78 8,9 3,6:1
Ciclista 48 73 n 52 59 6,8 4.4:1
Motociclista 68 10,3 6 2,8 74 8,5 1,3:1
Ocupante de automdvel e caminhonete 33 5,0 17 8,0 50 57 1,9:1
Ocupante de caminhdo e onibus 3 0,5 - - 3 0,3 -
Outros acidentes de transporte terrestre 8 1,2 2 0,9 10 1,1 4,0:1
Acidente de transporte ndo especificado 4 0,6 - - 4 0,5 -
Quedas 158 39 75 35,4 233 26,7 2,111
Demais causas acidentais 66 10,0 9 4,2 75 8,6 7,31
Agressoes 38 57 1 52 49 5,6 3,51
Lesdes autoprovocadas 4 0,6 8 3,8 12 14 0,5:1
Complicagdes da assisténcia médica 24 3,6 25 11,8 49 5,6 1,0:1
Eventos cuja intengdo é indeterminada 142 21,5 26 12,3 168 19,2 5,5:1
Envenenamentos 4 0,6 1 0,5 5 0,6 5,0:1
Disparo de arma de fogo 39 59 3 1,4 42 48 13,0:1
Contato com objeto cortante 12 1,8 1 0,5 13 15 12,0:1
Evento e intencdo indeterminada 87 13,2 21 99 108 12,4 4,11
Seqiielas de causas externas 4 0,6 5 2,4 9 1,0 0,8:1
TOTAL 661 100,0 212 100,0 873 100,0 3,1:1

Fonte: Prontudrios médicos de pacientes com internagdes por causas externas pagas pelo Sistema Unico de Satide — SUS
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mesma razao foi de 5,5:1. Chamou atenc@o o fato de,
no sexo masculino, 51 das 142 internagGes por cau-
sas indeterminadas terem sido por ‘disparo de arma
de fogo’ e ‘contato com objeto cortante’. Em ambos
0s €asos, as internagdes apresentavam uma razio de
masculinidade muito alta (Tabela 1). £ plausivel pen-
sar que parte desses eventos tenha sido, de fato, por
agressdo, um dos tipos de causa externa com maior
razao de masculinidade. Na literatura, sao escassos 0s
estudos que investigam esse problema.

Ainda na Tabela 1, pode-se observar a importancia
dos motociclistas, pedestres e ciclistas como tipo de
vitima entre os homens; e dos ocupantes de automével
e pedestres, entre as mulheres. A razdo de masculini-
dade entre motociclistas foi de 11,3:1, a maior entre os
diferentes tipos de vitima de acidentes de transporte.

Quanto 2 natureza da lesdo, para todos os tipos
de causas externas, as fraturas representaram 49,8%
dos casos. A maior proporcdo de fraturas ocorreu
nas quedas (72,5%) e nos acidentes de transporte
(51,8%). Nestes, a proporcio de fratura de fémur e
perna foi de 12,2% para cada, o traumatismo intracra-
niano representou 17,3% e os traumatismos mltiplos,
13,3% (Tabela 2). Ja nas internagdes decorrentes de
quedas, as lesoes predominantes foram fratura de
femur (23,2%) e traumatismo intracraniano (18,9%).
Nas agressoes, as maiores proporc¢des dividiram-se
entre traumatismo intracraniano (30,6%) e fratura
do crinio e dos ossos da face (26,5%).

Foi realizada a distribuicio proporcional das in-
ternacdes segundo tipo de causa externa e faixa etdria
(Tabela 3). As faixas de idade mais atingidas, para
todas as causas externas, foram de 20 a 29, dez a 19
anos e 30 a 39 anos. Nos acidentes de transportes, a
faixa etdria predominante foi de 20 2 29 anos (31,3%).
Nas quedas, a distribuico foi mais homogénea, sendo
maior quando agrupadas as faixas etdrias de 70 anos
e mais (18,0%), seguindo-se a de zero a nove anos
(14,6%). Nas agressoes, houve uma nitida predomi-
nincia de vitimas de 20 a 29 anos (36,7%) e uma
proporcio expressiva daqueles entre os dez e 0s 19 e
entre 0s 30 e os 39 anos, com 20,4% para cada.

0 estudo, como ja foi dito na Introducdo deste re-
lato, também teve por objetivo conhecer a distribuicio
das internagGes por causas externas segundo regido
de residéncia das vitimas, a fim de subsidiar politicas
publicas voltadas para os acidentes e a violéncia.
Infelizmente, ndo foi possivel identificar o local de

ocorréncia dos agravos por falta de registro suficiente
dessa informacdo no prontudrio do paciente.

As internacoes foram distribuidas pelas regides
geogréficas oficiais do Municipio. Proporcionalmente, o
maior niimero delas ocorreu em residentes das regioes
Sul e Leste, mais populosas. Calculando-se as taxas de
internacdo por 100.000 habitantes, essa distribui¢do
sofreu importante modificacio. A maior taxa de in-
ternagdo por causas externas foi na regido Norte do
Municipio: 470,0 internacoes por 100.000 habitantes.
Em segundo lugar ficou a regido Sudeste (301,4) e em
terceiro a regido Leste (298,6) (Tabela 4).

As maiores taxas de internagdo por acidentes
de transporte também ocorreram na regido Norte
(105,2), seguidas pelas da regido Sul (99,1). As
quedas tiveram maior coeficiente também na regido
Norte, com 161,4, seguidas das da regiao Sudeste,
com 107,3.

Quanto as agressdes, a distribuicdo foi mais homo-
génea, com taxa maior na regifo Leste (23,3) elogo na
regido Sudeste (20,4). No caso especifico das agres-
sOes, as taxas de internagdo podem estar subestimadas
pela falta de registro adequado da intencionalidade
do ato nos prontudrios, sendo classificadas pelo pes-
quisador no grupo das causas indeterminadas, como
‘contato com arma de fogo’ e ‘contato com objeto
cortante ou penetrante’.

A identificacdo do predominio das taxas de in-
ternacdo nas regioes Norte e Sudeste trouxe um fato
novo para a andlise dos problemas relacionados aos
acidentes e violéncia no Municipio: na maioria das
vezes, as autoridades publicas utilizam os nimeros
absolutos de agravos para dimensionar o problema e
promover investimentos em seguranca puiblica.

As causas indeterminadas tiveram uma taxa de
internacdo muito maior na regido Norte, embora, em
nimeros absolutos, predominassem as regides Sul e
Leste (Tabela 4). A taxa geral de internacdo pelo SUS
por causas externas na zona urbana foi de 286,5 por
100.000 habitantes.

Discussao

Algumas limitagdes do estudo devem ser consi-
deradas na andlise dos resultados, uma vez que as
internacdes hospitalares nfo retratam toda a morbi-
dade por causas externas. Uma parcela importante
das vitimas no chega a ser atendida nos servigos de
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urgéncia/emergéncia e outra parcela, também signifi-
cativa, tdo-logo atendida, é liberada. Provavelmente, as
internacdes refletem a morbidade mais grave.

Outra limitagdo encontrada por estes autores foi
o fato de as internacdes financiadas por particulares
e seguros de satide ndo estarem incluidas, embora
a grande maioria delas seja paga pelo SUS. Também
foram excluidas as internactes codificadas no SIH/SUS
como ‘causas naturais’. As AIH codificadas dessa forma
mas que, em verdade, tratavam de causas externas,
nfo puderam ser recuperadas e incluidas na andlise.
Outro problema importante, todavia, foi a realizagio da
pesquisa em apenas um hospital do Municipio, ainda
que nesse hospital tivessem ocorrido, apés andlise
dos prontudrios, 88,7% das internaches por causas
externas no periodo de estudo.

Houve uma predomindncia da propor¢io de inter-
nacdes por acidentes de transporte (31,8%), seguida
das quedas (26,7%). Esses resultados sio diferentes
dos encontrados por outros autores, em que a principal
causa de internagdo por causas externas € representada
pelas quedas. Gawryszewski e colaboradores' estuda-
ram as internagdes por causas externas pelo SUS em
2000 e identificaram 42,8% de internactes devidas a
quedas e 18,2% decorrentes de acidentes de transporte.
No Brasil, em 2003, nas cinco macrorregides nacionais
e em 23 dos 26 Estados da Federaco (exceto Amapd,
Maranhio e Roraima), as quedas foram a principal
causa de internagdo pelo sistema. No mesmo ano de
2003, entre os dez Municipios paulistas com mais de
400.000 habitantes, somente S3o José dos Campos-SP
teve os acidentes de transporte como principal tipo de
internacio por causas externas.'®

Uma explicacio para essa diferenca poderia estar na
qualidade da codificagio, pela CID-10, do diagndstico
secunddrio de internagdo, principalmente no que se
refere as quedas. Tomimatsu,'® em Londrina, Estado
do Parand, no ano de 2004, realizou correcio dos
dados do SIH/SUS mediante consulta a0 prontudrio
dos pacientes e outros documentos. Houve uma alte-
racio da proporcio de internacGes por quedas — de
56,7 para 20,3% — e de acidentes de transporte — de
16,4 para 24,6%.

Aimportancia das internactes por acidentes
de transporte em Sio José dos Campos-SP foi relatada
por Melione,’ que detectou um aumento na taxa dessas
internacdes a partir de 2001: desde entdo, ela é mais
intensa em ciclistas e motociclistas, ademais de con-

comitante com a reducio da mortalidade pela mesma
causa. Ou seja, o Municipio, ndo obstante acompanhar
a tendéncia dos ultimos anos de reducio da morta-
lidade por acidentes de transporte no Estado de Sdo
Paulo,"” néo obteve reducio nas respectivas interna-
¢des decorrentes. £ plausivel supor que tal mudanca
no perfil epidemiolégico das vitimas de acidentes de
transporte seja devida 2 melhoria da assisténcia médica
prestada: tanto nos paises mais desenvolvidos como
nos menos desenvolvidos, a implantaciio e manutencio
de servicos de atendimento pré-hospitalar e hospitalar
de emergéncia a0 trauma tem reduzido a mortalidade
em vitimas com traumas graves. "

A predominancia das internacoes de motociclistas
e ciclistas do sexo masculino poder-se-ia explicar
pelo uso crescente desses meios de transporte, ndo
s6 por representar locomogao mais econdmica como,
especialmente no caso da motocicleta, por ser ela
prépria um instrumento de trabalho (mofoboys). As
motos s40 um meio de transporte 4gil, porém mais
perigoso. Muitas vezes, a pressdo das empresas por
entregas rdpidas de mercadorias em motocicletas
induz seus condutores a comportamentos de risco,
como exceder a velocidade mdxima permitida, ndo
respeitar a sinalizacdo de transito e negligenciar o uso
dos equipamentos de seguranca recomendados.

Razdes de masculinidade elevadas também foram
encontradas no estudo de Gawryszewski e colaborado-
res'! sobre internagdes por causas externas pelo SUS
em 2000. Segundo esses autores, a proporcio de in-
ternaces em decorréncia de fraturas provocadas por
causas externas foi de 42,6%: por quedas, de 58,5%;
e por acidentes de transporte, de 43,7%. Comparati-
vamente a0s dados nacionais, portanto, a morbidade
hospitalar proporcional de natureza da lesdo por
tipo de causa externa revelada por esta pesquisa, de
um modo geral, foi semelhante aos dados nacionais
apresentados no referido estudo.

Quanto a distribuiciio das internagdes por causas
externas segundo faixa etdria, tanto para os acidentes
de transporte como para as quedas e as agressoes, as
proporgdes segundo faixa etdria encontradas por este
estudo de Sao José dos Campos foram semelhantes as
reveladas sobre o Estado de Sdo Paulo-SP, em trabalho
de 2003.% Essa distribuico seguiu o padrdo mundial,
de maior proporgio de adultos jovens e adolescentes
vitimas de acidentes de transporte e agressdes e de
criangas e idosos vitimas de quedas.
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0 estudo de Mattos*' sobre morbidade por cau-
sas externas em criangas, realizado em um hospital
puiblico do Rio de Janeiro, no ano de 1995, detectou
as quedas como principal causa de internacio em
todas as faixas de idade compreendidas entre um e
12 anos. Koizumi e colaboradores,” ao estudarem as
internacoes de criancas pelo SUS em 1998, também
identificaram as quedas como principal causas de
internacdo. No presente estudo, as quedas foram a
principal causa de internacio observada na faixa etria
de zero a nove anos.

Existem diferengas socioecondmicas entre as
regides geogrificas de Sdo José dos Campos-SP que
poderiam, em parte, explicar alguns dos resultados
encontrados. A regido Norte apresenta, juntamente
com a regido Centro, a maior propor¢do de idosos
e de vias de circulacio e edificactes mais antigas. As
regioes Leste, Sudeste e Sul retinem propor¢io maior
de jovens com menor escolaridade e maior taxa de
desemprego. Jd as regioes Oeste e Centro possuem as
maiores proporcoes de pessoas com maior escolari-
dade e poder aquisitivo.

Os acidentes de transporte foram a principal causa
de internag@o por causas externas em S3o José dos
Campos-SP, concluiram estes autores. O resultado
difere do protagonismo das ‘quedas’ como primeira
causa de internagio hospitalar por causas externas no
Brasil e na maioria dos Municipios do Estado de Sdo
Paulo. Assim demonstram vérios estudos realizados
com base nos dados do SIH/SUS — possivelmente, dada
a baixa qualidade dos dados de internagio por causas
externas no sistema de informagoes hospitalares.

As causas indeterminadas apresentaram freqién-
cia acima do esperado, revelando a necessidade de

Referéncias bibliograficas

1. World Health Organization. The World Health Report
2002 - reducing risks, promoting healthy life. Geneva:
WHO; 2002.

2. Ministério da Satide. Secretaria Executiva. Departa-
mento de Informdtica do SUS. Sistema de Informacoes
sobre Mortalidade [base de dados na Internet].
Brasilia: Datasus [2006 mar. 10]. Disponivel em:
http://w3.datasus.gov.br/datasus/datasus.php

3. Tunes RE. III — Impacto econdmico das causas
externas no Brasil: um esforco de mensuragéo.
Revista de Saiide Piblica 1997;31(4 Supl):38-46.

Luis Paulo Rodrigues Melione e Maria Helena Prado de Mello Jorge

aprimoramento da qualidade da informagfo. O que
exigird, decerto, maior empenho dos profissionais de
saide na identificacdo e no registro das causas das
lesdes nos laudos de emissdo de ATH e nos prontudrios
dos pacientes.

