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| Editorial

Estudos epidemioldgicos na perspectiva do aumento da
vulnerabilidade dos sistemas socio-ambientais brasileiros

Os temas analisados nos trés artigos originais e nos trés artigos de revisdo apresentados neste
nimero da revista Epidemiologia e Servigos de Saiide refletem a complexidade dos padrdes de
morbimortalidade da populagdo brasileira, que continua impondo crescentes desafios ao Sistema Unico
de Saide (SUS).

Durante as ultimas décadas, o modelo da Transicio Epidemioldgica proposto por Onran' foi uma
referéncia central para a interpretagio desses padrdes, contribuindo para a consolidagio da hegemonia
de uma ideologia cientifica que procurou sempre relacionar a permanéncia de determinados problemas
de saide, como as doengas transmissiveis, com o insuficiente desenvolvimento econdmico e social.

Esse modelo pressupunha o desenvolvimento socioecondmico como um processo histérico linear, que
se realizaria do mesmo modo em todas as formagdes sécio-espaciais, embora com inicio e velocidade
distintos. A partir dele, seria possivel aplicar uma tipologia que classificasse todas essas formagdes, de
acordo com sua situacdo, tendo como referéncia o modelo daqueles paises capitalistas europeus que
iniciaram sua industrializacdo, urbanizacio e transicio demogréfica ainda na primeira metade do Século
XIX.

Os diferentes padrdes de morbimortalidade seriam, portanto, caracteristicos de distintos estdgios
do processo de desenvolvimento. Diversos autores discutiram a adequacio desse modelo teérico para
descrever e comparar as condicoes de satide de sociedades com determinantes histéricos e geogrificos
muito diferentes; todavia, as relacdes entre o desenvolvimento das forcas produtivas e a melhoria pro-
gressiva das condicoes de vida e satide pareciam inquestiondveis.

No Brasil, onde a grande reduc¢o da mortalidade por doengas transmissiveis ocorreu principalmente
no periodo entre as décadas de 1950 e 1970 do século passado, acompanhando o intenso fluxo de pessoas
das dreas rurais para as cidades, um padrio particular de morbimortalidade pode ser bem reconhecido:
junto com a acentuada diminuicdo dos 6bitos por doengas infecciosas, observou-se grande aumento,
proporcional e absoluto, das mortes por doencas cardiovasculares e por causas externas.

Além disso, pode-se constatar que a reducdo da mortalidade por doencas transmissiveis foi devida,
principalmente, 2 diminui¢do dos 6bitos por diarréias infecciosas e por doencas preveniveis por vaci-
nas, sendo acompanhada pela permanéncia de niveis elevados de morbidade e mesmo pelo aumento da
incidéncia de vdrias outras doencas desse grupo.?

Outro registro fundamental foi a evidéncia de que o desenvolvimento socioecondmico nio eliminou
as grandes desigualdades sociais e regionais do Pais. Ao contririo, em muitas situagoes, elas até se
agravaram. A questdo da desigualdade, refletida nas medidas de morbimortalidade, nos diferenciais de
acesso a0s servicos de saide e saneamento e, principalmente, nos indicadores de educagio, renda e
inser¢do no processo de trabalho, tornou-se, justificadamente, uma categoria central nas andlises que os
epidemiologistas brasileiros fizeram de nossas condigdes de vida e satide, no periodo mais recente.*
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Addistribuicao desigual dos resultados do desenvolvimento econdmico veio a ser identificada como um dos
principais determinantes das condigdes de satide. Entretanto, outra dimensao das complexas relagdes entre
desenvolvimento economico e condigdes de vida e saiide passou também a ter que ser considerada.

Ficou evidente que a elevada magnitude de diversas doengas transmissiveis, como o dengue, a han-
seniase e a tuberculose, o surgimento de doencas emergentes, como a aids e as hantaviroses, a maior
freqiiéncia de agravos a satide devidos a exposicio a produtos t6xicos, o grande aumento da mortalidade
e da prevaléncia de enfermidades atribuidas a padrdes inadequados de consumo, como a diabetes e
as doencas isquémicas do coracio, a mortandade de adultos jovens urbanos, pobres, negros e do sexo
masculino por violéncias e a disseminacdo de um sentimento de inseguranca e sofrimento difuso nos
centros urbanos nio sdo expressdo da exclusao do processo de desenvolvimento.

Eles sdo os resultados da acelerada integragio desigual em um modelo de desenvolvimento particu-
larmente eficiente e perverso, que privatiza os lucros e socializa os custos, transferindo para os grupos
sociais mais vulnerdveis seus efeitos, muitas vezes sob a forma de mortalidade prematura, doenca,
incapacidade e sofrimento.

0 reconhecimento de que o presente modelo de desenvolvimento intensifica e redistribui os riscos
levou 2 necessidade de priorizar e reestruturar as a¢des de vigilancia e de promocio da satide, de modo
a aumentar a capacidade de resposta das instituicdes, das organizagdes sociais e das pessoas diante das
novas e crescentes ameagas.’

0 conceito de vulnerabilidade de sistemas sécio-ambientais vem sendo proposto no sentido de ampliar
nossa interpretacao dos atuais perfis epidemioldgicos e possibilitar uma maior capacidade de resposta
ao0s desafios advindos das mudangas nos contextos sociais e ambientais decorrentes do processo de
desenvolvimento na sua conjuntura atual.

Ao contrdrio dos riscos, que, nos estudos epidemioldgicos, se referem aos agrupamentos de individuos,
avulnerabilidade sdcio-ambiental é um conceito aplicado a niveis de maior organiza¢do: os grupos sociais
e seus contextos socio-ambientais. E a redugfo da vulnerabilidade, ou aumento da resiliéncia, pressupde
maior capacidade de organizacdo e mobilizacdo para a utilizagio dos recursos disponiveis e o incremento
dos graus de informacdo dos sistemas, viabilizando projecdes e andlises de cendrios futuros.

Esta vulnerabilidade seria, entdo, um importante conceito sintetizador, integrando as relacdes estruturais
globais existentes nas sociedades com os niveis locais onde se concretizam as situacoes de risco.®

Nessa perspectiva, o perfil epidemiolégico de paises como o Brasil ndo se conforma a nenhuma das
categorias tradicionais do modelo de transi¢io epidemioldgica, representando uma outra, onde o de-
senvolvimento acelerado, por incorporacdo de tecnologias importadas, acompanhado da persisténcia
de grandes desigualdades sociais e territoriais, configura um padrio definido por sua aguda vulnera-
bilidade.

0Os estudos epidemioldgicos aplicados aos servicos e sistemas de satide precisam considerar, portanto,
as andlises das vulnerabilidades das situacdes de satide e seus contextos, além da difusao de informagdes
que possibilitem a incorporacio de inovacoes tecnoldgicas e, principalmente, de inovagdes sociais que
contribuam para o aumento local da resiliéncia.

Todos os textos apresentados neste niimero da revista certamente contribuem para esses proposi-
tos.

Em seu trabalho para construir uma lista de causas de mortes evitdveis, Malta a colaboradores apre-
sentam o resultado de um debate sobre o conceito de ‘Evitabilidade’ e a possibilidade de elaboracdo, a
partir dos instrumentos jd disponiveis no sistema de informacdes, de listas e indicadores que considerem,
além dos limites das técnicas, o contexto politico-institucional.”
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Ainda no campo da informagdo em satide, o artigo de Oliveira e Souza trata da questdo da qualidade da
informacio de mortalidade por causas externas, indicando a necessidade de complementar as informa-
coes presentes nas declaracdes de 6bitos com dados de outros sistemas de registro. Os autores mostram
como o aprimoramento da qualidade da informacao poderia contribuir para uma melhor caracterizacio
desse agravo, que pode ser considerado um dos principais indicadores da vulnerabilidade dos grupos
sociais integrados de modo desigual em nossa sociedade.?

0 texto de Bonolo, Gomes e Guimardes apresenta uma contribui¢ao para a revisao do conhecimento
sobre a adesdo dos pacientes ao tratamento para o HIV/aids, destacando a necessidade de acompanha-
mento individual, suporte social e informagio como modo de melhorar as condicdes de vida desse grupo
social, particularmente vulnerével.’

0 artigo de Oliveira e colaboradores apresenta os resultados da investigacdo epidemioldgica de um
primeiro foco de fasciolose identificado na Amazonia, representando, além de uma interessante contri-
bui¢do para a caracterizacdo desse tipo de estudo, uma oportunidade de evidenciar como uma situacao
de grande vulnerabilidade, por suas condi¢des de saneamento precdrias, possibilitou a emergéncia local
de um novo processo infeccioso, sem que tenha ocorrido discriminagdo de riscos individuais em sua
populagio.”