Os resultados encontrados por esta pesquisa tam-
bém mostraram a utilidade da inclusdo, na base de
dados do SIH/SUS, de um campo que identifique o
c6digo da unidade territorial — bairro, por exemplo.
A andlise da ocorréncia de agravos por regido de mo-
radia pode ser ttil a0 planejamento urbano.

Para a melhoria das informacGes sobre os diferentes
tipos de causas externas, principalmente agressoes,
estes autores sugerem a implantacdo de uma rotina
de disponibilizacio rdpida de copias das fichas de
atendimento do Sistema de Atendimento Pré-hospitalar,
das fichas de notificacio compulséria de violéncia e da
primeira via da Declaragiio de Obito — DO —, gerada
no Instituto Médico Legal — IML —, juntamente com
o prontudrio dos pacientes internados em todas as
unidades hospitalares.

Alguns resultados deste estudo sobre a morbida-
de hospitalar por causas externas em Sao José dos
Campos-SP sio instigantes, abrem espaco a hipéteses
explicativas e, portanto, devem provocar uma reflexdo
mais profunda sobre seus fatores determinantes que
se disponha a um olhar multidisciplinar, intersetorial
e interinstitucional. A condi¢o dos acidentes de trans-
porte como principal causa de internacio hospitalar no
Municipio paulista e as maiores taxas de internagdo por
causas externas em sua regido Norte devem ser discuti-
das com o poder piiblico e a sociedade local, no sentido
de encontrar explicacbes plausiveis para o problema,
bem como propostas efetivas para seu controle.

4. Organizacio Mundial da Sadide. Manual de vigilancia
das lesdes. Sdo Paulo: Secretaria de Estado da Satide
de S0 Paulo; 2004.

5. Melione LPR. Morbidade e mortalidade por acidentes
de transporte em S3o José dos Campos, S3o Paulo.
Revista Brasileira de Epidemiologia 2004;7(4):
461-472.

6. Andrade SM, Mello Jorge MHP. Caracteristicas das
vitimas por acidentes de transporte terrestre em
municipio da Regido Sul do Brasil. Revista de Satide
Pdblica 2000;34(2):149-156.

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 17(3):205-216, jul-set 2008 215



I Morbidade por causas externas em Séo José dos Campos-SP

10.

11.

12.

13.

14.

15.

216

Organizacido Mundial da Satdde. Classificacio
Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados 2 Satide — 10* Revisdo. Sao Paulo:
Edusp; 1995.

Brasil. Ministério da Satide. Portaria no 1311, de
12 de setembro de 1997. Define a competéncia
janeiro de 1998, para que a CID-10 vigore, em todo
o territério nacional, em morbidade hospitalar e
ambulatorial. Didrio Oficial da Unido, Brasilia, p.
20518, 16 set. 1997. Secio 1.

Brasil. Ministério da Satide. Portaria n° 142, de 13 de
novembro de 1997. DispGe sobre o preenchimento
de Autorizagdo de Internacdo Hospitalar — AIH — em
casos com quadro compativel com causas externas.
Didrio Oficial da Unido, Brasilia, p. 26499, 17 nov.
1997. Secdo 1.

Centers for Disease Control and Prevention. National
Center for Injury Prevention and Control. Web-
based Injury Statistics Query and Reporting System.
[monography on the Internet]. Atlanta: CDC [cited
2006 May 22]. Available from: http://www.cdc.gov/
ncipc/osp/charts.htm

Gawryszewski VP, Koizumi MS, Mello Jorge MHP. As
causas externas no Brasil no ano 2000: comparando
a mortalidade e a morbidade. Cadernos de Satide
Piblica 2004;20(4):995-1003.

Fundacio Seade. Informagdes dos municipios
paulistas [dados na Internet]. Sio Paulo: Fundacio
Seade [acesso 2005 out. 17]. Disponivel em: http://
www.seade.gov.br/produtos/imp/index.php

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Censo
demogrifico de 2000 [dados na Internet]. Rio de
Janeiro: IBGE [acesso 2006 mar. 10]. Disponivel em:
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/
censo02000/universo.php

Prefeitura Municipal de Sdo José dos Campos.
Secretaria de Planejamento e Meio Ambiente.
Pesquisa de instrumentagdo do planejamento urbano
e avaliaciio do déficit habitacional — 2003. Sdo José
dos Campos: Prefeitura Municipal de Sdo José dos
Campos; 2003.

Moreira ML. Cobertura e utilizaco de servigos
de satide suplementar no Estado de Sdo Paulo
[dissertagdo de mestrado]. Rio de Janeiro (RJ):
Escola Nacional de Satde Piblica; 2004.

16. Ministério da Satide. Secretaria Executiva.

Departamento de Informagfo e Informatica do SUS.
Movimento mensal de internacio hospitalar [MS-BBS
base de dados na Internet]. Brasilia: Datasus [acesso
2006 abr. 03]. Disponivel em: http://msbbs.datasus.
gov.br/public/default.htm

17. Dean AG, et al. Epi Info. A word processing

database and statistics program for epidemiology on
microcomputers [programa de computador]. Version
6. Atlanta: Centers for Disease Control and Prevention;
1994.

18. Tomimatsu MFAL. InternagGes por acidentes e

violéncias financiadas pelo setor piiblico em
Londrina, Parand: andlise dos registros, gastos
e causas [dissertacio de Mestrado]. Londrina:
Universidade Estadual de Londrina; 2006.

19. Mock C, Kobusingye O, Anh IV, Afukaar E Arreola-

Risa C. Human resourses for control of road traffic
injury. Bulletin of the World Health Organanization
2005;83(4):294-300.

20. Mello Jorge MHP, Koizumi MS. Eixo II — Avaliacio

21.

22.

dos custos diretos na aten¢do a saide das vitimas de
violéncia: uma andlise das internagdes hospitalares.
In: Faculdade de Satide Publica da USP, Secretaria
de Estado da Satide de Sdo Paulo, Mello Jorge

MHP, coordenador. Contribuicio do setor satide no
atendimento as vitimas e prevencao de violéncias.
[relatério — processo Fapesp n° 01/02768-6]. Sio
Paulo; 2006.

Matos IE. Morbidade por causas externas em
criangas de 0 a 12 anos: uma andlise dos registros

de atendimento de um hospital do Rio de Janeiro.
Informe Epidemioldgico do SUS 2001;10(4):189-198.

Koizumi MS, Mello Jorge MHP, NGbrega LRB, Waters
C. Criangas internadas por traumatismo cranio-
encefdlico no Brasil, 1998: causas e prevencio.
Informe EpidemiolGgico do SUS 2001;10(2):93-101.

Recebido em 12/06/2007
Aprovado em 02/05/2008

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 17(3):205-216, jul-set 2008



ArTIGO
ORIGINAL

Fatores associados a infeccao pelo

virus do dengue no Municipio de Belo Horizonte,
Estado de Minas Gerais, Brasil:

caracteristicas individuais e diferencas intra-urbanas

Associated Factors to Infection by Dengue Virus in the Municipality of Belo Horizonte,
State of Minas Gerais, Brazil: Individual Characteristics and Intra-urban Differences

Maria da Consolacdo Magalhaes Cunha
Secretaria Municipal de Saude, Prefeitura Municipal de Belo Horizonte, Belo Horizonte-MG, Brasil

Waleska Teixeira Caiaffa
Departamento de Medicina Preventiva e Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Minas Gerais,
Belo Horizonte-MG, Brasil

Claudia di Lorenzo Oliveira
Departamento de Medicina Preventiva e Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Minas Gerais,
Belo Horizonte-MG, Brasil

Erna Geesien Kroon
Departamento de Microbiologia, Instituto de Ciéncias Bioldgicas, Universidade Federal de Minas Gerais,
Belo Horizonte-MG, Brasil

José Eduardo Marques Pessanha
Secretaria Municipal de Saude, Prefeitura Municipal de Belo Horizonte, Belo Horizonte-MG, Brasil

Joseane Aline Lima
Instituto de Ciéncias Exatas, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte-MG, Brasil

Fernando Augusto Proietti
Departamento de Medicina Preventiva e Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Minas Gerais,
Belo Horizonte-MG, Brasil

Resumo

Em janeiro de 2000, a Secretaria Municipal de Saide de Belo Horizonte, Estado de Minas Gerais, Brasil, realizou um
estudo soroepidemiolégico — Inquérito de Soroprevaléncia do Dengue no Municipio de Belo Horizonte (ISDBH) — com o
objetivo de determinar e quantificar a soropositividade da infeccdo pelo virus do dengue no Municipio. Este artigo apresenta
a andlise da infec¢o nos Distritos Sanitdrios pesquisados, em amostra probabilistica de 627 individuos. A prevaléncia global
de infeccio foi de 23,3%, com 95% de nivel de confianga. Dos soropositivos, 17,9% foram infectados pelos sorotipos DEN-1
e DEN-2, 4,6% somente pelo DEN-1 e 0,8% somente pelo DEN-2. Individuos soropositivos, quando comparados aos soro-
negativos, eram mais freqiientemente moradores dos Distritos Sanitirios Leste e de Venda Nova, nio mudaram de Municipio
e/ou bairro e/ou casa e moravam em edificagdes horizontais. Baixa renda associou-se 2 maior soropositividade, assim como
habitagdes horizontais relacionaram-se a infestacdo de vetores e a falta de mobilidade espacial do individuo associou-se com
a alta taxa de infecco.

Palavras-chave: dengue; fatores de risco; estudo soroepidemiolégico; infeccio/epidemiologia.

Summary

In January 2000, the Health Department of the Municipality of Belo Horizonte, State of Minas Gerais, Brazil, carried
out a seroepidemiologic study — Dengue Seroprevalence Survey in Belo Horizonte (ISDBH) — in order to determine and
quantify the seroprevalence of dengue virus infection in the city. This article presents the seroprevalence of dengue
infection in the surveyed Sanitary Districts, for a random sample of 627 individuals. The total infection prevalence
reached 23.3%. Among the participants, 17.9% were seropositive for DENV-1 and DENV-2, 4.6% only for DENV-1 and
0.8% only for DENV-2. Seropositive individuals, when compared to seronegative persons, were more likely to reside in
Sanitary Districts Leste and Venda Nova; had never moved out of their houses or neighborhoods and lived in horizontal
residential buildings. Low income was associated with high prevalence rates, horizontal residential buildings with
vector infestation and the lack of spatial mobility of participants with high infection rates.

Key words: dengue; risk factors; seroepidemiologic study; infection/epidemiology.
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Introducao

0 dengue constitui sério problema de Satide Piiblica
em nivel mundial, particularmente nos centros urbanos
das dreas tropicais das Américas e da Asia. A partir
dos anos 1970, graves epidemias afligiram paises da
América Central e do norte da América do Sul.

No Brasil, varias epidemias de dengue foram regis-
tradas na segunda metade do século XIX. No século XX,
a histéria da doenca no pais assinala uma epidemia
em Niteroi, Estado do Rio de Janeiro (1923), o con-
trole e erradicacio do vetor (1950, 1960 e 1973) e a
reintroducio do Aedes aegypti na cidade de Salvador,
Estado da Bahia (1976).! Na década de 1980, iniciou-
se a dispersdo geografica do dengue pelo pais, com
importante impacto sobre a Satide Coletiva.

A cidade de Boa Vista (RR) registra, em 1982, a
introdugdo do sorotipo DEN-1 e a primeira e tinica
circulagdo confirmada do sorotipo DEN-4 no Brasil.
Em 1986, 0 DEN-1 foi associado a epidemias impor-
tantes nos Estados do Rio de Janeiro, Ceard e Alagoas.
A introduggo do sorotipo DEN-2 ocorreu no Rio de
Janeiro-R] em 1990, quando foi registrada, pela
primeira vez, a ocorréncia de febre hemorrigica do
dengue (FHD) no pais. O sorotipo DEN-3, também
isolado no Estado do Rio de Janeiro, provocou uma
importante epidemia — em gravidade e magnitude —no
periodo 2001-2002.% Em 2004, representando 42,3%
das 243.790 notificacdes da doenga nas Américas,
apenas no Brasil, foram registrados 107.168 casos
da doenga.’*

A partir dos anos 1970, graves
epidemias de dengue afligiram

a América Central e o norte da
Ameérica do Sul. No Brasil, apos vdrias
epidemias no século XIX, registra-se
uma em Niterdi-RJ (1923), o controle e
erradicagdo do Aedes aegypti (7950,
1960 e 1973) e a reintrodugdo do
vetor em Salvador-BA, em 1976, com
dispersdo pelo pais nos anos 1980.

Os mais recentes inquéritos soroldgicos, realizados
em diferentes capitais de Estados, assinalaram altas
taxas de infeccdo pelos sorotipos DEN-1 e DEN-2:

44,0% em Fortaleza-CE;> 44,5% no Rio de Janeiro-
RJ;®41,5% em S3o Luiz-MA;” 69,0% em Salvador-BA;®
23,3% em Belo Horizonte-MG;® e 29,5% em Goidnia-
GO." A constatagdo de infeccio pelos sorotipos DEN-1
e DEN-2 — obtida nos inquéritos realizados em Salva-
dor-BA (1998-1999) e Belo Horizonte-MG (2000),
por meio de testes de inibicio de hemaglutinacio
e de soroneutralizacio — confirmou a circulagio
concomitante dos dois sorotipos, condigio para o
surgimento de casos de febre hemorrdgica do dengue,
mostrando, desde entdo, a gravidade da situagdo da
doenca no pais.

As epidemias em Belo Horizonte

No Municipio de Belo Horizonte, capital do Estado
de Minas Gerais, a primeira epidemia de dengue ocor-
reu em 1996, quando foram notificados 1.806 casos
da doenca."" A tipagem viral revelou a circulacdo do
sorotipo DEN-1 e foi diagnosticado somente dengue
classico. Os primeiros casos autdctones foram con-
firmados no Distrito Sanitirio de Venda Nova, 88%
deles circunscritos a essa regido. A propdsito, Belo
Horizonte conta com nove Distritos Sanitdrios, cor-
respondentes as nove regioes politico-administrativas
do Municipio.

Entre fevereiro e outubro de 1997, periodo em que
novamente foi constatada a circulaco do sorotipo
DEN-1, a notificacdo de 2.327 casos evidenciou a
segunda epidemia no Municipio, predominantemente
no Distrito Sanitdrio Oeste (56% dos casos)."