Finalmente, os dois artigos de revisdo sobre mecanismos e monitoramento da resisténcia do Aedes
aegypti aos inseticidas no Brasil, de Braga e Valle,'"* discutem a necessidade de incorporacio de conhe-
cimentos atualizados sobre a fisiologia, ecologia e comportamento dos vetores, além de conhecimentos
sobre os mecanismos de atua¢do dos inseticidas, nos processos de decisao sobre as melhores estratégias
de controle do dengue. O dengue pode ser considerado a endemia que melhor expressa como o aumento
das condicoes de vulnerabilidade nas cidades inviabilizou as a¢des tradicionais de controle, impondo a
permanente atualizacio das informacGes cientificas e a necessidade de urgentes inovacdes tecnologicas
e sociais para aumentar a resiliéncia de nossos contextos socio-ambientais urbanos.

Paulo Chagastelles Sabroza
Membro do Comité Editorial
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ORIGINAL

Lista de causas de mortes evitaveis
por intervengdes do Sistema Unico de Satide do Brasil

List of avoidable causes of deaths due to interventions of the

Brazilian Health System
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Horizonte, Belo Horizonte-MG, Brasil

Resumo

As causas de mortes evitdveis ou reduziveis sdo definidas como aquelas preveniveis, total ou parcialmente, por agdes
efetivas dos servigos de satiide que estejam acessiveis em um determinado local e época. Essas causas devem ser revisadas
2 luz da evolugdo do conhecimento e tecnologia para pritica da atengdo a satide. Portanto, este estudo estd fundamentado
em uma reviso da literatura referente 2 base conceitual e empirica das listas de causas de morte evitdveis, publicadas entre
1975 e 2004, e nas reflexdes de um grupo de trabalho organizado pelo Ministério da Satide do Brasil. O artigo propde duas
listas brasileiras desses eventos — para menores de cinco anos; e para pessoas com cinco ou mais anos de idade —, tendo
por referéncia a tecnologia disponivel no Sistema Unico de Satide (SUS). Embora esse debate se encontre em estigio inicial,
seu aprofundamento parece promissor para o desenvolvimento metodolégico do monitoramento e avaliagio de desempenho
da atencdo a satide no Brasil.

Palavras-chave: causas de morte evitdveis; desempenho dos servicos de satide; evitabilidade; mortes em menores de
cinco anos de idade.

Summary

The avoidable or reducible causes of death are defined as those totally or partially preventable by health service
effective actions, accessible in a determined place and time. These causes must be reviewed considering the available
knowledge and technology for the practice of health care. Thus, this study is based upon a revision of literature that
refers to the conceptual and empirical basis of the list of avoidable causes of death published between 1975 and 2004,
and on the debate of a working-group organized by the Brazilian Ministry of Health. The paper proposes two Brazilian
lists of these events — for individuals aged <5 years and five years and above — based on the available technology in
the Brazilian Health System (SUS). Yet, it is on an initial stage. Although in its initial stage, the deepening of this
debate seems to be promising for the methodological development of the monitoring and evaluation of bealth care
performance in Brazil.

Key words: avoidable causes of deaths; bealth care impact; under five years mortality.
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I Lista brasileira de causas de morte evitdveis

Introducao

Ao longo do tempo, o debate sobre o desempenho
dos servicos de satide na prevencio de Obitos em
populacdes humanas sempre foi instigante. Desde a
década de 1960, McKeown ji defendia que o cuidado
em sadde explicava apenas parte da reducio da morta-
lidade das populagdes e néo justificava completamente,
por exemplo, o enorme declinio da mortalidade da
tuberculose ao longo de um século (1848 a 1954).!
Esse declinio seria decorrente mais da melhoria das
condigdes de vida do que da introducio dos antibi-
dticos e da imunizagdo, uma vez que esses ultimos
eventos ocorreram posteriores a reducdo observada
da doenca. Mais recentemente, diferentes autores nao
deixam de admitir o papel protetor da melhoria das
condi¢des socioeconomicas; porém, defendem que hd
inegdveis contribuicdes a serem imputadas ao setor
Saide, quanto as mudangas positivas atuais e histéricas
do quadro de morbimortalidade das populacdes.*?
Mensurar esse impacto, entretanto, persiste como um
grande desafio de objetivo metodolégico.

0 conceito de ‘mortes evitiveis’ foi proposto por
diferentes autores. Malta & Duarte o revisaram, bem
como seu uso como ferramenta ttil para o monitora-
mento do impacto das agdes de satide sobre o risco
de morte das populacdes.* Sudrez-Varela e colabo-
radores conceituam morte evitivel como “aquelas
causas de obitos cuja ocorréncia estd intimamente
relacionada a intervencdo médica” ]’ sugerindo que
determinados 6bitos niio deveriam ocorrer, por ser
possivel sua prevenco e/ou o tratamento do agravo
ou condi¢do que o determina. Rutstein, o precursor
desse debate, trabalhou sobre essa tematica desde a
década de 1970, na Universidade de Harvard, Estados
Unidos da América (EUA). Ele fundou o Working
Group on Preventable Manageable Diseases e propos
uma lista com cerca de 90 causas que poderiam ser
evitdveis na presenca de servigos de satde efetivos.®
Rutstein e colaboradores desenvolveram, assim,
uma metodologia para mensuracdo da qualidade do
cuidado médico, pela qual se contabilizam os Gbitos
desnecessdrios ou preveniveis. Nessa perspectiva,
esses autores classificam as causas em: a) indicadores
claros da qualidade da assisténcia; b) indicadores com
uso limitado quanto 2 mensuracdo da qualidade da
assisténcia; e ¢) indicadores que demandam melhor
definiciio e estudos especiais.®

Diversos estudos posteriores aplicaram o conceito
de mortes evitaveis por intervencio médica e, apoia-
dos nos trabalhos de Rutstein, propuseram listas de
causas de mortes em conformidade com novos refe-
renciais, avancos na intervengdo médica e realidades
locais. Entre estes, destacam-se os estudos de Holland
— "European Community Atlas" —, que estimularam
um grande nimero de pesquisas em diversos paises e
continentes (Europa, Asia e Oceania).’

Ndo obstante o papel principal

da melhoria das condi¢ées de

vida na queda da mortalidade, a
contribui¢do dos servicos de satide
éinegdvel. Avaliar esse impacto
ainda é um grande desafio para
seus gestores.

Assim, a morte evitivel pode derivar, em algum grau,
indicadores sensiveis a qualidade da atengdo 2 satide
prestada pelo sistema de satide, que, por sua vez, po-
dem acarretar a tomada de medidas de resultado ou de
impacto dessa atengdo. Sob esse ponto de vista, o Gbito
evitdvel pode ser compreendido, circunstancialmente,
como um “evento sentinela”, constituindo-se em um dos
métodos para vigilancia a satide proposto por Rutstein e
colaboradores.® Segundo Samico e colaboradores, “os
eventos sentinela apresentam-se como definidores
de situagoes evitdveis, indicando que a qualidade da
atengdo deva ser melhorada, assim como determina
que a investigacdo do ocorrido deva ser seguida de
intervengdes sobre possiveis setores socioeconomi-
cos, ambientais, culturais ou genéticos que possam
ser determinantes da situacdo encontrada”.’

Além da pertinéncia do conceito de ‘mortes evitdveis’
ou ‘evitabilidade’, em si, seu uso pelas metodologias
de monitoramento e avaliacio dos servicos de satide
parece igualmente apropriado. Essas metodologias be-
neficiam-se da objetividade, oportunidade, facilidade
e disponibilidade dos indicadores de mortes evitéveis,
permitindo, por exemplo, analises de suas tendéncias
temporais e comparagdes de suas probabilidades
estimadas entre regioes e Municipios.

Apesar de extensa producio cientifica sobre o tema
em nivel mundial, no Brasil, essa produg?o é ainda li-
mitada, carece de sistematizacdo conceitual e demanda
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revisdo das listas de causas de morte evitiveis, sob o
ponto de vista do contexto nacional do Sistema Unico
de Satide (SUS) %468

Destaca-se, dessa forma, a necessidade de se
aprofundar a temdtica da evitabilidade e a busca de
consenso para a constru¢ao de uma lista de causas de
morte com essa caracteristica, no contexto brasileiro.
Esse processo facilitaria a adocdo de mecanismos de
monitoramento do desempenho segundo o nivel de
complexidade da atencio 2 satide (bisica, média e
alta) e o nivel da prevencdo (primdria, secunddria
ou tercidria) a realizar. Seus resultados poderiam
nortear as agdes e politicas publicas de satide, o de-
senvolvimento de estudos académicos com desejavel
grau de comparabilidade e a aplicagio desse tipo de
metodologia no cotidiano dos servicos de satide.