Em 1998, verificou-se o registro de 86.791 casos
de dengue classico, confirmados principalmente por
critério laboratorial ou vinculo epidemiolégico," com
a circulagdo dos sorotipos DEN-1 e DEN-2, predo-
minantemente do tltimo. Foram registrados, ainda,
27 casos de febre hemorrégica e os trés primeiros
obitos atribuidos a2 doenga no Municipio. Os Distritos
Sanitarios Leste, Nordeste, Noroeste e de Venda Nova
apresentaram incidéncias superiores 2 do Municipio
como um todo, que foi de 4.085° por 100.000 habi-
tantes, aproximadamente 50 vezes superior a primeira
epidemia e 40 vezes superior a segunda (1997).

Ap6s a terceira epidemia, ocorrida em 1998, uma
das de maior magnitude ja registrada em grandes
centros urbanos do Brasil,' Belo Horizonte-MG carac-
terizou-se como regido de transmissao endémica, com
aocorréncia regular da transmissao viral, mantendo as
notificactes da doenca dentro de sua drea geogrifica,
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mesmo durante os meses de inverno, quando sabida-
mente o indice de infestacio do vetor é menor.

Em janeiro de 2000, com o objetivo de determinar
e quantificar a soropositividade da infec¢io pelo virus
do dengue, a Secretaria Municipal de Satide realizou
um estudo soroepidemiolégico — um inquérito domi-
ciliar de base populacional denominado “Inquérito
de Soroprevaléncia de Dengue no Municipio de Belo
Horizonte” (ISDBH) — em parceria com a Universi-
dade Federal de Minas Gerais.

Metodologia

Neste artigo, os dados obtidos a partir do ISDBH,’
cuja metodologia serd brevemente descrita aqui, foram
reprocessados sob um enfoque analitico.

Foi definida uma amostra aleatéria de moradores
de trés Distritos Sanitdrios, escolhidos por critérios de
riscos epidemioldgicos: o Distrito Sanitdrio Centro-Sul,
a regiao de menor taxa de incidéncia por 100.000
habitantes durante a epidemia de dengue de 1997-
1998 (1.107,5); o Distrito Sanitirio Leste, a regidio de
maior taxa de incidéncia durante 2 mesma epidemia
(6.258,9); e o Distrito Sanitario de Venda Nova, regiao
onde incidiram os primeiros casos autdctones do
Municipio e que registrou a maior taxa de incidéncia
durante a primeira epidemia, em 1996 (729,6). A es-
timativa populacional de Belo Horizonte-MG, referente
a 2004, aponta 2.350.564 habitantes.' Neste estudo,
foram observadas as informacoes demogrificas ji
usadas no ISDBH: a contagem populacional feita pela
Fundacio Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) em 1996, que apontou, no total de 2.091.371
habitantes do Municipio, 251.368 habitantes na regido
Centro-Sul, 247.595 na Leste e 218.192 em Venda
Nova, as regides politico-administrativas correspon-
dentes aos Distritos Sanitdrios estudados.

0 cilculo da amostra do ISDBH empregou a esti-
mativa populacional de 1996 e a taxa de incidéncia
acumulada dos casos clinicos notificados (dos anos de
1996, 1997 e 1998) em cada Distrito Sanitdrio elegido.
Foi estabelecido mais ou menos 5% (+0,05) como
valor de precisdo ‘d’; ou seja, para uma incidéncia
acumulada de 15%, o intervalo estimado estaria entre
10 e 20%, observando-se a ocorréncia do niimero de
casos notificados e uma relago de cinco infecgdes para
cada caso, com 95% de nivel de confianga.? A relagdo
entre infecgdes e casos foi arbitrada pela equipe que

Maria da Consolagdo Magalhdes Cunha e colaboradores

elaborou o ISDBH, considerando-se — além de evidén-
cias apontadas por inquéritos anteriores, conforme
Teixeira—,'* a grande epidemia registrada em 1998 e o
aumento de sensibilidade da vigilancia epidemioldgica
no Municipio. Adicionou-se a0 universo amostrado de
cada Distrito Sanitdrio um percentual de recomposigao,
considerando-se as perdas antecipadas advindas de re-
cusas e da existéncia de domicilios fechados durante a
visita [n/(1-x) |, onde n é o tamanho da amostraex é o
fator de recomposicio (0,30 para os Distritos Sanitdrios
Leste e de Venda Nova; e 0,50 para o Distrito Sanitdrio
Centro-Sul).” O plano de amostras recomposto indicou
os universos de 473, 330 e 160 individuos para os Dis-
tritos Sanitarios Leste, de Venda Nova e Centro-Sul, res-
pectivamente. Esses valores ainda receberam adigdes
na operacionalizacio da coleta de amostra por Distrito
Sanitdrio. Para o sorteio das amostras, foram tomadas,
como base, aproximadamente 700.000 edificacoes de
Belo Horizonte-MG. Apds o sorteio dos iméveis, foram
procuradas as residéncias e em cada uma delas foi sor-
teado um morador, com idade igual ou superior a um
ano, para participar do inquérito, resultando em uma
amostra de 1.010 individuos: 511 no Distrito Sanitério
Leste; 334 no Distrito Sanitdrio de Venda Nova; e 165
residentes no Distrito Sanitdrio Centro-Sul. Os valores,
um pouco superiores a0 plano de amostragem, foram
acatados pelo ISDBH, dada a expectativa de perdas do
material bioldgico em laboratério.

A seleco do entrevistado dentro do domicilio foi
realizada de acordo com a metodologia definida por
Marques e Berquo,'® por meio de uma tabela anexada
40 questiondrio que exigia a ordenagio dos moradores
do domicilio com idade superior a um ano segundo
sexo e idade: em primeiro lugar, ficou 0 homem mais
velho, que recebeu o nimero de ordem 1, seguido
pelo homem imediatamente mais velho — niimero 2
—, até que os moradores homens fossem esgotados. A
partir dai, eram listadas as mulheres, a comecar pela
mais velha até a mais jovem moradora no domicilio.
Depois dessa ordenagio, a pessoa a ser entrevistada
no domicilio era selecionada com a utilizacio de
tabelas de sorteios, previstas para domicilios com até
seis pessoas. Interrompia-se o sorteio na sexta pessoa
listada, nos domicilios com mais de seis pessoas.
Foram geradas tantas tabelas quanto o niimero de
questiondrios aplicados.

0 inquérito constou da aplicacdo de um ques-
tiondrio estruturado, pré-testado, composto por 62
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perguntas que incluiram, entre outras, informacGes
sociodemogrificas, conhecimento sobre a doenca,
deslocamentos intra-urbanos e interurbanos e con-
dicdes de moradia. Simultaneamente 2 entrevista,
procedia-se a coleta do sangue e seu encaminhamento
a0 Laboratério de Virologia do Instituto de Ciéncias
Bioldgicas da Universidade Federal de Minas Gerais,
para testes de soroneutralizacio.'” Das entrevistas
programadas pelo sorteio das amostras, 652 (64,5%)
resultaram em coleta de material biologico e preenchi-
mento de questiondrio. Houve perda do material cole-
tado em dez amostras; outras 15 foram processadas e
desconsideradas por este estudo, em razio da selecio
inadequada do individuo no domicilio. Foi definido
como caso positivo todo participante que apresentou
reacio a qualquer sorotipo do virus do dengue no teste
de soroneutralizagdo.

Antes da aplicacdo do questiondrio, o
entrevistado concordava em participar
da pesquisa ao assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.
Simultaneamente a entrevista,
procedia-se a coleta do sangue e seu
encaminhamento ao laboratdrio.

As varidveis dependentes do estudo foram a pre-
senca e a auséncia de infeccdo por qualquer um dos
virus do dengue (DEN-1; DEN-2; ou DEN-1 e DEN-2)
entre os individuos sorteados no ISDBH, identificadas
pelo teste de soroneutralizagio. De acordo com o
resultado do teste, os sorteados foram classificados
em positivos e negativos. As varidveis independentes
de interesse para este estudo foram as caracteristicas
sociodemogrificas: ‘sexo’; ‘idade’; ‘Distrito Sanitirio
de residéncia’; ‘renda per capita por morador’; ‘mo-
bilidade’ (mudar de casa, bairro, Municipio); e ‘tipo
de moradia’ (casa-barracio ou apartamento).

Feita a distribuicio espacial pontual das residén-
cias sorteadas dos participantes e ndo-participantes,
procedeu-se o georreferenciamento dos respectivos
enderecos de residéncias sorteadas — quadras e
trechos de logradouros foram usados para otimizar a
localizagdo dos eventos, com a utilizacdo do Sistema
de Informacdes Geogrificas da Empresa de Informa-
tica e Informacio do Municipio de Belo Horizonte

(Prodabel). Foram considerados dois tipos de pontos,
os representativos de participacio e os de ndo-par-
ticipagio; e operou-se com a possibilidade de uma
amostra espacialmente aleatéria, em que no eram
esperadas diferencas significativas entre a distribuicio
dos pontos.

Para testar a aleatoriedade, foi utilizado o teste da
Funcdo K de Ripley, que proporciona uma descricio
davariacio média das distancias dos eventos 2 medida
que se amplia o raio da distancia das observagdes.

Para orientar novas interpretacdes dos dados do
ISDBH,’ foi realizada a andlise descritiva bivariada pes-
quisando-se o relacionamento entre a varidvel-resposta,
ou seja, a infec¢do pelos virus do dengue, e as varidveis
independentes (individuais, socioecondmicas e ambien-
tais). O primeiro passo foi a obtengdo da distribuicio
de freqiiéncia das varidveis categéricas e continuas,
com a avalia¢io das medidas de tendéncia central e de
dispersio e as comparagdes das proporcdes, quando
indicado. A magnitude das associagdes e os intervalos
de confianga a 95% foram estimados utilizando-se a
odds ratio (OR). Procedeu-se, ainda, uma exploragio
entre as associacoes das varidveis independentes com
o objetivo de identificar possiveis correlagdes.

A varidvel dependente foi considerada a presenca
da infecco por a0 menos um dos virus do dengue,
tomando-se os individuos soronegativos como grupo
de comparagio. Esses subgrupos foram comparados
com diversas varidveis independentes [idade; género;
estado civil; tamanho da familia; local do nascimento;
ocupagio; renda familiar; escolaridade; tipo, local
e qualidade da moradia; mobilidade (mudanca de
Municipio e/ou bairro e/ou casa entre 1995 e 2000);
e tempo de moradia no periodo].

A partir da significancia estatistica encontrada
(p<0,1), as varidveis ‘sexo’, ‘idade’ (continua e por
faixa etdria), ‘Distrito Sanitirio de moradia’, ‘renda’ e
‘mobilidade’ foram selecionadas para andlise de vari-
ancia (ANOVA) e andlise segundo modelo multivariado
de regressio logistica.

As varidveis originais foram exploradas e, quando
necessirio, reagrupadas. A partir dos estratos da
varidvel ‘renda familiar’, criou-se a varidvel ‘média
de renda familiar’, representada pelo ponto médio de
cada faixa de renda. O valor encontrado foi dividido
pelo nimero de pessoas por domicilio, obtendo-se a
‘renda por morador’, posteriormente estratificada em
dois grupos, com a mediana como ponto de corte.
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A partir das varidveis que tratavam do deslocamento
do entrevistado (mudanga de Municipio e/ou bairro
e/ou casa no periodo de 1995-2000), foi criada a
varidvel ‘mobilidade’, que considerava a presenca de
mudanca em pelo menos uma situagao e ndo-mudanga
em qualquer dos casos.

Como 10% dos participantes relataram ter residido
fora de Belo Horizonte-MG nos cinco anos anteriores
a0 inquérito, optou-se por manter essa condi¢do (a
mudanca de Municipio) dentro da mesma varidvel.

A seleco das varidveis na regressdo logistica foi
feita a partir de principios biol6gicos bésicos de fatores
ambientais inter-relacionados com a reproducio do
vetor, infec¢do pelos virus do dengue e transmissao da
infeccio. Foram selecionadas as varidveis individuais
(‘sex0’; ‘idade’), a varidvel de contexto (‘Distrito
Sanitdrio de moradia’), a varidvel socioecondmica
(‘renda por morador’) e hdbitos de vida (‘mudan-
ca de domicilio’). As varidveis individuais, ‘sexo’ e
‘idade’, independentemente do resultado do teste de
significancia estatistica, foram mantidas no modelo
final da andlise multivariada. A adequagdo do modelo
foi avaliada utilizando-se o teste de Hosmer-Lemeshow
e a andlise pds-estimacio; na andlise dos dados, foi
utilizado o programa Stata 8.0.

Para tratamento dos dados, mapeamento e opera-
coes geogrificas, foi utilizado o programa Maplnfo;
para as andlises dos processos pontuais, o0 pacote
Splancs, no programa R; e para as andlises descritivas,
0 programa Stata 8.2.

Consideragbes éticas

Antes da aplicacio do questiondrio, o entrevistado
concordou em participar da pesquisa a0 assinar o
‘Termo de Consentimento Livre e Esclarecido’. O In-
quérito de Soroprevaléncia de Dengue no Municipio de
Belo Horizonte — ISDBH —, do qual se origina o estudo
apresentado neste artigo, foi aprovado pelo Comité de
ftica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais, conforme o parecer N° 172/99.

Resultados

As andlises espaciais dos pontos entre participantes
e ndo-participantes nio demonstraram diferenga quan-
titativa de distribuico espacial nos Distritos Sanitdrios,
fortalecendo a representagiio aleatéria das amostras'®
(Figura 1).

Maria da Consolagdo Magalhdes Cunha e colaboradores

Foram visitados 1.010 individuos, dos quais 358
nio aderiram a pesquisa. Dos 652 participantes,
computando-se as perdas advindas de danos no ma-
terial bioldgico coletado e de sele¢do inadequada,®
resultou amostra final de 627 participantes: 12,1%
(76/627) moradores do Distrito Sanitdrio Centro-
Sul; 51,2% (321/627) do Distrito Sanitirio Leste; e
36,7% (230/627) do Distrito Sanitdrio de Venda Nova
(Tabela 1).

0Os motivos das perdas dos domicilios/moradores
sorteados foram categorizados em quatro subgru-
pos: agendamento impossivel, com 10,9% (39/358)
registros; casa fechada, 22,6% (81/358); recusa,
60,8% (218/358); e outros motivos, 5,6% (20/358).
A recomposic¢io antecipada das perdas valida quanti-
tativamente a metodologia do ISDBH, com a amostra
final comprovada pela propor¢io das médias (p<0,1),
representando a populacdo de base de cada Distrito
Sanitario.

A prevaléncia global de infeccdo por dengue foi de
23,3% (146/627), equivalente a aproximadamente
167.000 infecgbes nas trés regides estudadas em 2000.
Da amostra final de 627 participantes, 23,3% (146
individuos) foram classificados como soropositivos,
17,9% (112/627) infectados pelos sorotipos DEN-1 e
DEN-2, 4,6% (29/627) somente pelo DEN-1 e 0,8%
(5/627) somente pelo DEN-2. Entre os infectados,
76,7% (112/146) apresentaram resultados positivos
para mais de um sorotipo. Essa caracteristica foi iden-
tificada em 75,9% dos infectados (66/87) no Distrito
Sanitdrio Leste, 76,4% no Distrito Sanitdrio de Venda
Nova (42/55) e 100% (4/4) no Distrito Sanitdrio
Centro-Sul (Tabela 1).

Conforme mostra a Tabela 2, individuos soroposi-
tivos, quando comparados a0s soronegativos, eram,
mais freqiientemente, moradores dos Distritos Sani-
tarios Leste [OR=6,69 (2,37-18,87)] e de Venda Nova
[OR=5,66 (1,98-16,19) ], com mediana de renda até
1,25 saldrios minimos por morador [OR=1,84 (1,26-
2,68), menor mobilidade [OR=1,84 (1,19-2,85), ndo
mudaram de casa [OR=1,76 (1,12-2,76)] e/ou bairro
[OR=2,34 (1,24-4,42)] e/ou Municipio [OR=2,30
(1,02-5,20) e moravam em edifica¢des horizontais
[OR=2.62 (1,32-5,21)]. Nao foi encontrada diferenca
na soropositividade segundo o sexo.

Quanto 2 distribuicdo geogrifica dos infectados,
foram encontrados 59,6% (87/146) soropositivos no
Distrito Sanitdrio Leste, 37,7% (55/146) no Distrito
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Figura1 - Representacao das areas de estudo — Distritos Sanitarios Centro-Sul, Leste e de Venda Nova - e a

diferenca entre as funcoes K de dois grupos populacionais trabalhados e selecionados no Municipio
de Belo Horizonte, Estado de Minas Gerais — ISDBH 2000.” Brasil, 2000
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Tabela 1 - Distribuicdo de freqiiéncia dos resultados sorolégicos® de 627 individuos de acordo com o Distrito
Sanitario de moradia e sorotipo de virus do dengue no Municipio de Belo Horizonte, Estado de Minas

Gerais — ISDBH 2000." Brasil, 2000

Distritos Sanitarios

WE e o
Soros % Soros % Soros % Soros %
Soropositivos para DEN-1 - - 19 59 10 44 29 4,6
Soropositivos para DEN-2 - - 2 0,6 3 1,3 5 0,8
Soropositivos para DEN-1 e DEN-2 4 53 66 20,5 4 18,3 12 179
Soronegativos 72 94,7 234 73,0 175 76,0 481 76,7

a) Testes de soroneutralizacdo realizados pelo Laboratdrio de Virologia do Instituto de Ciéncias Bioldgicas da Universidade Federal de Minas Gerais

b) ISDBH 2000: Inquérito de Soroprevaléncia de Dengue no Municipio de Belo Horizonte/2000

Sanitdrio de Venda Nova e 2,7% (4/146) no Distrito
Sanitirio Centro-Sul. Quando comparados os soro-
positivos dos Distritos Sanitdrios Leste e de Venda
Nova com os do Distrito Sanitario Centro-Sul, a OR de
soropositividade foi de 6,69 (2,37-18,87) e de 5,66
(1,98-16,19) para moradores dos Distritos Sanitrios
Leste e de Venda Nova, respectivamente. Com relacio
a renda, foram testados os grupos de mediana menor
e maior que 1,25 saldrios minimos por morador,
correspondentes a R$168,00 (aproximadamente
US$93.00) em janeiro de 2000 [OR=1,84 (1,26-
2,68)] (Tabela 2).

Quanto 2 mobilidade (mudanga de Municipio e/ou
bairro e/ou casa entre 1995 e 2000), dos 431 indi-
viduos que relataram nio haver mudado, 114 foram
soropositivos. Individuos que ‘ndo mudaram’ tinham
quase duas vezes mais chance de serem soropositivos,
comparativamente aqueles que ‘mudaram’ [OR=1,84
(1,19-2,85)]. Quando a andlise foi estratificada por
Distrito Sanitdrio, diferenca estatisticamente signifi-
cativa ocorreu apenas no Distrito Sanitirio de Venda
Nova (Tabela 2).

Ainda com relacdo a mobilidade, explorando-se o
grupo que nio mudou de domicilio e apresentou maior
prevaléncia para a infeccio, tracou-se o seguinte perfil
dos moradores: a média de idade foi de 36 anos no
grupo do sexo masculino e de 42 no grupo do sexo
feminino. Dos moradores que informaram ndo ter
mudado de domicilio, 61,0% (255/418) pertenciam
a faixa de entrevistados com renda familiar maior que
amediana de renda por morador, esta de 1,25 saldrios
minimos mensais. Uma alta proporgdo desses individu-
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08 [89,9% (377/419) ] morava em casa ou barracio e
87,0% deles detinham a propriedade do imével.

Os entrevistados que ndo mudaram de domicilio
entre 1995 e 2000 representavam 70,0% (225/321)
dos investigados no Distrito Sanitdrio Leste, 66,9%
(154/230) dos do Distrito Sanitdrio de Venda Nova e
53,9% (41/76) dos do Distrito Sanitirio Centro-Sul.
Em 32 registros, nio foi possivel identificar a varidvel
‘mobilidade’.

De acordo com o tipo de moradia — casa ou
barracio; apartamento —, os participantes do estudo
distribuiram-se em moradores de apartamento [13,8%
(87/627)1, casa [73,0% (458/627)] e barracdo
[12,2% (77/627)]. Este estudo denominou essa
condi¢io como de ‘verticalizacdo’ ou ‘horizontaliza-
¢do’ da ocupacdo do espaco urbano. Ndo foi possivel
identificar o tipo de moradia em cinco registros [0,7%
(5/627)].

Entre os infectados, 25,4% habitavam casa-barra-
cio [OR=2,62 (1,32-5,21)], propor¢do constante
quando a andlise entre infec¢?o e tipo de moradia foi
estratificada de acordo com o Distrito Sanitdrio de
moradia. As varidveis que identificavam a condicio de
moradia (tipo de piso, telhado, instalagdo sanitdria,
abastecimento de dgua tratada e captagdo de esgoto)
ndo apresentaram heterogeneidade na avaliacio do
perfil de infeccdo dos participantes.

A densidade domiciliar apresentou média geral de
quatro pessoas por residéncia, com o minimo de uma e
o maximo de 17. Entre os Distritos Sanitdrios, a média
de moradores por residéncia foi de trés pessoas no
Distrito Sanitdrio Centro-Sul e de quatro pessoas nos
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Tabela 2 - Distribuicao de freqiiéncia de individuos soropositivos (n=146) e soronegativos (n=481) para dengue
de acordo com varidveis sdcio-demograficas e comportamentais nos Distritos Sanitarios Centro-Sul,
Leste e de Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte, Estado de Minas Gerais — ISDBH 2000.° Brasil, 2000

o Soropositivos Soronegativos  Soros examinados OR
Variaveis n=146(100%)  n=481(100%) n=627 Valor dep (IC,,)*
Distrito Sanitario

Centro-Sul 4(5,3%) 72 (94,7%) 76 0,00 1,00

Leste 87 (27,1%) 234(72,9%) 32 - 6,69 (2,37-18,87)

Venda Nova 55(23,9%) 175 (76,1%) 230 - 5,66 (1,98-16,19)
Renda (mediana por morador)¢

Maior que 1,25 SM*¢ 55(17,9%) 252 (82,1%) 307 0,00 1,00

Até 1,25 SM¢ 91(28,6%) 227 (71,4%) 318 - 1,84(1,26-2,68)

Sem informacao 0 2 -
Mobilidade®

Sim 32(16,3%) 164 (83,7%) 196 0,00 1,00

Nao 114 (26,4%) 317 (73,6%) 431 - 1,84(1,19-2,85)
Mudou de casa®

Sim 29 (16,6%) 146 (83,4%) 175 0,01 1.00

Nao 117 (21,6%) 335(79,4%) 452 - 1,76 (1,12-2,76)
Mudou de bairro

Sim 12(12,6%) 83 (87,4%) 95 0,00 1,00

Néo 134 (25,3%) 396 (74,7%) 530 - 2,34(1,24-4,42)

Sem informacao 0 2 2 -
Mudou de Municipio

Sim 7(19,3%) 50(80,7%) 57 0,003 1,00

Néao 139 (24,4%) 431(75,6%) 570 - 2,30(1,02-5,20)
Tipo de moradia

Apartamento 10 (11,5%) 77 (88,5%) 87 0,00 1,00

Casa/barragao 136 (25,4%) 399 (74,6%) 535 - 2,62(1,32-5,21)

Sem informacédo 0 5 -

a) ISDBH 2000: Inquérito de Soroprevaléncia de Dengue no Municipio de Belo Horizonte/2000
b) Odds ratio e intervalo de confiana de 95%

¢) Dados ndo informados (de 0,3 a 0,8%, a depender da variavel) foram excluidos dos célculos das porcentagens

d
e

Mediana de renda por morador em saldrios minimos (SM)
Mudar ou ndo mudar no periodo de 1995 a 2000

)
)
Distritos Sanitarios Leste e de Venda Nova. As andlises
da densidade familiar (nimero de pessoas na casa,
nimero de comodos e dormit6rios) nio apresentaram
diferencas estatisticamente significativas, de acordo
com o resultado soroldgico ou o Distrito Sanitdrio
de moradia.

Registre-se que, dos 627 participantes, 40,5%
(n=254) eram individuos do sexo masculino e 59,5%
(n=373) do sexo feminino. Quando a andlise explo-
rou as varidveis ‘sexo’ e ‘idade’ (Tabela 3), a segunda
categorizada em trés faixas etdrias (<16; >16-60; e
>060 anos) encontrou-se maior propor¢ao de infeccao
entre mulheres no grupo >60 anos [34,3% (24/70)]
(p=0.02) e entre os homens do grupo >16-60 anos
[26,7% (48/180)] (p=0,30). A propor¢io de infecta-

dos na faixa de mulheres maiores de 60 anos de idade
(34,3%) foi cerca de duas vezes superior a propor¢io
de infectados entre os homens da mesma faixa etaria:
18,5% (5/27).

Ainda com relacio 2 idade (Tabela 3), a média
geral foi de 37,1 anos: para os soropositivos, ela foi de
38,5+21,3 anos; e para os soronegativos, de 36,7+19,9
anos. A média de idade dos soropositivos e dos sorone-
gativos foi, respectivamente, de 39,1+21,6 anos e de
36,4+20,8 anos (p=0,302) no Distrito Sanitdrio Leste,
e de 35,3+19,1 e de 34,4+17,5 anos (p=0,754) no
Distrito Sanitirio de Venda Nova (Tabela 3).

0 modelo final da andlise multivariada (Tabela
4) foi escolhido a partir do desempenho da varidvel
‘Distrito Sanitirio de moradia’, @ priori a variivel
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Tabela 3 - Distribuicdo de freqiiéncia de individuos soropositivos (n=146) e soronegativos (n=481) para
dengue de acordo com variaveis demograficas nos Distritos Sanitarios Centro-Sul, Leste e de Venda
Nova, Municipio de Belo Horizonte, Estado de Minas Gerais — ISDBH 2000.? Brasil, 2000

- Soropositivos Soronegativos Soros OR®
Variaveis n=146(100%)  n=481(100%) n=627 (IC,,,) Valordep
Sexo
Feminino 85(22,8%) 288(77,2%) 373 1,00 p=0,13
Masculino 61(24,0%) 193 (76,0%) 254 0,93 (0,64-1,36)
Idade (continua)
Média (geral) 38,5 36,7 371 p=0,336
Media - Distrito Sanitério Centro-Sul 71,0 433 44,7 p=0,014
Média — Distrito Sanitario Leste 39,1 36,4 371 p=0,302
Média — Distrito Sanitario de Venda Nova 35,3 34,4 34,6 p=0,754
Idade (categoria)
Feminino (faixa etéria)
<16 anos 13(26,0%) 37(74,0%) 50
>=16-60 anos 48(19,0%) 205 (81,0%) 253 p=0,02
>60 anos 24(34,3%) 46 (66,7%) 70
Idade (categoria)
Masculino (faixa etdria)
<16 anos 8(17,02% 39(83,0%) 47
>=16-60 anos 48(26,7%) 132(73,3%) 180 p=0,30
>60 anos 5(18,5%) 22 (81,5%) 27

a) ISDBH 2000: Inquérito de Soroprevaléncia de Dengue no Municipio de Belo Horizonte/2000
b) 0dds ratio e intervalo de confianca de 95%

mais relevante, com maior magnitude da OR em todos
os modelos testados. A varidvel ‘tipo de moradia’,
altamente correlacionada 2 varidvel ‘Distrito Sanitdrio
de moradia’ na andlise geral, foi excluida do modelo
final, pois, quando a andlise multivariada foi pesqui-
sada individualmente, regido por regidio, mantendo o
conjunto de varidveis, os modelos néo apresentaram
significincia estatistica.

Apds o ajustamento, o modelo final contou com as
varidveis ‘sexo’, ‘idade’, ‘Distrito Sanitdrio de mora-
dia’, ‘renda’ e ‘mobilidade’, consideradas relevantes
determinantes associados 2 variabilidade sorolégica
para infeccfo pelo virus do dengue.