Sob a coordenacio da Secretaria de Vigilancia em
Satide do Ministério da Saide do Brasil, especialistas
de dreas relevantes debateram o tema e sistematizaram
conceitos e metodologias com o propdsito de construir
uma lista brasileira de mortes evitdveis, segundo gru-
pos etdrios. O presente artigo sumariza esse processo
e tem por objetivo apresentar uma lista de causas
de mortes (total ou parcialmente) preveniveis por
acoes do setor da Saide no Brasil, todavia passivel de
debate e validacdo pela sociedade e suas instituicoes
competentes.

Metodologia

Dois temas foram objeto de debate e defini¢Ges
a priori:

a) Grupos de idade a serem abordados
Em relagdo as listas de mortes evitdveis em menores
de um ano de idade, destacam-se aquelas propostas
por Ortiz e por Wigglesworth para a mortalidade
perinatal.>'* Observou-se que as listagens interna-
cionais tendem a apoiar-se na realidade local e va-
lorizar, sobremaneira, a mortalidade perinatal. Para
arealidade brasileira, tanto a mortalidade neonatal
quanto a pos-neonatal foram consideradas rele-
vantes, além de refletir importantes desigualdades
regionais. Também foi destacada a mortalidade de
menores de cinco anos de idade, com grande poder
discriminatério da qualidade da atencdo 2 satide
da crianca. Assim, 0 grupo optou pela inclusio de
todas as causas de morte evitdveis entre os menores
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de cinco anos de idade por acdes efetivas do setor
da Satde brasileira. Além disso, foi necessirio o
estabelecimento de um limite superior de idade
para as mortes evitiveis. A maioria dos estudos
desenvolvidos nas décadas de 1980 e 1990 adotou
aidade de 65 anos como limite superior de evita-
bilidade.®!" Trabalhos mais recentes tém adotado
0s 75 anos de idade como esse limite.>* Em sua
conclusio acerca do debate desse aspecto, sob a
perspectiva brasileira e a revisio das expectativas de
vida, diferenciais de género e entre regides, o grupo
optou pela abordagem de cinco a 75 anos de idade
como limite superior para mortes evitdveis.

b) Perspectiva da atencio a satide

adotada como referencia para a lista de

causas de mortes evitdveis

No enfoque de mortes evitdveis, o grupo considerou

como causas de morte aquelas cuja evitabilidade

€ dependente de tecnologia disponivel no Brasil,
de tecnologia acessivel pela maior parte da po-
pulacdo brasileira ou de tecnologia ofertada pelo

Sistema Unico de Satide. Opgdes distintas quanto a

esse tema poderiam levar a resultados variados e,

conseqiientemente, a intervengoes diferenciadas.

Considerando-se a perspectiva de tomada de deci-

sdo e orientaciio do Ministério da Satide do Brasil,

adotou-se, para esse momento, o referencial da
tecnologia disponivel no SUS, independentemente
de sua acessibilidade ou de sua disponibilidade em
outros setores (prestadores de servicos privados).

Dessa forma, excluiram-se as causas de morte evi-

taveis por acdes ndo preconizadas ou disponiveis

pelo sistema (por exemplo, optou-se por nio incluir

Gbitos por varicela, uma vez que a vacina nfo estd

incluida no calenddrio do Programa Nacional de

Imunizacio).

A partir dessas definicoes, o debate e a busca de
consenso sobre a lista de causas de morte evitiveis pela
atencdo 2 satide desenvolveu os seguintes processos.

Inicialmente, realizou-se extensa revisio de literatu-
ra, para a atualizagio do tema, de conceitos e de listas
existentes.! A seguir, foi definido um grupo de espe-
cialistas no tema ou em dreas relevantes, que incluiu:
epidemiologistas; sanitaristas; enfermeiros; médicos
(clinicos, oncologistas, pediatras, neonatologistas,
entre outros); demdgrafos; estatisticos; gestores do
Ministério da Satide; gestores da esfera estadual e da
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esfera municipal; especialistas em avaliacio em satide;
bioquimicos; especialistas em violéncias; e outros. Em
duas oportunidades, o grupo se reuniu presencialmen-
te, em oficinas de trabalho, para debater os conceitos
envolvidos e propor uma lista de causas de morte
evitdveis, apresentada aqui, mais adiante.

Em 2004, realizou-se a primeira oficina de trabalho
sobre morte evitavel. Ela aconteceu no bojo da progra-
macdo da 4* Mostra de Experiéncias Bem-sucedidas
de Prevencio e Controle de Doencas (4* EXPOEPI) e
teve como produto a validagio da revisdo de litera-
tura apresentada pela equipe de condugio, além de
um consenso sobre aspectos metodolégicos para os
desdobramentos da proposta. Naquela ocasido, foi
constituido um grupo de trabalho a ser coordenado
pela Secretaria de Vigilancia em Satide do Ministério
da Saude.

Ap6s trabalhos realizados a distancia (ndo-pre-
senciais), o grupo foi convocado pela Secretaria para
uma segunda oficina de trabalho, realizada durante
a 5* EXPOEPL, em 2005. O principal produto dessa
segunda oficina foi a primeira versdo de indicadores
de morte evitaveis, materializados em uma proposta
de lista brasileira de mortes evitdveis.

Conforme foi referido anteriormente, trabalhou-se
na construcdo de listas para dois subgrupos de idade,
a saber: menores de cinco anos de idade; e de cinco
ou mais anos de idade. Para o subgrupo de mortes
em criangas menores de cinco anos de idade, foram
tomados como referéncia os seguintes trabalhos de
causas de mortes evitaveis selecionados: o de Ortiz; e
o de Tobias & Jackson.>"> Para a populacio de cinco a
75 anos de idade, adotou-se a lista de Tobias & Jackson
como referéncia.'

A escolha da lista de Ortiz, mais conhecida como
“Lista da Fundagfo Seade”, elaborada por técnicos
da Fundagio Sistema Estadual de Andlise de Dados de
Sdo Paulo, deve-se ao fato de ser utilizada por equipes
locais de forma rotineira, e por ji estar inserida na
Programacio Pactuada Integrada (PPI) da Atencio
Bésica 2 Satide.”” Recentemente, pesquisadores e
gestores, entre 0s quais o proprio autor, identificaram
algumas dificuldades quanto a sua aplicabilidade, que
demandam sua revisdo. A lista de Ortiz inclui como
evitdveis grande parte (cerca de 70%) dos Gbitos
que ocorrem entre menores de um ano de idade no
territorio brasileiro, o que reduz sua especificidade e
poder discriminatdrio.

A opgio pela lista de Tobias & Jackson deu-se em
funcio da revisdo realizada por Malta & Duarte. Estas
autoras identificam que essa lista adota todas as faixas
etdrias, discrimina indicadores sensiveis as interven-
coes em satide, nos diferentes niveis de prevencdo (pri-
mdria, secunddria e tercidria), além de trabalhar com
ntimero relativamente mais reduzido de causas para as
quais existem maiores evidéncias da sua evitabilidade
relacionadas as intervencdes em satide.*"!?

Nas oficinas de trabalho do grupo de especialistas,
foram comparadas as listas de Tobias & Jackson e de
Ortiz, o que possibilitou o aprofundamento das con-
dicoes de escolha dos indicadores a serem adotados,
especialmente para o grupo infantil.*'2

0 grupo de especialistas recebeu as listas compa-
rativas previamente. Durante a oficina de trabalho,
algumas diretrizes de acdo foram acordadas e nor-
tearam as escolhas das condicbes que comporiam
a lista brasileira de mortes evitaveis. As diretrizes
acordadas foram:

a) reviso e pactuacio de uma lista de evitabilidade
baseada na realidade brasileira e que, entretanto,
preservasse certo grau de comparabilidade interna-
cional;

b) inclusio de 6bitos evitiveis a luz da tecnologia
disponivel no Sistema Unico de Satde do Brasil;

¢) priorizacio de causas de dbito que fossem mais
sensiveis a atencfo e a0 cuidado a satide;

d) construcdo de uma lista que possibilitasse estu-
dos voltados a realidade do Brasil, suas macrorregioes
e Estados, e também dos Municipios, que evitasse
recortes ndo disponiveis nos sistemas de informacoes
sobre mortalidade, exceto quando absolutamente
indispensveis;

e) para o caso do 6bito infantil, recomendagio da
investigacdo do Gbito para melhor definicio de sua
evitabilidade;

f) para a escolha dos indicadores, consideragio
da freqiiéncia (incidéncia) do 6bito no Brasil, que
valorizasse as causas mais incidentes;

g) mesmo assim, inclusdo de eventos sentinela
— eventos cuja ocorréncia, mesmo que com baixa
incidéncia, chame a atengdo sobre falhas na assisténcia
(por exemplo, doencas de notificacio compulsoria,
obito por causas maternas) —; e

h) inclusdo, como elemento analitico, das causas
mal-definidas de Gbitos, para (i) aferir a qualidade
das informagdes sobre mortalidade e de possiveis
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vieses de informacdo nas andlises das causas evitiveis
e (i) construir um indicador que, per se, avaliasse a
qualidade da assisténcia a partir — especialmente — da
discriminagdo das causas mal-definidas de 6bitos com
e sem assisténcia médica na base de dados.

Resultados

A partir dessas diretrizes estabelecidas, da compa-
racdo das listas de referéncia — de Ortiz e de Tobias
& Jackson — e 2 luz do conhecimento atual sobre o
potencial de intervenco do SUS, o grupo de trabalho
propde as seguintes listas de mortes evitveis, segundo
grupo etdrio:

Lista de causas de mortes evitdveis por intervencoes
no Ambito do Sistema Unico de Satde do Brasil para
menores de cinco anos de idade (Figura 1):

1. Causas evitaveis
1.1 Reduziveis por agdes de imunoprevengo
1.2 Reduziveis por adequada atencio 2 mulher na
gestacdo e parto e ao recém-nascido
1.2.1Reduziveis por adequada aten¢io 2 mu-
lher na gestagio
1.2.2 Reduziveis por adequada atengdo 2 mu-
lher no parto
1.2.3 Reduziveis por adequada atencdo ao
recém-nascido
1.3 Reduziveis por aces adequadas de diagndstico
e tratamento
1.4 Reduziveis por acdes adequadas de promogio 2
saide, vinculadas a agdes adequadas de atengio
a saide
2. Causas mal-definidas
3. Demais causas (ndo claramente evitaveis)

Lista de causas de mortes evitdveis por intervencGes
no Ambito do Sistema Unico de Satde do Brasil para
faixas etarias de cinco a 75 anos (Figura 2):

1. Causas evitaveis
1.1 Reduziveis por agdes de imunoprevengio
1.2 Reduziveis por acdes adequadas de promogio
a saide, prevencio, controle e atengdo as
doengas de causas infecciosas

1.3 Reduziveis por a¢des adequadas de promocio

a saide, prevencio, controle e atencio as
doengas ndo transmissiveis

1.4 Reduziveis por acdes adequadas de prevencio,

controle e atengdo as causas de morte
materna
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1.5 Reduziveis por acoes intersetoriais adequadas
de promocio 2 satide, prevencio e atengio as
causas externas (acidentais e violéncias)

2. Causas mal-definidas

3. Demais causas (nao claramente evitiveis)
As listas de causas e c6digos dos respectivos ca-

pitulos, agrupamentos, categorias e subcategorias da

Classificacfio Estatistica Internacional de Doencas e Pro-

blemas Relacionados a Satide, Décima Revisao — CID-10

—, encontram-se descritas nas figuras 1 e 2.

Discussao

Os indicadores de evitabilidade podem ser importan-
tes indicadores de efetividade dos servigos de satide. Seu
acompanhamento permite levantar hipéteses sobre a
performance desses servicos em uma determinada drea
geogrifica.* Os processos de trabalho aqui relatados
avancaram no sentido de fortalecer o debate sobre os
instrumentos para avaliacio e monitoramento do setor
da Satide no Brasil e culminaram na construgdo de listas
de causas de morte evitdveis por acdes dos servigos
vinculados a0 Sistema Unico de Satide, a serem testadas,
validadas e aprimoradas em estudos futuros. O exercicio
descrito neste artigo aponta, entretanto, para a necessi-
dade de continuidade e aperfeicoamento do debate das
causas de mortes evitdveis pela acio da Saide.

Nesse debate, uma questdo que merece apro-
fundamento é a da op¢io por adotar, como eventos
evitdveis, apenas aqueles reduziveis por tecnologias
disponiveis no SUS. Essa op¢do forcou a exclusio
de algumas causas de 6bitos cuja ocorréncia ndo é
aceitdvel considerando-se o conhecimento tecnolégi-
co atual, caso dos 6bitos por varicela. Esse aspecto,
que deve ser analisado em listagens complementares
futuras, pode, inclusive, induzir politicas piblicas de
satde corretivas.

Outra questdo discutida pelo grupo de especialistas,
que também merece aprofundamento mas que no
chegou a consenso, foi a da necessidade — ou nio
— da definicio de pontos de corte segundo o peso
dos recém-nascidos, para posterior consideracio da
evitabilidade do 6bito infantil. Ou seja, discutiu-se a re-
levancia da definicao da viabilidade do recém-nascido
segundo o peso ao nascer, como critério antecedente a
classificagdo do 6bito segundo a evitabilidade da causa
da morte. Dessa forma, optou-se pela realizacio de es-
tudos de sensibilidade e especificidade de indicadores
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Lista de causas de mortes evitaveis em menores de cinco anos de idade

1. Causas evitaveis

1.1 Reduziveis por a¢des de imunoprevencao

Tuberculose (A15 a A19)

Tétano neonatal (A33)

Outros tipos de tétano (A35)

Difteria (A36)

Coqueluche (A37)

Poliomielite aguda (A80)

Sarampo (B05)

Rubéola (B06)

Hepatite B (B16)

Caxumba (B26.0)

Meningite por Haemophilus (G00.0)

Rubéola congénita (P35.0)

Hepatite viral congénita (P35.3)

1.2 Reduziveis por adequada aten¢do a mulher na gestagao e parto e ao recém-nascido

1.2.1 Reduziveis por adequada aten¢ao a mulher na gestacao
Sifilis congénita (A50)
Doencas pelo virus da imunodeficiéncia humana (B20 a B24)
Afeccdes maternas que afetam o feto ou o recém-nascido (P00; P04)
Complicagdes maternas da gravidez que afetam o feto ou o recém-nascido (P01)
Crescimento fetal retardado e desnutricao fetal (P05)

Isoimunizacao Rh e ABO do feto ou do recém-nascido (P55.0; P55.1)
Doencas hemoliticas do feto ou do recém-nascido devidas a isoimunizagéo (P55.8 a P57.9)
1.2.2 Reduziveis por adequada atencdo a mulher no parto
Outras complicagdes do trabalho de parto ou do parto que afetam o recém-nascido (P03)
Transtornos relacionados com gestagdo prolongada e peso elevado ao nascer (P08)
Traumatismo de parto (P10a P15)
Hipoxia intra-uterina e asfixia ao nascer (P20; P21)
Aspiracdo neonatal (P24)
1.2.3 Reduziveis por adequada atencdo ao recém-nascido
Transtornos respiratorios e cardiovasculares especificos do periodo perinatal (P23; P25 a P28)
Infecgdes especificas do periodo perinatal (P35 a P39.9, exceto P35.0 e P35.3)
Hemorragia neonatal (P50 a P54)
Outras ictericias perinatais (P58; P59)
Transtornos enddcrinos e metabdlicos transitdrios especificos e do recém-nascido (P70 a P74)
Transtornos hematoldgicos do recém-nascido (P60; P61)
Transtornos do aparelho digestivo do recém-nascido (P75 a P78)
Afeccdes que comprometem o teqgumento e a regulacao térmica do recém-nascido (P80 a P83)
Desconforto respiratdrio do recém-nascido (P22)
Outros transtornos originados no periodo perinatal (P90 a P96)
1.3 Reduziveis por a¢des adequadas de diagndstico e tratamento
Meningite (G00.1 a G03)
Infecgdes agudas das vias aéreas superiores (J00 a J06)
Pneumonia (J12aJ18)
Outras infeccdes agudas das vias aéreas inferiores (J20 a J22)

Transtornos relacionados com gestacao de curta duragao e baixo peso ao nascer, nao classificados em outra parte (P07)
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continuagdo

Lista de causas de mortes evitaveis em menores de cinco anos de idade

Edema de laringe (J38.4)
Doencas cronicas das vias aéreas inferiores (J40 a J47, exceto J43 e J44)
Doencas pulmonares devidas a agentes externos (J68 a J69)
Anemias nutricionais (D50 a D53)
Outras doengas causadas por clamidias (A70 a A74)
Outras doencas bacterianas (A30; A31; A32; A38; A39; A40; A41; A46; A49)
Hipotireoidismo congénito (E03.0; E03.1)
Diabetes mellitus (E10 a E14)
Disttirbios metabélicos — fenilcetondiria (E70.0) e deficiéncia congénita de lactase (E73.0)
Desidratacao (E86)
Epilepsia (G40; G41)
Sindrome de Down (Q90)
Infecgdo do trato urinario (N39.0)
Febre reumatica e doenca cardiaca reumatica (100 a 109)
1.4 Reduziveis por a¢es adequadas de promocao a satide, vinculadas a a¢ées adequadas de atencao a satide
Doengas infecciosas intestinais (A00 a A09)
Algumas doencas bacterianas zoonéticas (A20 a A28)
Febres por arbovirus e febres hemorragicas virais (A90 a A99)
Rickettsioses (A75 a A79)
Raiva (A82)
Doencas devidas a protozoarios (B50 a B64)
Helmintiases (B65 a B83)
Outras doencas infecciosas (B99)
Deficiéncias nutricionais (E40 a E64)
Acidentes de transportes (V01 a V99)
Envenenamento acidental por exposicéo a substancias nocivas (X40 a X44)
Intoxicagdo acidental por outras substéncias (X45 a X49)
Quedas acidentais (W00 a W19)
Exposicao ao fumo, ao fogo e as chamas (X00 a X09)
Exposicao as forcas da natureza (X30 a X39)
Afogamento e submersao acidentais (W65 a W74)
Outros riscos acidentais a respiracao (W75 a W84)
Exposicdo a corrente elétrica, a radiacao e a temperaturas e pressoes extremas do ambiente (W85 a W99)
Agressdes (X85 a Y09)
Eventos cuja intencdo € indeterminada (Y10 a Y34)
Exposicao a forcas mecanicas inanimadas (W20 a W49)
Acidentes ocorridos em pacientes durante prestacdo de cuidados médicos e cirrgicos (Y60 a Y69)

mengdo de acidentes ao tempo do procedimento (Y83 a Y84)
Efeitos adversos de drogas, medicamentos e substancias bioldgicas usadas com finalidade terapéutica (Y40 a Y59)