Discussao

‘Distrito Sanitirio de moradia’, ‘renda’ e ‘mobilida-
de’ foram as varidveis mais importantes associadas a
infec¢o por dengue no universo estudado. As varidveis
individuais ‘sexo’ e ‘idade’, indispensdveis a2 compre-
ensdo da distribuicio da doenca, nio apresentaram
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diferencas estatisticamente significantes em relago
a soropositividade. A composicio das faixas etdrias
apresentadas no estudo foi formada apds a andlise de
diferentes intervalos, sem obtencdo de significincia
estatistica. Conforme Almeida e colaboradores, “a
residéncia é assumida, em diversos estudos desta
natureza, como o local onde a infecgdo ocorre” " As
varidveis ‘sair de casa’ (trabalhar) e ‘ndo sair de casa’
(ndo trabalhar) também orientaram a composigzo das
faixas apresentadas no estudo. Os idosos estariam em
casa, assim como as criangas. Ainda que criangas e
jovens freqiientem a escola, esse raciocinio foi mantido
dada a proximidade da escola 2 casa, segundo a norma
do cadastramento de alunos em escolas ptiblicas do
Municipio.

A infec¢fio por mais de um sorotipo, resultante
da circulacdo dos dois virus no periodo estudado,
deve ser pesquisada considerando os casos de dupla
infeccio documentados na literatura. De acordo com
Rocco,™ “é possivel supor que mosquitos infectados
com os dois sorotipos possam transmitir ambos os
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Tabela 4 - Modelo final de regressao logistica — ISDBH 2000.? BRASIL, 2000

Soropositivos®

OR¢

LA n=146 (100%) (modelo) 16 ¢
Sexo

Masculino 61(41,8%) 1,00

Feminino 85 (58,2%) 0,93 0,62-1,38
Idade (continua) 1,006 0,99-1,01
Distrito Sanitario de moradia

Centro-Sul 4(2,7%) 1,00

Leste 87(59,6%) 6,33 2,22-18,02

Venda Nova 55(37,7%) 5,61 1,93-16,26
Renda‘

Maior que 1,25 SM 55(37,7%)

Até 1,25 SM 91(62,3%) 1,66 1,12-2,46
Mobilidade®

Sim 32(21,9%) 1,00

Nao 114 (78,1%) 1,61 1,02-2,53

a

)
b)

ISDBH 2000: Inquérito de Soroprevaléncia de Dengue no Municipio de Belo Horizonte/2000
0s soronegativos formam o grupo de comparagéo (n=481)

<) 0dds ratio e intervalo de confianca de 95%
d) Mediana de renda por morador em saldrios minimos (SM)
¢) Mudar ou ndo mudar no periodo de 1995 a 2000

virus nas dreas com elevada infestacdo”. O Inqué-
rito de Soroprevaléncia do Dengue no Municipio de
Belo Horizonte — ISDBH —, realizado em 2000, foi
precedido por quatro anos de grande ocorréncia de
casos da doenca.*! Nas epidemias de 1996 e 1997, foi
comprovada a circulacio do sorotipo DEN-1, e em
1998, ano da epidemia de maior magnitude registrada
em Belo Horizonte, confirmou-se a circulagio dos
sorotipos DEN-1 e DEN-2, com predominio do DEN-2,
evidenciando-se a exposicio da populacio a diferentes
sorotipos de virus do dengue e a dupla infeccio. Outros
dois inquéritos soroepidemioldgicos, realizados em
grandes cidades brasileiras — Salvador-BA, em 19983
e Fortaleza-CE, em 1994 —° com amostras testadas por
inibicio da hemaglutinagdo, apresentaram infecgdes
secunddrias na proporcdo de 66% e 84%, respectiva-
mente. Vasconcelos e colaboradores, a0 analisarem
0 inquérito de Fortaleza-CE, consideraram que “a
epidemia, causada pelo DEN-2, caracterizou-se
predominantemente por ser uma epidemia com ca-
sos sorolagicos de resposta do tipo secunddria. Isto
se deve ds sucessivas epidemias ocorridas a partir
de 1986, causadas pelo DEN-1, e a surpreendente
prevaléncia de anticorpos também para o Flavivirus
SLE” Teixeira e colaboradores, no estudo do inquérito
realizado em Salvador-BA, relatam que titulos indica-

tivos de resposta secunddria, considerados positivos
para ambos sorotipos, representam a ocorréncia de
infeccdes por DEN-1 e DEN-2.#

O ISDBH demonstra que soronegativos formam
um grande percentual de moradores sem protecio
para os tipos virais circulantes, apresentando risco
diferenciado para novas infecgdes — dada a difusao do
sorotipo DEN-3 —, a exemplo do ocorrido em 2002,
no Municipio do Rio de Janeiro-R].?

A soropositividade encontrada pelo ISDBH (23,3%)
foi inferior aos resultados de inquéritos populacionais
aleatorios, mais recentes, realizados em Salvador-BA®
(69,0%) e em Goidnia-GO (29,5%)."

0 niimero de casos de dengue notificados pela vigi-
lancia epidemioldgica do Municipio de Belo Horizonte-
MG, entre 1996 e 2000, nos trés Distritos Sanitarios
estudados, foi de 30.581,"" enquanto o ISDBH estimou
167.000 individuos infectados, o que equivale a uma
soropositividade média 5,4 vezes mais elevada que a
dos casos notificados. A diferenca entre a estimativa e a
notificacio é pequena, se comparada com os achados
de outros autores,**"” indicando grande sensibilidade
davigilancia epidemiolégica local. Correa e colabora-
dores observam que, no mesmo periodo, 90,7% dos
casos foram confirmados por critério laboratorial ou
vinculo epidemioldgico."
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Figueiredo e colaboradores estimaram uma popula-
cdo de infectados de um milhZo de pessoas na cidade
do Rio de Janeiro-R], em 1986-1987, quando a noti-
ficacdo da doenca em toda sua Regido Metropolitana
era de tdo-somente 80 mil casos.® Em Salvador-BA,
no periodo de 1998 a 1999, Teixeira e colaboradores
estimaram, aproximadamente, um milhdo e meio de
infectados, para apenas 30 mil casos notificados.® A
estimativa de Siqueira e colaboradores, de 340 mil in-
fectados em Goidnia-GO no ano de 2001, contrapde-se
as 9.500 notificagdes da vigilancia local.”

Demonstrada a soropositividade diferenciada nos
trés Distritos Sanitdrios estudados, a infra-estrutura
da regido e 2 maior ou menor oferta de servicos pu-
blicos (coleta de lixo, manutencio de dreas publicas,
subterraneas e superficiais) poderiam ser atribuidas
as maiores prevaléncias de infecciio por dengue nos
Distritos Sanitdrios Leste e de Venda Nova, comparati-
vamente a0 Distrito Sanitirio Centro-Sul; assim como
as varidveis estruturais (disponibilidade de 4gua,
rede de esgoto, fornecimento de energia elétrica,
pavimentagio, telefonia e iluminagdo) das regides ad-
ministrativas, com diferengas de cobertura de servigos
ja apontadas por estudos da Secretaria Municipal de
Governo de Belo Horizonte-MG. Almeida, entretanto,
a0 analisar a vulnerabilidade a ocorréncia do dengue
em Belo Horizonte-MG no periodo de 1996 a 2000, ndo
identificou associacio com o saneamento bdsico em
dreas do Municipio categorizadas como de risco."

A alta capacidade de adaptagdo do vetor aos centros
urbanos —"** associada as condicGes, particularmente
especificas, favoraveis a reproducio, a0 surgimento e a
permanéncia de focos —ultrapassa o alcance das acoes
de saneamento basico medidas pelos indicadores de
cobertura. Devidamente considerado neste estudo,
por meio de associagdes entre moradias verticais
e horizontais, o saneamento domiciliar, atributo
do morador, € caracterizado por habitos pessoais
e culturais, freqiientemente propicios a infestagdo,
conforme atestam relatos verbais de visitas dos agentes
de controle do dengue.

0 estudo identificou que a ocupacdo do espago
com edificacdes domiciliares no plano horizontal
contribuiu para a ocorréncia de soropositivos nos
Distritos Sanitdrios Leste e de Venda Nova; situacio
inversa a do Distrito Sanitdrio Centro-Sul, que, com
seu intenso niimero de habitacGes verticais, apresenta
soroprevaléncia relativamente menor. Estes autores

Maria da Consolagdo Magalhdes Cunha e colaboradores

encontraram um risco de se infectar por dengue 2,6
vezes maior em moradores de edificacdes horizontais,
frente aos moradores de edificacdes verticais, e ndo
houve diferenca da associaco entre infec¢io por
dengue em moradores de apartamentos acima do
primeiro andar.

A associagdo da forma da edificacio — horizontal
ou vertical — das moradias a exposicdo ao vetor Ae-
des aegypti e A infeccio por dengue ainda é pouco
pesquisada. Sabe-se que a infec¢do tem apresentado
um padrio de associagiio com os moradores de cons-
trucoes domiciliares horizontais em outras cidades,
especificamente Salvador-BA (informacdo verbal,
obtida no Encontro Nacional de Controle de Dengue
em Megacidades, promovido pelo Ministério da Satide
em Brasilia, Distrito Federal, em 17 de dezembro de
2005). Isso mostra a pertinéncia do aprofundamento
de estudos sobre a associa¢do entre a incidéncia do
dengue em microdreas urbanas e outras varidveis,
além das formas de edificacio predominantes cita-
das neste estudo, como os indices pluviométricos,
as altas temperaturas, as altitudes e a circulacio dos
ventos.?

Posteriormente ao resultado decorrente da associa-
cdo entre formas de edificacoes e infeccio por dengue,
pesquisa sobre a propor¢io de moradias verticais e
horizontais em Belo Horizonte, a partir do Cadastro
de Contribuintes do Imposto sobre a Propriedade
Predial e Territorial Urbana (IPTU) de 2004, encon-
trou 2 maior média (7,2) de contribuintes por lote no
Distrito Sanitdrio Centro-Sul; os Distritos Sanitdrios
Leste e de Venda Nova apresentaram, respectivamente,
médias de 1,5 e 1,4. Esses dados e a constatacdo de
que praticamente no hd edificacGes verticais em dreas
de ocupacio informal (favelas) em Belo Horizonte-
MG refor¢am o perfil da regido correspondente ao
Distrito Sanitdrio Centro-Sul como a mais verticalizada
do Municipio.

Observa-se que 90% dos infectados do Distrito
Sanitdrio Leste e todos aqueles do Distrito Sanitirio
de Venda Nova sio moradores de casa-barracio.
Essa condi¢do pode estar relacionada 2 baixa altitude
e menor circulacdo de massas de ar em diferentes
regides — o que favorece ainda mais a domiciliagdo
dos vetores em dreas horizontais —, 2 inadequagio
das moradias, a desorganizacio do peridomicilio
de forma favoravel ao surgimento de criadouros, a0
aumento de infestacio pelo vetor e a conseqiiente
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infeccio. Monitoramentos de infestacio pelo Aedes
aegypti realizados pela Secretaria Municipal de Saide
desde 1990, medidos pelo Levantamento de Indice
Predial (LI), apresentam indices diferenciados de
infestacdo dentro de Belo Horizonte-MG. No periodo
de realizacdo do ISDBH, o LI dos Distritos Sanitdrios
era de 0,8% no Centro Sul, 2,2% no Leste e 3,2% no
Distrito Sanitirio de Venda Nova. A andlise de oito
levantamentos de indices de infestaciio no Municipio,
realizados entre janeiro de 2003 a marco de 2005,
identificou a existéncia de 7.351 imdveis positivos,
com apenas 69 dos focos (0,9%) em apartamentos.
0 principal reservatério identificado no periodo foi o
vaso de planta (95%).

A renda, definida como diretamente
ligada a infec¢do, pode indicar as
condi¢oes de moradia, o acesso aos
servicos de saneamento urbano e,
principalmente, a qualidade geral de
vida da regido.

Varela, em estudo realizado em Girardot (Co-
16mbia), ao relacionar as condicGes ambientais e
socioecondmicas a0 dengue, encontrou maior risco
de transmissdo da doenca quando a qualidade da
moradia era inadequada e o indice vetorial alto (acima
de 3%) .24 Qutros trabalhos, corroborando os achados
sobre qualidade da habitacdo do presente estudo, fo-
ram apresentados por Costa e colaboradores® em Sio
José do Rio Preto-SP e por Pontes e colaboradores®
em Ribeirdo Preto-SP.

Avaridvel ‘renda’, definida como diretamente ligada
a infecgdo, pode indicar as condi¢des de moradia, o
acesso 20s servicos de saneamento urbano e, principal-
mente, a qualidade de vida da regido, de um modo ge-
ral. Siqueira e colaboradores'® encontraram correlagio
entre baixa renda e infecciio por dengue em inquérito
domiciliar realizado no Municipio de Goiénia-GO, fato
também apontado por Almeida'® e Varela.**

J4 em 1998, Costa e colaboradores mostraram
que moradores de dreas com saneamento bdsico
precario, moradias inadequadas e oportunidades
culturais e educacionais limitadas apresentavam
maiores incidéncias de infeccdo por dengue, quando
comparados aos moradores de dreas de melhor padrio
socioecondmico.” No ISDBH, contudo, as condigdes

de moradia (tipos de piso, telhado, instalagio sanitdria,
abastecimento de 4gua tratada e captacio de esgoto)
nfo se mostraram associadas a resultados soroldgicos
positivos. Possivelmente, as estratégias metodoldgicas
diferentes dos estudos sejam responsiveis pelos
resultados divergentes.

A varidvel ‘mobilidade’ sugere a hipdtese de que
a ndo-mudanca de Municipio e/ou bairro e/ou casa
contribuiu para a soropositividade, pois mantém o
individuo exposto aos focos. Sabe-se que os focos
geradores, 0s mais antigos em uma regido, agregam
fémeas de Aedes aegypti de uma mesma familia que,
repetitivamente, fazem a postura nos mesmos reserva-
torios em um raio de aproximadamente 90 metros.”

Focos geradores persistem durante as estagdes do
ano e sao de dificil identificacio nas grandes cidades,
dadas as particularidades dos equipamentos urbanos
(galerias pluviais danificadas, galerias subterraneas
dos sistemas de eletricidade e telefonia, lajes ndo
cobertas de diferentes edificagdes). A hip6tese de que
a nao-mudanca de Municipio e/ou bairro e/ou casa
contribuiu para a soropositividade ainda ndo encontra
sustentacdo na literatura e nfio pode ser analisada no
ISDBH, o qual, em seu desenho, ndo previu maior de-
talhamento da condi¢do de mobilidade e a necesséria
instrumentagdo para sua melhor aferico. A discussdo
dessa hipotese pretende suscitar estudos qualitativos,
de cariter interdisciplinar, que contribuam para inves-
tigacoes mais apuradas e praticas eliminatérias mais
eficientes dos focos geradores, antes da dispersdo em
focos tempordrios — aqueles que aparecem no periodo
de chuvas e sio de maior visibilidade para as acoes
de controle.