Reacao anormal em pacientes ou complicagdo tardia, causadas por procedimentos cirdrgicos e outros procedimentos médicos, sem

2. Causas de morte mal-definidas

Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério ndo classificados em outra parte (R00 a R99, exceto R95)

3. Demais causas (nao claramente evitaveis)

As demais causas de morte

Figura1 - Lista de causas de mortes evitaveis por intervencdes no ambito do Sistema Unico de Satide do Brasil

para menores de cinco anos de idade
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Lista de causas de mortes evitaveis em maiores de cinco até 75 anos de idade

1. Causas evitaveis

1.1 Reduziveis por a¢des de imunoprevencao
Tuberculose (A15 a A19; B90)
Tétano obstétrico (A34)
Outros tipos de tétano (A35)
Difteria (A36)
Coqueluche (A37)
Poliomielite aguda (A80)
Sarampo (B05)
Rubéola (B06)
Hepatite B (B16)
Meningite por Haemophilus (G00.0)
1.2 Reduziveis por a¢es adequadas de promogao a satide, prevencao, controle e atengao as doencas de causas infecciosas
Doengas diarréicas (A00 a A09)
HIV/aids (B20 a B24)
Hepatites (B15 a B19, exceto B16)
Sifilis, gonorréia e outras doencas sexualmente transmissiveis (A50 a A59; A63 a A64; N70 a N735; N73.8 a N73.9; N75; N76)
Outras infeccdes (A23 a A26; A28 a A32; A38; A39; A40; A41; A46; A69.2;)020; J030; B50 a B54; G00.1 a G00.9; GO1T)
Febre reumatica e doenca reumatica aguda (100 a109)
Infecgdes respiratdrias, incluindo pneumonia e influenza (J00; J01; J02.8; J02.9; J03.8; J03.9; J04; J05; J06.0; J10 a J22)
Infec¢des musculo-esqueléticas (L02 a LO8)

Outras doengas de notificacdo compulsdria: peste (A20); tularemia (A21); carbinculo (A22); leptospirose (A27); hanseniase (A30);
febre maculosa; (A77); raiva (A82); dengue (A90); febre do Nilo (A92.3); febre amarela (A95); hantavirose (A98.5); variola (B03);
leishmaniose (B55); Chagas aguda (B57.0; B57.1); e esquistossomose (B65)

Infeccao do trato urindrio (N39.0)
1.3 Reduziveis por a¢des adequadas de promocao a satide, prevencao, controle e atengao as doencas ndo transmissiveis
Doenca de Chagas (B57.2)
Neoplasia maligna do labio, melanoma e outros de pele (C00; (43 a (44)
Neoplasia maligna primaria do figado (C22)
Neoplasia maligna do estdmago (C16)
Neoplasia maligna do colo-retal (C18 a C21)
Neoplasia maligna da boca, faringe e laringe (€01 a C06; C09; C10; C12 a C14; (32)
Neoplasia maligna do esdfago (C15)
Neoplasia maligna da traquéia, bronquios e pulméo (C33; (34)
Neoplasia maligna de mama (C50)
Neoplasia maligna do colo de utero (€53 a (55)
Neoplasia maligna do testiculo (C62)
Neoplasia maligna da tiredide ((73)
Doenca de Hodgkin (C81)
Leucemia linféide (C91)
Tireotoxicose, hipotireoidismo e deficiéncia de iodo (E01 a E05)

Hipotireidismo congénito, transtornos adrenogenitais congénitos por deficiéncia enzimatica, fenicetondria classica, galactosemia
(E00; E25.0; E70.0; E74.2)

Diabetes (E10 a E14)

Deficiéncias nutricionais e anemias carenciais (E40 a E46; E50 a E64; D50 a D53)
Desidratacao (E86)

Psicose alcodlica e outros transtornos derivados do alcool (F10; 1426; K292; K70)
Varizes esofageanas (185)

continua
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Epilepsia (G40; G41)

Doenca hipertensiva (110a113)

Doenca isquémica do coragdo (120 a 125)
Aterosclerose (170)

Insuficiéncia cardiaca (150)

Bronquite cronica e enfizema (J40 a J43)
Asma (J45 a J46)

Ulcera gastrica e duodenal (K25 a K28)
Apendicite (K35)

Obstrucdo intestinal e hérnia (K40 a K46; K56)
Transtornos da vesicula biliar (K80 a K83)
Insuficiéncia renal cronica (N18)

violéncias)

Acidentes de transito/transporte (V01 a V89)
Afogamento (W65 a W74)

Exposicéo ao fogo (X00 a X09)

Intoxicagdes (X40 a X49)

Suicidio (X60 a X84)

Homicidios (X85 a Y09)

Lesdes de intencdo indeterminada (Y10 a Y34)
Quedas acidentais (W00 a W19)

Condicdes iatrogénicas (Y60 a Y69; Y83 a Y84)

Hemorragia intracerebral ou ocluséo (161; 1630 a 1635; 1638; 1639; 164 a 166)

Doencas pulmonares devidas a agentes externos (J60 a J70)

1.4 Reduziveis por a¢des adequadas de prevencao, controle e atencao as causas de morte materna
Complicacdes da gravidez, parto e puerpério (000 a 002; 003 a 026; 029 a 099)
1.5 Reduziveis por a¢des intersetoriais adequadas de promogao a satide, prevencao e atengao as causas externas (acidentais e

2. Causas mal-definidas

Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério ndo classificados em outra parte (R00 a R99, exceto R95)

3. Demais causas (nao claramente evitaveis)

As demais causas de morte

Figura2 - Lista de causas de mortes evitaveis por intervengdes no ambito do Sistema Unico de Satide do Brasil

para faixas etarias de cinco a 75 anos

de evitabilidade construidos para menores de cinco
anos de idade, adotando-se diferentes pontos de corte
do peso ao nascer como critério inicial de viabilidade
do recém-nascido, a saber: nenhum ponto de corte;
>750g; >1000g; e >1500g.

A inclusdo de causas relacionadas ao 6bito fetal
também merece uma abordagem e discussdo mais
aprofundada, uma vez que a baixa qualidade dos dados
e a existéncia de subnotificacio importante limitam
seu uso na rotina do monitoramento e avaliagio em

satide no Brasil. Quanto as malformacGes congénitas,
destaca-se o fato de ter sido feita a op¢io pela inclusdo
tdo-somente dos 6bitos por sindrome de Down em
menores de cinco anos de idade como 6bitos evitaveis,
tendo sido consenso do grupo a alta vulnerabilidade
dessa morte as aces da Satide. Tomando como exemplo
as malformagdes congénitas, vale ressaltar que as listas
de mortes evitdveis propostas ndo pretendem ser exaus-
tivas e, portanto, abranger a totalidade das causas que
sejam — em algum grau — evitdveis por acoes de satde.
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Optou-se pela inclusdo de causas claramente evitiveis
por algum nivel de prevengio. Portanto, a observacio de
que determinada causa nio foi contemplada por essas
listas nZo implica que a mesma néo seja, em alguma
medida, evitavel por acdes de satide, e sim que ela ndo
atendeu aos critérios selecionados para sua inclusio.

Para a populagio de cinco anos ou mais de idade,
adotou-se como referéncia a lista proposta de Tobias
& Jackson, ndo sem antes modificd-la com o objetivo
de adequi-la a realidade brasileira. Foram excluidas
da listagem original dos autores, para a populacio de
cinco a menores de 75 anos de idade, as causas de
morte constantes na lista proposta por Tobias que sdo
mais prevalentes e/ou relevantes em menores de cinco
anos, tais como prematuridade, trauma ao nascimento,
anomalia congénita e afeccdes e infeccdes do periodo
perinatal. Para andlise das causas mais freqiientes em
maiores de cinco anos de idade, o grupo sugere 0 uso
das seguintes faixas etdrias: 5-9; 10-19; 20-39; 40-59;
e 60-74 anos.

Estudos sobre evitabilidade sdo
importantes ferramentas de
monitoramento das tendéncias
de mortalidade cujas causas sdo
evitdveis pela aten¢do a satide;
e de identificacdo de eventos
sentinelas sensiveis a qualidade
dessa aten¢do.

Finalmente, o grupo apontou a necessidade de avan-
car os debates sobre essas duas listas — para menores
de cinco anos de idade; e para maiores de cinco até
75 anos de idade —, quanto a:

a) classificar as causas de morte reduziveis segundo
grau de evitabilidade, identificando-se eventos evitéveis
em sua totalidade — que denunciariam, mais direta-
mente, 0 precdrio desempenho dos servicos de satide
— e eventos apenas parcialmente evitiveis por a¢oes
efetivas dos servigos de satide;

b) classificar e ponderar essas causas de morte
segundo a complexidade da atengdo a satide (bisica,
média e alta) e nivel da prevencio (primdria, secun-
ddria ou tercidria) envolvidos em sua evitabilidade,
permitindo a definicio de estratégias concretas de
intervengao;

¢) refinar a capacidade de identificacdo do evento
evitavel, ndo apenas baseada na causa da morte mas
também em outros fatores, modificadores do risco
de morte — como idade e sexo (por exemplo, para as
doengas cronicas, especificar o grau de evitabilidade
segundo faixas de idade e sexo) —; e

d) proceder a estudos de validacio e reprodutibili-
dade da presente lista como instrumento de avaliacio
da atenclo 2 satide.

No que diz respeito 2 anilise desses indicadores de
evitabilidade, desenvolvimentos futuros visam, ainda,
a superacdo de um nimero de dificuldades metodo-
l6gicas que se apresentam em processos de avaliacio
e monitoramento da performance do setor da Satide
no Brasil. Entre elas, destacam-se:

- Diversidade das listas de causas de mortes evitiveis
existentes na literatura, refletindo diferentes abor-
dagens sobre o tema e conceitos de morte evitdvel,
que dificultam a comparabilidade de resultados.

- Diversidade na defini¢io do que seja ‘cuidado mé-
dico’, bem como nas atribuicdes a serem conferidas
aesse cuidado médico (segundo defini¢io adotada)
para que se promova a melhoria dos indicadores
de evitabilidade.

- Dificuldades para a interpretacio das tendéncias de
mortalidade evitavel, devendo-se tomar em conta
fatores contextuais, de risco e protetores que podem
interferir na incidéncia e gravidade dessas causas
de doenca, independentemente da performance
do setor da Satide, especialmente em andlises de
periodos prolongados.

- Diversidade quanto a qualidade e cobertura do
registro dos eventos de interesse no pais. Muitos
paises ndo contam com sistemas de informacoes
sobre mortalidade adequados, o que dificulta ou
mesmo impede a comparabilidade e acompanha-
mento desses indicadores de evitabilidade.

Sobre esta tltima questdo, desde 1975, o Brasil
dispde do Sistema de Informacoes sobre Mortalidade
(SIM), que vem ganhando cobertura e qualidade ao
longo das décadas: dados de 2003 mostram uma
razao de 83% entre os 6bitos captados pelo SIM e
aqueles estimados pela Fundacio Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE). Nas Regioes Sudeste
e Sul, os dados sdo adequados e essa razdo encontra-se
acima de 95%. Persistem, contudo, problemas impor-
tantes em localidades das Regides Norte e Nordeste,
para as quais a cobertura do SIM ainda € insuficiente.
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Da mesma forma que a cobertura, também a qualida-
de dos registros de causas de 6bitos distribui-se de
maneira heterogénea no Brasil: todavia, observa-se
um total de 13% de causas mal-definidas para o anos
de 2003."° Sdo fatores a serem considerados quando
da comparabilidade dos indicadores de evitabilidade
segundo tempo e local, na discussdo sobre potenciais
vieses de informag?o.

A despeito das dificuldades conceituais e metodold-
gicas, os estudos sobre evitabilidade podem se tornar
importantes ferramentas para os gestores da Saide,
permitindo-lhes o monitoramento das tendéncias da
mortalidade das causas evitdveis pela atencio a satide, a
identificacio de eventos sentinelas sensiveis a qualidade
dessa atencdo, eventualmente objeto de investigacio e
medidas corretivas. A partir desse processo, é possivel
levantar hipéteses acerca do distanciamento entre o
desempenho esperado e observado do setor da Satide
em determinado espaco geogrifico, que auxiliam tanto
na identificacio de dreas prioritarias de investigacdo
e correcdo como na de situacdes exitosas, dignas de
serem apreendidas e até reproduzidas.

Na esfera internacional, esse tipo de abordagem
permite a classificacio de paises quanto 2 performance
de seus sistemas nacionais de satide para superar
o desafio das mortes evitdveis, além de possibilitar
comparacdes sobre seus desempenhos sob realida-
des socioecondmicas semelhantes. As conclusdes
advindas poderiam subsidiar agendas internacionais
de compromissos em prol da reducdo de causas de
morte cujas ocorréncias sejam fortemente rejeitadas
pela sociedade moderna.
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External Causes: Analysis on Basic Cause Death in Federal District, Brazil
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Resumo

0 objetivo deste trabalho foi verificar, entre as declaractes de 6bito (DO) por causa externa acidental e/ou violenta, aque-
las que poderiam ter causas bisicas melhor descritas, bem como resgatar e recuperar informagdes relacionadas ao 6bito.
Investigaram-se os Obitos em cuja declaracio a causa bdsica ndo houvesse sido preenchida ou os itens ‘b’ e ‘c’ houvessem
sido preenchidos com estados mérbidos indicativos de possivel causa basica externa. Foram investigados 116 6bitos ocorridos
no tltimo trimestre de 2003, cujos corpos passaram pelo Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF), Brasilia, capital do
Brasil. A investigacio consistiu em visitas ao posto policial do HBDF para consultas as guias de registro de ocorréncia e ao
livro de ocorréncia policial. Do total de Gbitos estudados, 111 (95,7%) tiveram a causa bésica alterada e cinco permaneceram
com causa externa de intencio indeterminada. Foram detectados 58 Gbitos em acidentes de transporte, dois por suicidio,
21 homicidios e 16 por quedas. O trabalho possibilitou 0 aprimoramento das estatisticas de mortalidade e permitiu avaliar
e propor a correcio do fluxo da informacio desde a entrada da vitima no hospital até a emissio da DO.

Palavras-chave: causa externa; mortalidade; qualidade da informagZo.

Summary

To verify amongst the declarations of death for accidental and/or violent external cause, those which basic causes
could have been better described, the authors carried out through an active search of declaration of deaths whose
basic cause was not filled up, or the items ‘b’ and ‘c’ were reported as more likely to be of external basic cause. The
study focused on 116 deaths of the last trimester of 2003. The study also consisted of visits to the police station at the
Hospital de Base do Distrito Federal, in Brasilia, Federal District, Brazil, aiming at consulting the hospital registration
book as well as police bulletin reporting system: 111 (95.7%) of 116 cases had the basic cause altered, and five of them
bad remained as for external cause of undetermined intention. The study detected 58 victims of traffic accidents, two
suicides, 21 homicides, and 16 stumble and falls. The study resulted in the improvement of the mortality statisticians,
and it also allowed fo evaluate and to propose the rectification of the information flow, starting from the registration
of the victim in the hospital until the emission of the declaration of death.

Key words: external causes; mortality; quality of information.
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I Causas exterrnas como causa bdsica de 6bito

Introducao

Em 2003, aproximadamente 13% dos 6bitos ocor-
ridos no Brasil tiveram como causa bésica as ‘Causas
externas de mortalidade’.! O conhecimento desses
obitos é essencial para avaliacio de tendéncias, acom-
panhamento do impacto das intervencdes voltadas para
a reducdo da violéncia e planejamento de agdes de
satide e assistenciais. Tais atividades abrangem desde
o atendimento nas emergéncias hospitalares até a
reabilitacdo e reintegracio social das vitimas.

A Organizacao Mundial da Satide (OMS) define
que, no caso de 6bito por lesdo ou outro efeito de
uma causa externa, a circunstancia que deu origem
a essa afeccdo deverd ser selecionada como causa
basica e codificada de acordo com o Capitulo XX da
Classificagiio Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados 2 Satde, Décima Revisio
—CID-10 (acidentes de transporte, homicidio, suicidio,
demais acidentes). No "Manual de Instrucbes para
Preenchimento da Declaraciio de Obito", publicado
pela Fundacdo Nacional de Satide em 2001, apre-
senta-se o conceito de causa bdsica como “a doenca
ou lesdo que iniciou a cadeia de acontecimentos
patologicos que conduziram diretamente a morte,
ou as circunstancias do acidente ou violéncia que
produziram a lesdo fatal” .’