A regido do Distrito Sanitdrio Leste, de ocupacio
antiga e forte identidade sociocultural, constituida por
bairros que, em sua maioria, nfio apresentam mudanca
de uso ou crescimento populacional, abrigaria a tipica
moradia com condicoes para reproducio do vetor:
casas com quintais sombreados e objetos de utilidade
doméstica expostos a céu aberto, locais ideais para a
postura de ovos do Aedes aegypti. Ressalta-se a carac-
teristica limitada de dispersdo do vetor pelo voo (até
90 metros, aproximadamente), se comparada com a
de outras espécies. E comum que a fémea passe toda
sua vida nas proximidades do local onde eclodiu,”
assim como sua prole, desde que haja alimento para
maturagiio dos ovos e abrigo para ovoposicdo. Estas
condicdes sdo fundamentais para justificar a manu-
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tencdo de focos geradores em bairros e/ou regioes
historicamente consolidados.

A mobilidade poderia expressar, ainda, uma variante
da abordagem econdmica e social da forma de ocupa-
¢do do espaco. Estudos realizados por Caiaffa e colabo-
radores em Belo Horizonte-MG identificaram um padrio
para as doengas vetoriais, encontrando aglomeragoes de
altos indices dos eventos em regides economicamente
desfavorecidas, em contraponto aos baixos indices em
regides favorecidas, sugerindo uma participagio de
fatores ambientais na modulagio dos eventos de origem
vetorial.”® Essas alteracdes, que induzem a mobilidade
dos individuos e colaboram para a heterogeneidade
da populagio, aliadas a facilidade de ambientacio do
Aedes aegypti, criam condigbes favordveis 2 introduco,
adaptagdo ou manutencio do vetor.

Os resultados aqui apresentados apontam a exposi-
¢do de grande parte da populagdo aos determinantes
associados a infec¢io pelo dengue, com magnitudes
diferentes para cada Distrito Sanitdrio estudado, o que,
provavelmente, ocorre de forma semelhante em todo o
Municipio de Belo Horizonte-MG. Denota-se que baixa
renda € associada a soropositividade e que o tipo de
moradia define a forma de ocupacio do espago mais
ou menos propicia a infestacio de vetores, desenhan-
do-se, dessa forma, um perfil social e econdmico do
infectado na populagio estudada. Denota-se, também,

Referéncias bibliograficas

1. Tauil PL. Aspectos criticos do controle do dengue
no Brasil. Cadernos de Satide Piblica 2002;18(3):
867-871.

2. Casali CG, Pereira MRR, Santos LMJG, Passos PNM,
Fortes BPMD, Valencia LIO, et al. A epidemia de
dengue/dengue hemorrigico no municipio do Rio de
Janeiro, 2001/2002. Revista da Sociedade Brasileira
de Medicina Tropical 2004;37(4):296-299.

3. Secretaria de Vigilancia em Satide. Dengue-Boletim
[periédico na Internet] 51/2003 [acesso jan. 15].
Disponivel em: http://dtr2001.saude.gov.br/svs/epi/
dengue/boletim/pdfs/be_dengue_51_2003.pdf

4. Pan American Health Organization. Disease
Prevention and Control. Dengue [monography on the
Internet]. Washington (DC): PAHO [cited 2005 Feb.
20]. Available from: http://www.paho.org/English/AD/
DPC/CD/dengue-cases-2004.htm

Maria da Consolagdo Magalhdes Cunha e colaboradores

a associacio da mobilidade do individuo com a infec-
cdo, ainda que de maneira diferenciada, nas regioes
estudadas.

Algumas limitagdes enfrentadas por este estudo
devem ser examinadas: no desenho de tipo observa-
cional transversal, os eventos e seus determinantes
foram mensurados simultaneamente, impossibilitando
o estabelecimento de uma relacao temporal. Erros de
memoria dos participantes, potencialmente presentes,
em que os entrevistados podem néo se lembrar corre-
tamente de hdbitos de vida e comportamentos, sdo, por
caracteristica, tempo-dependentes. Perdas diferenciais
também ocorrem devido as ndo-respostas de pessoas
selecionadas que se recusam a participar, fato comum
em inquéritos populacionais. Ressalta-se, outrossim,
que a necessidade de coleta de material biolgico pode
inibir essa participacio.

Agradecimentos

A Maria Cristina Mattos de Almeida, da Geréncia de
Epidemiologia e Informacdo da Secretaria Municipal
de Saiide de Belo Horizonte (SMSA-PBH); a Silvana
Tecles Brandao, da Geréncia Central de Controle de
Zoonoses; e a0s técnicos do Laboratério de Zoonoses
e das Geréncias Distritais de Controle de Zoonoses e
Epidemiologia da SMSA-PBH.

5. Vasconcelos PFC, Lima JWO, Travassos da Rosa APA,
Timb6 M]J, Travassos da Rosa ES, Hascalon RL, et al.
Epidemia de Dengue em Fortaleza, Ceara: inquérito
soroepidemioldgico aleatério. Revista de Satide
Piiblica 1998;32(5):447-454.

6. Figueiredo LTM, Cavalcante SMB, Simdes MC. A
dengue serologic survey of school children in
Rio de Janeiro, Brazil, 1986 and 1987. Bulletin of
the Pan American Health Organization 1990;24(2):
217-225.

7. Vasconcelos PFC, Lima JWO, Raposo ML, Rodrigues
SG, Travassos da Rosa JFS, Amorim SMC, et al.
Inquérito soroepidemioldgico na Ilha de S3o Luis
durante epidemia de dengue no Maranhio. Revista
da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical
1999;32(2):171-179.

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 17(3):217-230, jul-set 2008 229



I Fatores associados a infec¢do do dengue em Belo Horizonte

10.

11.

12.

Teixeira MG, Barreto LM, Costa MCN, Ferreira LDA,
Vasconcelos PFC. Dindmica de circulagio do virus
da dengue em uma drea metropolitana do Brasil.
Informe Epidemiolégico do SUS 2003;12(2):87-97.

Pessanha JEM, Di Lorenzo C, Costa MA, Morais

MHE, Leite APN, Santos FJR, et al. Soroprevaléncia
de Dengue no Municipio de Belo Horizonte, MG

— Resultados preliminares. Resumos do V Congresso
Brasileiro de Epidemiologia; 2002 mar. 23-27,
Curitiba (PR). Sdo Paulo: Abrasco; 2002. p.78.

Siqueira JB, Martelli CMT, Maciel IJ, Oliveira RM,
Ribeiro MG, Amorim FP, et al. Household survey

of Dengue Infection in Central Brazil: spatial

point pattern analysis and risk factors assessment.
American Journal of Tropical Medicine and Hygiene
2004;71(5):646-651.

Corréa PRL, Franca E, Bogutchi TE Infestacio pelo
Aedes aegypti e ocorréncia da dengue em Belo
Horizonte, Minas Gerais. Revista de Satide Piblica
2005;39(1):33-40.

Costa MA, Evangelista PA, Cunha MCM, Pessanha
JEM. O controle do dengue em Belo Horizonte e seus
muiltiplos aspectos. Revista Planejar BH 1999;2:23-27.

13.Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Perfil

14.

15.

16.

17.

18.

230

dos municipios [dados na Internet]. Rio de Janeiro:
IBGE [acesso 2004 fev. 2]. Disponivel em: http://www.
ibge.gov.br/cidadesat/default.php

Teixeira MG, Barreto LM, Guerra Z. Epidemiologia
e medidas de prevengdo do Dengue. Informe
Epidemioldgico do SUS 1999;8(4):5-33.

Assung¢@o RM. Plano amostral para a pesquisa de
perfil epidemioldgico da Fundagio Hemominas.
Belo Horizonte: Fundagio Hemominas; 1998.
Mimeografado.

Marques RM, Berqué ES. Selecio da unidade de
informacdo em estudos de tipo “survey”. Um método
para construcdo das tabelas de sorteio. Revista
Brasileira de Estatistica 1976;37(145):81-92.

Holzmann H, Kundi M, Stiasny K, Clement J,
McKenna P, Kunz C, et al. Correlation between ELISA,
hemagglutination inhibition and neutralization tests
after vaccination against tick-borne encephalitis.
Journal Medical Virology 1996;48(1):102-107.

Pessanha JEM, Di Lorenzo C, Costa MA, Morais
MHE, Leite APN, Santos FJR, et al. Soroprevaléncia
de dengue no municipio de Belo Horizonte, MG:
investigando bias de participacio em um inquérito

através da andlise de pequenas dreas geogréficas.
Resumos do V Congresso Brasileiro de Epidemiologia;
2002 mar. 23-27; Curitiba (PR). Sdo Paulo:Abrasco;
2002. p.43.

19. Almeida. MCM, Caiaffa WT, Assuncdo RM, Proietti FA.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

20.

27.

28.

Spatial vunerability to Dengue in a Brazilian urban
area during a 7-year surveillance. Journal of Urban
Health [serial on the Internet]. [DOI 10.1007/
$11524-006-9154-2]. Available from: http://www.
springerlink.com/content/uq16p25013455842/

Rocco IM, Barbosa ML, Kanomata EHN. Simultaneous
infection with Dengue 1 and 2 in a Brazilian patient.
Revista do Instituto de Medicina Tropical de S3o Paulo
1998;40(3):151-154.

Secretaria Municipal de Satide de Belo Horizonte.
Inquérito de soroprevaléncia de dengue no municipio
de Belo Horizonte. Base de Dados em Epi Info, 2000.
Belo Horizonte: Servico de Controle de Zoonoses.

Gubler DJ. Cities sawn epidemic dengue viruses.
Nature Medicine 2004;10(2):129-130.

Donalisio MR, Glasser CM. Vigilancia entomoldgica e
controle de vetores do Dengue. Revista Brasileira de
Epidemiologia 2002;3(5)259-272.

Varela SME. Estudio ecolégico de la fiebre del
Dengue y el Dengue Hemorragico en el municipio
de Girardot, Colombia [disertacion]. Barcelona:
Universidad Autonoma de Barcelona; 2003.

Costa AIP, Natal D. Distribuicio espacial da dengue

e determinantes socioecondmicos em localidade
urbana no sudeste do Brasil. Revista de Satide Piblica
1998;32(3):232-236.

Pontes RJS, Ruffino Neto A. Dengue em localidade
urbana da Regido Sudeste do Brasil: aspectos
epidemioldgicos. Revista de Satide Piiblica
1994;28(3):218-227.

Canyon DV, Speare RS. A review of the Dengue
Mosquito, Aedes Aegypti (Diptera: Culicidae), in
Australia. Rural and Remote Environmental Health
2001;1(4)27-36.

Caiaffa WT, Almeida MCM, Oliveira CD, Friche AAL,
Matos SG, Dias MAS, et al. O urbano sob o olhar da
satide: o caso de Belo Horizonte. Cadernos de Satide
Piblica 2005;21(3):958-967.

Recebido em 08/02/2007
Aprovado em 27/03/2008

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 17(3):217-230, jul-set 2008



ARTIGO DE
OPINIAO

Dengue:
desafios atuais

Giovanini Evelim Coelho
Secretaria de Vigilancia em Saude, Ministério da Saude, Brasil

A Organizacdo Pan-Americana da Satide — OPAS — elaborou o documento “Prevencio e Controle da Dengue
nas Américas: enfoque integrado e licoes aprendidas”,' que serviu de subsidio a discussio dos temas prioritirios
da agenda da 27* Conferéncia Sanitdria Pan-americana, realizada no periodo de 1°a 5 de outubro de 2007.

Entre os diversos aspectos relacionados a0 problema dengue, o documento chama a atengdo para a necessi-
dade de organizacio e estruturacio dos programas de controle da dengue dos paises, com um enfoque de gestio
integrada, em seus diversos componentes de interesse.

Como justificativas para a adocdo da gestdo integrada, destacam-se o agravamento da situacdo epidemioldgica
no continente, com a ocorréncia de epidemias em diversos paises, perdas de vidas humanas e um alto custo po-
litico e social. S30 do conhecimento de todos os reflexos que as epidemias de dengue determinam na economia
dos paises, devido a0 absenteismo no trabalho e nas escolas, assim como as repercussdes negativas no setor
turistico e o conseqiiente colapso dos servicos de saide, em decorréncia da alta demanda por atendimento de
pacientes nos Servicos.

Outro aspecto a ser evidenciado diz respeito 2 complexidade do controle da dengue no mundo moderno, tendo
em vista os diversos fatores externos ao setor Satide, importantes determinantes na manutencio e dispersao desse
agravo. S2o relevantes o surgimento de grandes aglomerados urbanos, muitas das vezes com inadequadas con-
di¢bes de habitacio e abastecimento de dgua, o crescente transito de pessoas e cargas entre paises, determinado
pelo desenvolvimento dos meios de transporte e das relacdes econdmicas no mundo globalizado, e as mudangas
climaticas provocadas pelo aquecimento global, que influem no regime e duragio das chuvas.

0 Brasil, assim como muito dos paises do continente americano, apresenta esses macrofatores determinantes
para a proliferacio do Aedes aegypti e a transmissdo da dengue. De acordo com a Fundacio Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica — IBGE —, a populagio brasileira dobrou entre os anos de 1970 e 2000: somente no
periodo de 2000 a 2004, houve um incremento populacional de cerca de 10 milhes de habitantes. Outro aspecto
importante € o fato de, atualmente, 81% dos brasileiros viverem em dreas urbanas.

Dados da Pesquisa Nacional de Saneamento (2000) evidenciam os problemas relativos ao abastecimento
regular de 4gua, com cerca de 18 milhdes de pessoas vivendo em dreas urbanas sem acesso a dgua encanada,
com intermiténcia do abastecimento sendo observada em 20% dos distritos pesquisados. A mesma pesquisa
revela os graves problemas, ainda existentes, em relacio a0 destino inadequado do lixo: cerca de 63% de nossos
Municipios usam os chamados ‘lixdes’ para essa destinagio. Outro aspecto de relacdo direta com a dengue estd
na concentracio do lixo produzido no pais: 32% dessa producdo correspondem a 13 cidades com mais de um
milhdo de habitantes.