Essas orientacdes sio importantes para o enfoque
da prevengdo. Ndo basta conhecer a natureza da
lesdo (hemorragia, lesdo perfurocortante, lesdo per-
furocontundente), é necessario especificar o tipo de
agravo (homicidio por arma de fogo, queda da pro-
pria altura, atropelamento) que a ocasionou. A partir
dessas informacoes, € possivel identificar situacoes de
vulnerabilidade social.

A informacdo de qualidade referente aos Gbitos
por causa externa néio pode ser vista, simplesmente,
como uma questdo técnica sendo também como uma
ferramenta para a tomada de decisoes coerentes. O
monitoramento desses eventos constitui elemento
importante para o conhecimento de suas tendéncias e
do impacto das intervengdes de politicas piblicas ado-
tadas para reduzir os indices de violéncia e melhorar
os servicos de satde.

No Brasil, o Artigo n° 162 do Cddigo de Processo
Penal determina que, em toda morte decorrente de
causa externa e/ou suspeita, a declaracio de Gbito
(DO) — instrumento-padrao de registro do 6bito, de

acordo com a Portaria da Secretaria de Vigilancia em
Satde, SVS/MS n° 20, de 3 de outubro de 2003 — seja
fornecida por perito legista do Instituto Médico Legal
(IML), ap6s necropsia.* Saida do IML, a DO deve ser
levada a0 Cartério de Registro Civil para a devida
lavratura da certiddo de 6bito.

A informacgdo de qualidade
referente a dbitos por causa
externa ndo é apenas uma
questdo técnica mas também uma
ferramenta para a tomada de
decisoes coerentes.

0Os dados de mortalidade por causas externas aci-
dentais e/ou violentas no Distrito Federal (DF) tém
como fontes oficiais a Secretaria de Estado de Satide
(SES/DF) e a Secretaria de Seguranca Piiblica e Defesa
Social. Esta tltima obtém os dados nos postos policiais
instalados nos hospitais da rede piiblica, no Instituto
de Medicina Legal (IML/DF) e no Departamento de
Transito (Detran/DF) local, 6rgdos com atribuigdes,
objetivos, funcdes sociais e logicas de producdo de
informagdo distintas.

No DF, os peritos do IML, ao preencher as DO, na
grande maioria dos casos, tém se limitado a colocar
somente a chamada ‘causa médica’ da morte (lesdo
perfurocortante/perfurocontundente) , negligenciando
0 aspecto relativo ao tipo de causa externa. Procedi-
mentos semelhantes foram identificados nos IML de
S40 Paulo, Sergipe e Mato Grosso.” Para obter a com-
plementagio dessa informacio, o Ministério da Satide
incluiu na DO as varidveis do campo VIII — ‘Provéiveis
circunstancias da morte nao natural’ —, que raramente
sdo preenchidas.

£ importante ressaltar que percentuais elevados
de causas externas de tipo ignorado ou mal-definido
constituem um obsticulo para o estabelecimento de
um panorama epidemioldgico.’

Na geracdo da DO, hé consideravel perda de infor-
magdes resultante dos diferentes olhares sobre um
mesmo evento, o que, lamentavelmente, interfere na
producio de dados considerados de interesse epide-
mioldgico. Para os servigos de satide, esclarecer essas
circunstancias significa conhecer o inicio do processo
desencadeador do 6bito, o ponto de intervengio por
exceléncia.
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0 Sistema de Informagio (SIS), setor vinculado
a Diretoria de Vigilancia Epidemioldgica da SES/DF
(Divep/SES/DF), recebe as declaracoes de 6bito de
todos os cartérios do Distrito Federal, para serem co-
dificadas. Em seguida, as DO sio digitadas no Sistema
de Informacdes sobre Mortalidade (SIM). O banco de
dados criado é utilizado para o clculo de indicadores
epidemioldgicos, entre eles os de mortalidade por
causa externa acidental e/ou violenta.

No processo de codificagio da causa basica dos
6bitos ocorridos no Distrito Federal em 2003, perce-
beu-se um significante nimero de DO preenchidas por
legistas, nas quais ndo constava o tipo de causa que
provocou a lesdo origindria da morte.

Os objetivos deste trabalho sdo: (I) Avaliar o pre-
enchimento das DO referentes a mortes classificadas
como por ‘Causas externas acidentais e/ou violentas’
na perspectiva do SIM do Distrito Federal, do ponto
de vista quantitativo/qualitativo, e (IT) Mensurar o
impacto da investigacio e resgate das informactes de
causa bisica de 6bito preenchidas nos campos 56 a
59 do bloco VIII da declara¢io de 6bito.

Metodologia

Foram estudados os 6bitos que atenderam aos se-
guintes critérios de inclusio: a) 6bitos ocorridos fora
de unidades hospitalares; b) corpos que passaram pelo
servico de emergéncia do Hospital de Base de Brasilia
(HBDF); ¢) corpos que foram encaminhados ao IML
para estudo e emissio da declaracdo de 6bito; e d)
6bitos cuja causa bdsica foi codificada como incon-
clusiva ou indeterminada/mal-definida pelo Sistema
de Informagfo da SES/DE

0 periodo de abrangéncia do estudo correspondeu
ao ultimo trimestre de 2003. Foram selecionadas 116
DO cuja causa basica do 6bito — bloco VI, campo 49,
itens ‘b’ e ‘c’ — estava preenchida por uma referén-
cia a estado mérbido, tal qual: acdo de instrumento
contundente; acdo de instrumento perfurocortante;
a esclarecer; politraumatismo; hemorragia; fratura
Ossea. Em resumo, a selecio das DO foi pautada no
preenchimento desse dado indicativo de possivel causa
basica externa.

A andlise dessas declaragdes pela SES/DF ndo per-
mitia a determinacfio da causa bdsica do 6bito, razio
porque, inicialmente, foram classificadas como resul-
tantes de causa bdsica externa de inten¢fo indetermina-

Maria Liz Cunha de Oliveira e Luiz Augusto Copati Souza

da/mal-definida: “Um caso mal-definido é aquele do
qual nada se sabe sobre o tipo de causa externa que
levou a morte, a ndo ser tratar-se de obito decorrente
de uma lesdio e ndo de causa natural”’

Sob a égide desse conceito, foram selecionadas e
investigadas as DO cuja causa bdsica externa declarada
(pertencente a0 Capitulo XX da CID-10) foi considerada
como de intengdo indeterminada/mal-definida e cujas
varidveis do bloco VIII (campos 56, 57, 58 e 59) ndo
estavam completamente preenchidas. O bloco VIII serve
para registrar as provéveis circunstincias de morte néo
natural: seu campo 56 trata do tipo de morte (aciden-
te; homicidio); o campo 57 refere-se a acidente de
trabalho; o campo 58 identifica a fonte de informagdo
(guia de registro/livro de ocorréncia policial; familia);
o campo 59 descreve o evento, inclusive o local de
ocorréncia; e o campo 60 solicita o endereco onde
ocorreu o 0Obito. As informacGes resgatadas, portanto,
sdo de cariter estritamente epidemioldgico.

A coleta de dados teve inicio por ocasido das visitas
a0 posto policial do HBDF, onde foram consultados as
guias de registro de ocorréncia e o livro de ocorréncia
policial, instrumentos que, normalmente, trazem um
breve histdrico dos casos e, na maioria das vezes, con-
tém informacGes sobre as circunstancias dos eventos
geradores das lesoes que levaram ao 6bito.

Para o resgate das informacdes de cada Gbito, foi
aplicada uma ficha preparada especificamente para
esse fim, composta de duas partes: na primeira parte,
denominada de Pré-investigacao, foram transcritos
os dados de identificacdo do falecido e as informacoes
dos blocos VI e VIII da DO, informados pelo IML; e
na segunda parte, denominada de Pés-investigacdo,
foram reproduzidos os blocos VI e VIII, para colo-
cagio das informacdes obtidas durante o processo
de investigacio. Assim, em um mesmo documento,
eram visiveis parte da DO original e parte da nova DO
elaborada pelo investigador.

As fichas, foram anexadas as DO originais e as infor-
magdes coletadas na investigacio, jd analisadas.

Desse modo, determinou-se a nova causa bésica do
6bito, de acordo com a CID-10, e corrigiu-se o banco
de dados do SIM.

Resultados

Confrontados os dados originais com os da in-
vestigacdo, observou-se relevante diferenca entre as
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constatagoes do investigador/codificador e os registros
do IML. Foi possivel definir uma nova causa bdsica de
Obito para 111 casos, o que representa 95,7% do total
de DO investigadas. O percentual, bastante elevado,
evidencia a alta proporgio de resgate de informacio
e indica a necessidade de um trabalho de investigacio
rotineiro. Em apenas cinco casos, a causa bdsica de
Obito manteve-se como de intencdo indeterminada/
mal-definida (Tabela 1).