E por tltimo, sem esgotar os demais macrofatores citados, a questdo relacionada ao transito de pessoas tam-
bém € importante para o Brasil por ser esse o meio de introducio de novos sorotipos virais, com a conseqiiente
ocorréncia de epidemias. De acordo com estimativas da Organizacio Mundial do Turismo — OMT —, no periodo
de 1990 a 2004, cerca de 21,1 milhdes de turistas internacionais visitaram o Brasil; e 2 meta do governo federal,
segundo o Plano Plurianual para o Turismo, era atingir o quantitativo de nove milhdes de turistas estrangeiros
tendo visitado o Brasil em 2007.*

Endereco para correspondéncia:

Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Programa Nacional de Controle da Dengue, Esplanada dos Ministérios,
Bloco G, Edificio-Sede, Sobreloja, Sala 141, Brasilia-DF, Brasil. CEP: 70058-900

E-mail: giovanini.coelho@saude.gov.br
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Outros aspectos importantes, igualmente dificultadores para o efetivo controle desse agravo, sdo: a inexisténcia
de uma vacina eficaz; a limitacao dos atuais métodos de avaliacio entomoldgica para a predicio de ocorréncia da
transmissdo de dengue; e a possibilidade da ocorréncia de resisténcia do vetor aos inseticidas em uso.

Em 2002, diante da tendéncia de incremento da incidéncia e do elevado risco de aumento dos casos de febre
hemorrigica da dengue, o Brasil lancou o Programa Nacional de Controle da Dengue — PNCD.? O PNCD, que
incorpora os principios da gestdo integrada, fundamenta-se em alguns aspectos essenciais, com destaque para:
1. a elaboracdo de programas permanentes, uma vez que ndo existe qualquer evidéncia técnica de erradicacio

do mosquito Aedes aegypti a curto prazo,

2. 0 desenvolvimento de campanhas de informagfo e mobilizacdo das pessoas, de forma a estimular a maior
responsabilizacio de cada familia na manutencio de seu ambiente doméstico livre de potenciais criadouros
do vetor,

3. o fortalecimento da vigilancia epidemioldgica e entomoldgica, para ampliar a capacidade de predigio e deteccio
precoce de surtos da doenca;

4. a melhoria da cobertura, qualidade e regularidade do trabalho de campo no combate ao vetor;

5. a integracdo das acoes de controle da dengue na atencdo bdsica;

6. a utilizacéo de instrumentos legais que facilitem o trabalho do poder piblico na eliminagio de criadouros em
iméveis comerciais, casas abandonadas, etc.;

7. a atuagdo multissetorial, por meio do fomento a destinacio adequada de residuos sélidos e utilizacio de reci-
pientes seguros para armazenagem de dgua; e

8. 0 desenvolvimento de instrumentos mais eficazes de acompanhamento e supervisio das a¢oes desenvolvidas
pelo Ministério da Saide, Estados e Municipios.

Nestes cinco anos desde a implantaco do PNCD, do esforco articulado do Ministério da Satide com os Estados
e Municipios, alguns progressos foram obtidos, particularmente no que diz respeito 2 consolidacio e aperfeico-
amento das diretrizes programaticas e das estruturas locais dos programas de controle. Obviamente, a complexi-
dade dos fatores que interferem na dindmica de transmissao da dengue impde novos desafios e procedimentos a
serem implementados, para seu enfrentamento. Considerando-se a diversidade de componentes do PNCD, alguns
avancos podem ser considerados relevantes:

- Financiamento sustentdvel das atividades de controle, com o repasse regular dos recursos financeiros para os
fundos estaduais e municipais de satide. Atualmente, com excecio da cidade de Manaus-AM, todos os Muni-
cipios com populagio acima de 100.000 habitantes encontram-se certificados para executar as atividades de
controle.

- Desenvolvimento do Levantamento Rapido de Indice Entomoldgico do Aedes aegypti (LIRA2), um levantamento
larvario amostral, feito em um periodo de tempo menor que o do método tradicional, capaz de identificar a
densidade larviria e os criadouros preferenciais nos espagos intra-urbanos dos Municipios. Recentemente,
foi demonstrado o papel do LIRAa como importante sinal de alerta e orientagio aos responsaveis locais pelos
programas de controle da dengue na adogdo das medidas preventivas anteriores ao periodo de maior trans-
missdo da doenca.*

- Elaboracio de estratégias integradas de controle da dengue envolvendo grandes Regides Metropolitanas e ca-
pitais de Estados; foram elaborados — e aprovados nas respectivas Comissoes Intergestores Bipartite — planos
para as Regides Metropolitanas de Belo Horizonte-MG, S3o Paulo-SP e Belém-PA.

- Atualizacio e disseminacio de informagdes aos profissionais de satide, para o adequado diagndstico e conduta
do paciente com dengue, por intermédio de protocolos clinicos padronizados e processos de capacitacio.

- Iniciativa de alguns Municipios pela insercio da estratégia do Programa Satide da Familia — PSF — nas atividades
de controle da dengue.’

- Ordenamento juridico e amparo legal para orientar o trabalho dos agentes de satide em iméveis fechados ou
abandonados ou naqueles em que o proprietdrio recuse a visita.

- Campanhas de comunicacio e mobiliza¢io da populagio com elaboragdo de pesquisa de opinido piblica e
midia regionalizada.
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Muito se questiona sobre a efetividade e satisfacio com os resultados dessas a¢des empreendidas. Apesar dos
esforcos, ainda ocorrem epidemias e 6bitos por dengue. Uma anilise de impacto necessitaria de avaliacdes e
estudos mais aprofundados. Uma avaliacio pragmatica, entretanto, que compare os cinco anos anteriores (1998-
2002) com os cinco anos posteriores (2002-2007) a implantacio do PNCD apresenta-se a seguir:

- No periodo p6s-PNCD, houve uma reducio de 25% no total de casos notificados no pais; note-se que, mes-
mo com essa reducdo, 2007 foi o segundo ano com maior niimero de notificagdes de dengue na histéria do
pais.

- Os casos de febre hemorragica da dengue tiveram uma reducio de 3% no periodo p6s-PNCD.

- 0s Gbitos aumentaram 1,6 vezes no periodo apds a implantacio do Programa Nacional.

Cabe aqui uma reflexdo: se esse grandioso esforco ndo tivesse sido realizado, poderfamos estar em situacio
pior? E bem provével.

Uma critica 6bvia a essa andlise global € a de que a dengue em um pais continental como o Brasil, com pro-
fundas diferencas sociais, culturais e de infra-estrutura e acesso a servicos, ndo reflete a gravidade das situacoes
regionais e locais. Porém, esse tipo de andlise tampouco valoriza os bons resultados obtidos.

Cabe destacar os bons exemplos daqueles Municipios que demonstraram capacidade para enfrentar essa
questdo. Belo Horizonte-MG, capital do Estado de Minas Gerais, mesmo sendo um centro populoso, com proble-
mas tipicos das grandes metrépoles como a violéncia e o abastecimento de dgua em sua periferia, a despeito de
apresentar condi¢des climdticas e ambientais propicias, ndo tem passado por epidemias de dengue nos tltimos
cinco anos. £ mister lembrar que, nos tiltimos anos, observou-se uma intensa circulagio viral nos Estados vizinhos
e em Municipios do mesmo Estado de Minas Gerais.

Também é exemplar a capacidade de determinados Estados e Municipios em manter baixas taxas de letalida-
de, mesmo sob situagdo de aumento de transmissdo e na ocorréncia de casos graves. Certamente, um exemplo
lapidar € o de Campo Grande, capital do Estado de Mato Grosso do Sul: passando por uma epidemia de grandes
proporgdes em 2007, com uma taxa de incidéncia de 5.906 casos por 100.000 habitantes, o Municipio obteve
uma baixissima taxa de letalidade.

Com as condicOes socioambientais e climaticas do Brasil, estamos fadados a conviver com a ameaca da per-
manente exposicdo ao virus da dengue. Isso ndo significa dizer que, necessariamente, teremos de conviver com
epidemias e mortes pela doenga. Alguns dos exemplos citados demonstraram a capacidade dos Municipios de
responder adequadamente ao problema.

£ bom recordar que ndo existe uma solucdio tinica, ficil, nem de baixo custo, para esse problema complexo.
Alguns caminhos estdo apontados. E recomenddvel que os bons exemplos sejam seguidos.
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0 dengue e a febre amarela constituem desafios permanentes para a Satide Piblica e as acoes para sua prevengo
s30 motivo de intenso debate nos meios de comunicagio e na literatura cientifica. A opinidio de especialistas com
vasta experiéncia no controle das duas doengas contribui para enriquecer as discussdes — e instruir a comuni-
dade que atua nos programas de controle — sobre 0s aspectos essenciais de sua transmissao e vulnerabilidade as
intervencdes atualmente preconizadas.

Com o objetivo de fortalecer o debate com os servicos de satide, a Epidemiologia e Servigos de Saiide soli-
citou 20 Dr. PEDRO LUIZ TAUIL, pesquisador da Universidade de Brasilia — UnB — e assessor do Ministério da
Saide, com longa atuagio nas dreas de vigilancia, prevencio e controle das doengas endémicas transmitidas
por vetores, que nos concedesse esta entrevista. As perguntas forma formuladas por profissionais da Secretaria
de Vigilancia em Satide do Ministério da Satide (SVS/MS) atuantes nos programas de controle de dengue e febre
amarela no pais.

A situacao do dengue no Brasil

Os atuais programas de controle do dengue recebem muitas criticas. Alguns até os consideram com-
pletamente ultrapassados. Qual é a avaliaciao que pode ser feita do programa brasileiro, o Programa
Nacional de Controle da Dengue (PNCD)?

- Dr. Pedro Tauil - 0 mosquito Aedes aegypti, no momento, é o tinico elo vulnerdvel da cadeia de transmisséio
do dengue. A redugdo da incidéncia da doenga é alcangada pela redugdo da infestagdo do mosquito vetor.
Ndo hd tratamento etiologico e nem vacina profildtica eficazes contra a doenga. Esse vetor tem uma grande
capacidade de adaptagdo as condigoes da maioria das cidades. Seu combate depende de miiltiplos fatores,
tanto dentro como principalmente fora do setor Saiide. Isso torna muito dificil seu controle. Ndo hd no
mundo programas de controle da dengue suficientemente efetivos. Singapura e Cuba, que, nesse sentido,
chegaram a ser exemplos para o mundo, continuam tendo transmissdo de dengue. Hd necessidade de
novas tecnologias e estratégias de combate ao mosquito. Enquanto ndo se dispoe dessas armas, é preciso
que os governos e a sociedade trabalhem para reduzir os focos de proliferacio dos vetores, envolvendo
vdrios setores sociais, entre eles Educagdo, Saneamento, Habitagdo, Urbanismo e Comunicacdo.

Tratando-se o dengue como uma doenca que sofre influéncia de diversos fatores, desde aqueles
ambientais até os socioecondmicos, quais seriam os principais desafios atuais para seu controle?

- Dr. Pedro Tauil - Os maiores desafios sio estes: oferecer condigoes de moradia e saneamento bdsico
adequadas para a populagdo vivendo em favelas, mocambos, invasoes e cortigos (cerca de 20% da popu-
lagdo de grandes e médias cidades); manter a populacdo permanentemente mobilizada para contribuir
na reducdo de criadouros de mosquitos vetores; manter inspecoes domiciliares e peridomiciliares de boa
qualidade; contratar pessoal em condicdes trabalbistas menos precdrias, para estimular a permanéncia
no trabalbo e evitar o rodizio de mdo-de-obra tdo freqiiente e sujeito as flutuagoes politicas; reduzir a
letalidade; e organizar os servigos de satide de forma a ampliar o acesso e melhorar a qualidade de atengdo
aos pacientes.

Em que setores ou dreas a comunidade cientifica pode colaborar para a prevencio e o controle do
dengue? Na sua visao, isso tem acontecido?

- Dr. Pedro Tauil - A comunidade cientifica pode colaborar na busca de uma vacina tetravalente eficaz e
segura, na busca de tratamento etiologico eficaz, na descoberta de estratégias mais efetivas de combate
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ao Aedes aegypti, em medidas de informagdo, educagdo e comunicagdo mais eficazes para a mudanga
de comportamento da populagdo, na busca de novos larvicidas — menos toxicos e mais eficazes —, em
medidas mais ambientalmente seguras de eliminagdo das formas aladas dos mosquitos, na identificagdo
de deficiéncias nos programas de controle de dengue, na proposta de novas estratégias de controle e no
aprimoramento da mensuragdo dos niveis de infestacdo pelo mosquito vetor.

A situacao da febre amarela no Brasil

A febre amarela silvestre estd sob controle no Brasil mas, ocasionalmente, ocorre um aumento no
nimero de casos acima do esperado. Qual a razio desse comportamento?

- Dr. Pedro Tauil - A febre amarela silvestre é uma zoonose e, portanto, impossivel de ser erradicada. Como
circula principalmente entre macacos, os quais morrem ou ficam imunes, é preciso que se acumulem
macacos susceptiveis, isto é, macacos nascidos apos a epizootia e depois de perderem os anticorpos
maternos protetores. Isso ocorre em um intervalo de cinco a sete anos. Assim, volta a circular mais in-
tensamente o virus e os seres bumanos, ndo imunizados, expondo-se em ambientes com circulacdo do
virus, podem adquirir a doenca. A série temporal que se dispoe mostra que, a cada cinco ou sete anos,
aumenta o niimero de casos em seres humanos; porém, os niveis estdo cada vez menores, gracas ao
intenso programa de vacinagdo das pessoas que vivem ou que se dirigem para dreas de risco.

Como se explicaria o surgimento de casos de febre amarela em virios locais, distantes uns dos
outros, e em curto espaco de tempo, como ocorreu recentemente no Brasil?

- Dr. Pedro Tauil - Todas as dreas afetadas estdo dentro da drea endémica da doenga. Os grandes desma-
tamentos e as grandes represas de usinas hidrelétricas estdo restringindo as dreas de mata e adensando
os macacos, facilitando a circulagdo dos virus pelas picadas de mosquitos silvestres.

0 aquecimento global poderia provocar uma catdstrofe amarilica no Brasil, nos anos futuros, como
por exemplo, a reurbanizaciio da febre amarela?

- Dr. Pedro Tauil - 0 aquecimento global pode ampliar os limites sul e norte da circulagdo de mosquitos,
tanto silvestres como urbanos, propiciando a ampliacdo da drea endémica do ciclo silvestre e aumentando,
sim, o risco da reurbanizacdo da doenga.
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7° Congresso Brasileiro de Epidemiologia e
18° Congresso Mundial de Epidemiologia — Abrasco

Data: 20/09/2009 a 24/09/2008
Local: Porto Alegre-RS, Brasil

XXIV Reunido Anual de Pesquisa Aplicada em Doenca de Chagas e
XIl Reuniao de Pesquisa Aplicada em Leishmanioses

Data: 23/10/2008 a 25/10/2008
Local: Uberaba-MG, Brasil
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Epidemiologia, Prevencao e Controle de Doencas

Data: 5/11/2008 a 7/11/2008
Local: Brasilia-DF, Brasil
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| Normas para publicacao

Introducao

A Epidemiologia e Servigos de Saiide: revista do
Sistema Unico de Satide do Brasil é uma publicacio
trimestral de cardter técnico-cientifico destinada aos
profissionais dos servigos de satide e editada pela Coor-
denagdo-Geral de Desenvolvimento da Epidemiologia
em Servigos, da Secretaria de Vigilancia em Satide do
Ministério da Satide (CGDEP/SVS/MS). Sua principal
missao € difundir o conhecimento epidemioldgico
visando a0 aprimoramento dos servigos oferecidos
pelo Sistema Unico de Satide, o SUS. Nela, também
sdo divulgadas portarias, regimentos e resolucdes
do Ministério da Saide, bem como normas técnicas
relativas aos programas de prevencdo e assisténcia,
controle de doencas e vetores.

Modelos de trabalhos

0 Corpo Editorial da revista acolhe manuscritos nas
seguintes modalidades: (1) Artigos originais nas
diversas linhas temdticas — avaliacio de situagdo de
satide; estudos etiologicos; avaliacio epidemioldgica
de servicos; programas e tecnologias; e avaliagio da
vigilancia epidemioldgica (limite: 20 laudas) —; (2)
Artigos de revisdo critica — sobre tema relevante
para a Sadde Piblica — ou de atualizacio 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 publico
todavia pouco explorados (limite: 15 laudas) —; (4)
Relatorios de reunides ou oficinas de trabalho sobre
temas de Satde Piblica, suas conclusoes e recomen-
dacbes (limite: 25 laudas); (5) Artigos de opinido
— comentdrios sucintos sobre temas especificos —; (6)
Notas prévias; e (7) Republicacdo de textos relevan-
tes para os servicos de satide, originalmente editados
por outras fontes de divulgaco técnico-cientifica.

Apresentacao dos trabalhos

Para publicacio na revista, manuscritos deverdo
ser elaborados segundo os “Requisitos Uniformes
para Manuscritos Submetidos a Peri6dicos Biomédi-
cos” do International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE) [Epidemiologia e Servicos de Satide
20006;15(1):7-34, disponiveis nas paginas eletronicas da
SVS/MS (http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.
cfm?id_area=1133) e do Instituto Evandro Chagas
(IEC) de Belém, Estado do Pard, vinculado a SVS/MS

(www.iec.pa.gov.br)]. O trabalho apresentado deverd
ser acompanhado de uma carta de apresentagio dirigida
a Editoria da revista. Os autores de artigos originais,
artigos de revisao e comentdrios responsabilizar-se-ao
pela veracidade e ineditismo do trabalho apresentado
na carta de encaminhamento, na qual constari que: a)
o manuscrito ou trabalho semelhante nio foi publica-
do, parcial ou integralmente, tampouco submetido a
publicacio em outros periddicos; b) nenhum autor
tem associagdo comercial que possa configurar conflito
de interesses com 0 manuscrito; e ¢) todos os autores
participaram na elaboragzo do seu contetido intelectual
— desenho e execucdo do projeto, andlise e interpreta-
¢do dos dados, redagio ou revisdo critica e aprovacio
da versdo final. A carta deverd ser assinada por todos
0s autores, sem excecao.

Formato de um trabalho para publicacao

0 trabalho deverd ser digitado em portugués do
Brasil, em espaco duplo, fonte Times New Roman tama-
nho 12, no formato RTF (Rich Text Format); impresso
em folha-padrdo A4 com margens de 3cm; e remetido
em uma c6pia impressa e gravacio magnética (CD-
ROM; disquete), exclusivamente por correio. Tabelas,
quadros, organogramas e fluxogramas apenas serdo
aceitos quando elaborados em programas do Microsoft
Office (Word; Excel); e grificos, mapas, fotografias,
somente se elaborados nos formatos EPS (Encapsula-
ted Post Script), BMP (Bitmap/Windows) ou TIFF (Tag
Image File Format), no modo de cor CMYK. Todas as
péginas deverdo ser numeradas, inclusive as das ta-
belas e figuras. Néo serdo aceitas notas de texto de pé
de pagina. Cada manuscrito, obrigatoriamente, deverd
contar com uma pagina de rosto em que aparecero o
titulo completo e resumido do estudo, em portugués
e inglés, nome do autor ou autores e instituicdes por
extenso, resumo e summary (versdo em inglés do
resumo) e rodapé —; e, nas paginas seguintes, o rela-
t6rio completo — Introducio; Metodologia, Resultados,
Discussdo, Agradecimentos, Referéncias bibliograficas
e tabelas e figuras que o ilustrem, nesta ordem. Cada
um desses itens serd obrigatdrio para os artigos
originais; as demais modalidades de artigos poderdo
dispor desse ou de outro formato, a escolha do autor,
sempre pautado na racionalidade, objetividade, clareza
e inteligibilidade do relatério.

A apresentagdo de um artigo original deverd res-
peitar a seguinte seqiiéncia estrutural:
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Pagina de rosto

A pégina de rosto compde-se do titulo do artigo
— em portugués e inglés —, seguido do nome completo
dos autores e da instituicio a que pertencem. Reco-
menda-se a sugestdo do titulo resumido para referéncia
no cabecalho das paginas da publicacdo. O Resumo
— texto continuo de 150 palavras, em parigrafo inico
— descreverd o objetivo, a metodologia, os resultados
e a conclusdo do estudo, de forma sucinta e clara.
Para pesquisas clinicas, serd obrigatoria a apresen-
tacio do respectivo nimero de identificacio em um
dos registros de ensaios clinicos validados pela OMS
e pelo ICMJE (consultar o sitio eletronico do ICMJE).
Imediatamente a0 Resumo, serdo listadas trés a quatro
palavras-chave de acesso, escolhidas a partir da lista
de Descritores de Satide do Centro Latino-Americano
e do Caribe de Informaco em Ciéncias da Satide da
Organizagio Pan-Americana de Satide (Bireme/OPAS).
0 Summary (versdo em inglés do Resumo) também
serd acompanhado das mesmas palavras-chave em
inglés (key words). Na Pigina de rosto ainda deverd
constar o endereco, telefone/fax e e-mail de contato
com o autor principal do trabalho, além dos créditos
a0 6rgdo financiador da pesquisa.

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

Metodologia

Descri¢cdo da metodologia e, se necessirio, dos
procedimentos analiticos adotados. Pesquisas clinicas
deverdo apresentar niimero de identificacio em um
dos registros de ensaios clinicos validados pela OMS
e pelo ICMJE (consultar o sitio eletronico do ICMJE).
Consideracdes éticas, desde que pertinentes, serdo
destacadas como ultimo pardgrafo da Metodologia,
fazendo mengdo as comissdes de ética em pesquisa
que aprovaram o projeto do estudo.

Resultados

Exposicdo dos resultados alcangados, que pode
considerar tabelas e figuras, desde que auto-explica-
tivas (ver o item Tabelas e figuras).

Discussao

Comentdrios sobre os resultados observados, suas
implicacdes e limitacdes, e comparagdo do estudo
com outros de relevincia para o tema e objetivos
considerados.

Normas para publicagéo

Agradecimentos
Apds a Discussio e final do relato do estudo, devem-
se limitar a0 minimo indispensével.

Referéncias bibliograficas

Cada uma das referéncias bibliogrificas listadas
ap6s a Discussdo ou Agradecimentos serd numerada
por algarismo ardbico, segundo a ordem de citagdo
no texto. Esse nimero corresponderd ao niimero
sobrescrito (sem parénteses) imediatamente apos
a(s) passagem(ns) do texto em que é feita a referén-
cia. Titulos de periddicos, livros e editoras deverdo
constar por extenso. As citagdes bibliogrificas serdo
limitadas a 30, preferencialmente. Para artigos de
revisao sistemdtica e metanalise, nao ha limite de ci-
tacoes. As referéncias deverdo cumprir os “Requisitos
Uniformes para Manuscritos Submetidos a Periddicos
Biomédicos”. Exemplos:

Anais de congresso
1. Wunsch Filho V, Setimi MM, Carmo JC. Vigilincia em
Satide do Trabalhador. In: Anais do III Congresso
Brasileiro de Saiide Coletiva; 1992; Porto Alegre,
Brasil. Rio de Janeiro: Abrasco; 1992.

Artigos de periddicos
2. Monteiro GTR, Koifman R], Koifman S. Confiabilidade
e validade dos atestados de 6bito por neoplasias.
I1. Validacio do cancer de estomago como causa
basica dos atestados de 6bito no Municipio do Rio de
Janeiro. Cadernos de Satde Piiblica 1997;13:53-65.

Autoria institucional
3. Fundagfio Nacional de Satide. Plano Nacional de
Controle da Tuberculose. Brasilia: Ministério da
Saiide; 1999.

Livros
4. Fletcher RH, Fletcher SW, Wagner EH. Clinical Epide-
miology. 2* ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1988.

Livros, capitulos de

5. Opromolla DV. Hanseniase. In: Meira DA, Clinica de
doengas tropicais e infecciosas. 1* ed. Rio de Janeiro:
Interlivros; 1991. p. 227-250.

Material ndao publicado
6. Leshner AL Molecular mechanisms of cocaine addiction.
New England Journal of Medicine. No prelo 1996.

Portarias e Leis
7. Brasil. Ministério da Satide. Secretaria de Assisténcia
2 Saiide. Portaria n° 212, de 11 de maio de 1999.
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Normas para publicagdgo

Altera a ATH e inclui o campo IH. Didrio Oficial da
Unido, Brasilia, p.61, 12 maio. 1999. Secéo 1.

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

Referéncias eletronicas

9. Ministério da Satide. InformacGes de satide [acessado
durante o ano de 2002, para informagdes de 1995
22001] [Monografia na internet] Disponivel em
http://www.datasus.gov.br

10. Morse SS. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerging Infectious Diseases [Serial on the
internet]; 1(1): 24 telas [acessado em 5 Jun.1996,
para informacGes de Jan.-Mar.1995]. Disponivel em
http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

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, bem como as figuras — quadros, gréficos,
mapas, fotografias, desenhos, fluxogramas, organogra-
mas etc. —, cada uma em folha separada, numerada
com algarismos ardbicos, deverio ser agrupadas ao fi-
nal do artigo, por ordem de citagio no texto. Seu titulo,
além de conciso, deve evitar o uso de abreviaturas ou
siglas; estas, quando indispensdveis, serdo traduzidas
em legendas a0 pé da propria tabela ou figura.

Uso de siglas

Siglas ou acr6nimos com até trés letras deverdo ser
escritos com maidsculas (Ex: DOU; USP; OIT). Em sua
primeira apari¢io no texto, acronimos desconhecidos
serdo escritos por extenso, acompanhados da sigla
entre parénteses. Siglas e abreviaturas compostas
apenas por consoantes serdo escritas em letras maits-
culas. Siglas com quatro letras ou mais serdo escritas
em maitsculas se cada uma delas for pronunciada
separadamente (Ex: BNDES; INSS; IBGE). Siglas com
quatro letras ou mais e que formarem uma palavra,
ou seja, que incluirem vogais e consoantes, serao
escritas apenas com 4 inicial maitscula (Ex: Funasa;
Datasus; Sinan). Siglas que incluirem letras maitisculas
e mintisculas originalmente, serdo escritas como foram
criadas (Ex: CNPq; UnB). Para siglas estrangeiras, re-
comenda-se a correspondente tradugdo em portugués,

se for largamente aceita; ou o uso da forma original,
se nio houver correspondéncia em portugués, ainda
que 0 nome por extenso — em portugués — nao cor-
responda 2 sigla. (Ex: OMS = Organizagio Mundial
da Satide; UNESCO = Organizacio das Nacoes Unidas
para a Educacio, a Ciéncia e a Cultura; MRPII = Ma-
nufacturing Resource Planning). Algumas siglas, po-
pularizadas pelos meios de comunicacio, assumiram
um sentido proprio; é o caso de AIDS = sindrome da
imunodeficiéncia adquirida, sobre a qual o Ministério
da Satde decidiu recomendar que seus documentos
a reproduzam como se tratasse de nome de doenca,
‘aids’, em letras mintisculas portanto (Brasil. Fundacio
Nacional de Satide. Manual de editoracdo e produgio
visual da Fundacdo Nacional de Satide. Brasilia: Funasa,
2004. 272p.).

Anadlise e aceitacao dos trabalhos

Os trabalhos serdo submetidos 2 apreciacio de
dois analistas externos (revisdo por pares) e publi-
cados desde que finalmente aprovados pelo Comité
Editorial.

Transferencia de direitos autorais

Os artigos publicados pela Epidemiologia e Servi-
¢os de Satide sao de sua propriedade. Sua reproducio
— total ou parcial — por outros periddicos, traducio
para outro idioma ou criagdo de vinculos eletronicos
com artigos da revista nio é permitida, senfio sob auto-
rizago expressa destes editores. Os artigos submetidos
a revista dever-se-d0 acompanhar de Declaragio de
Transferéncia de Direitos Autorais assinada 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

Endereco para correspondéncia:
Coordenagao-Geral de
Desenvolvimento da Epidemiologia em Servicos
Epidemiologia e Servigos de Satide:
revista do Sistema Unico de Satide do Brasil
SCS, Quadra 4, Bloco A, Edificio Principal,
5°andar, Asa Sul, Brasilia-DF
CEP:70304-000

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

revista.svs@saude.gov.br
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