Com a nova classificacio de causa bdsica, foram
detectados 58 6bitos por acidentes de transporte, 2
suicidios e 21 homicidios.

Quanto ao preenchimento do bloco VIII, conseguiu-
se resgatar somente parte das informacGes (Tabela 2).
No campo 57, constatou-se que, dos 16 6bitos por
quedas notificados, quatro eram atribuidos a aciden-
tes de trabalho: dois 6bitos por queda de andaime e
dois por queda de edificios em constru¢io. Com os
dados obtidos para a complementacio do campo 59,
verificou-se que, dos 12 6bitos por quedas restantes,
quatro foram por queda da prépria altura e um por
mergulho em 4guas rasas. Em quatro 6bitos por queda
de telhado e em trés por queda do interior de veiculos,
ndo foi possivel identificar se se tratava de pessoas
trabalhando ou ndo.

Entre as mortes recodificadas por este estudo como
acidentais, destacam-se as causadas por queda. Estes
autores compartilham da preocupacio sobre as quedas
serem consideradas acidentes sem que se saiba ou se

verifique se a morte foi acidental ou intencional.® Essa
especificacdo depende de uma pericia técnica mais
apurada, igualmente aplicivel a outras mortes conside-
radas acidentais. Como jd foi observado anteriormente,
diversos casos, a principio codificados como acidentes,
ndo se confirmaram apos a investigacao.

Quanto a0s 58 acidentes de transporte identificados,
em 54, detalhou-se o tipo de acidente; em quatro, isso
néo foi possivel porque os respectivos registros nas
fontes de informacfio mencionavam apenas acidente de
transito (Tabela 3). Também nio foi possivel resgatar
informacGes sobre o local de ocorréncia (campo 60)
de qualquer um dos eventos investigados.

Discussao

0Os dados encontrados possibilitam afirmar que a
Policia Civil do Distrito Federal dispde de informagdes
que permitem esclarecer melhor a causa basica de
cada morte. Entretanto, observou-se que o fluxo da
informagio do Hospital de Base para o Instituto de
Medicina Legal passa por processos que prejudicam
o alcance desse objetivo.

Em caso de morte violenta, o corpo é encaminha-
do a0 IML acompanhado de uma guia de registro de
ocorréncia emitida pelo posto policial do hospital que
recebeu a vitima. O cuidado com que o policial planto-
nista da emergéncia do hospital redige esse documento
é essencial para o esclarecimento das condi¢des que

Tabela1 - Nimero e percentual de dbitos confirmados apds investigacao da causa basica no Distrito Federal.

Brasil, ultimo trimestre de 2003

Causa basica apos investigacao N %
Acidentes de transporte 58 52,3
Homicidio (arma de fogo) 17 153
Queda acidental 16 14,4
Homicidio (facada) 3 2,7
Homicidio (espancamento) 1 0,9
Acidente com drogas (cocaina, alcool) 2 18
Suicidio (queda) 1 0,9
Suicidio (droga) 1 0,9
Afogamento 2 1,8
Exposicao ao fogo e/ou fumaca 1 0,9
Inalagéo de contetido gastrico 1 09
Causa natural 8 72
TOTAL 1112 100,0

a) Em cinco casos, a causa bdsica permaneceu como de intengdo indeterminada.
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Tabela2 - Numero e percentual de informagées recuperadas no campo 56 da declaracdo de 6bito apds
investigacao de dbitos ocorridos no Distrito Federal. Brasil, ultimo trimestre de 2003

Campo 56 N %
Acidentes 80 777
Suicidio 2 1,9
Homicidio 21 20,4
TOTAL 1032 100,0

a) Em cinco casos, a causa bdsica permaneceu como de intengao indeterminada; e em oito, classificou-se como causa natural.

Tabela 3 - Numero e percentual de informagdes recuperadas no campo 59 da declaracao de 6bito apds
investigacao de dbitos ocorridos no Distrito Federal. Brasil, ultimo trimestre de 2003

Acidentes de transporte N %
Atropelamento por carro 16 27,6
Atropelamento por motocicleta 1 17
Capotagem 15,5
Colisao de carros 12 20,7
Colisao de veiculo com animal 1 1,7
Colisao de motocicleta com poste 1 17
Colisao de carro com bicicleta 4 6,9
Colisao de motocicleta com carro 4 6,9
Queda de motocicleta 3 5,2
Queda do interior de veiculo 3 5,2
Acidente de transito sem descri¢ao 4 6,9
TOTAL 58 100,0

levaram a vitima ao G6bito. Se ele resumir toda a in-
formacdo e colocar apenas, por exemplo, ‘Acidente
de transito’, perdem-se dados importantes para o
preenchimento da DO. Se ele especificar ‘Atropelada’
ou ‘Colis3o’, a informagdo torna-se um pouco mais
especifica. E se ele detalhar ‘Vitima atropelada por
motocicleta’ ou ‘Vitima de colisdo entre um carro e
uma motocicleta’ e, ademais, identificar o local onde
ocorreu o acidente — nome da rua, quadra, estrada —,
obter-se-4 uma informago completa e de qualidade
superior, capaz de gerar dados com significado epi-
demioldgico mais apurado.

Durante a investigacio, observou-se que o nime-
ro de informacdes adicionais obtidas pela simples
consulta aos documentos da Policia Civil é relevante.
0 fato refor¢a a necessidade de atencfo dos técnicos
do IML na transcri¢do das informactes da guia de
registro de ocorréncia policial para o laudo cadavéri-
co, preservando informagdes que serdo Titeis para os
servicos de satde.

Constatou-se, ainda, que a praxis dos legistas no DF
de nflo registrar, na declaraco de 6bito, o tipo de causa

que provocou a lesdo e originou a morte é a mesma
evidenciada por Drumond e colaboradores’ e Souza
e colaboradores,® autores que apontam a necessidade
de os médicos legistas alcancarem um patamar ideal
no preenchimento das DO. Uma simples mudanca no
comportamento dos técnicos do IML pode atender as
necessidades do Sistema de Informagio da SES/DE
Enquanto essa mudanga nio ocorrer, o SIS/SES/DF
deve manter, como rotina de trabalho, a pratica da
investigacdo de causa bdsica do 6bito para o resgate
das informagdes sobre cada morte.

Este trabalho permitiu recuperar as causas bd-
sicas ausentes, destacando-se os ganhos quanto a0
detalhamento da causa e a producdo de novas infor-
macdes, para a conseqiiente modificacio do quadro
epidemioldgico retratado pelo SIM. Sem a investigacdo
dos 6bitos, essas informacdes nao seriam registradas
e, portanto, ndo seriam incorporadas 2s estatisticas
oficiais de mortalidade do DF.

Concordamos com Mello Jorge quando salienta que
o cardter da investigacio de 6bito consiste, estritamen-
te, no esclarecimento da causa bdsica do obito com
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finalidade epidemioldgica.” Os achados dos autores
deste trabalho evidenciam ganho apreciavel na qua-
lidade da informacfo de mortalidade; se dificuldades
existem, desde a geracdo até a divulgacdo de informa-
coes, é funcio da vigilancia em satide superd-las.

0 presente estudo analisou a gerago da informagao
e 0 caminho por ela percorrido até seu aproveitamento
pelos legistas do IML, observando um descompasso
entre os profissionais envolvidos no processo. Esse
fato contribuiu para perda de informagio no ato
de preenchimento das DO, o que poderia induzir o
servico de vigilancia epidemiolégica da Secretaria de
Estado de Satide do Distrito Federal a divulgar dados
e indicadores epidemioldgicos que ndo refletissem a
realidade do DE

0 maior ganho deste trabalho foi 2 melhor especi-
ficagdo das causas bésicas dos acidentes de transito,
quedas acidentais e acidentes de trabalho. Outro ponto
importante foi o esclarecimento do nimero real de
casos de homicidios e suicidios.
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Foi realizado um inquérito parasitologico de fezes em Canutama, Estado do Amazonas, Brasil, com o objetivo de identificar
a prevaléncia de fasciolose e fatores de exposi¢do relacionados 2 doenga no Municipio. A prevaléncia de Fasciola hepatica
encontrada foi de 2,0% (IC,; 1,0-3,6) e a prevaléncia enteroparasitoses em geral foi de 66,8% (ICy5,; 62,7-70,7). Apenas
a faixa etdria <5 anos foi estatisticamente associada 2 doenca (p=0,008; OR=6,63). As demais varidveis demograficas,
sanitdrias e de consumo de alimentos pesquisadas néo apresentaram associa¢do estatisticamente significativa. Este estudo
foi conduzido como parte da investigacdo do surto de fasciolose e constitui um dos primeiros relatos dessa parasitose na
Regido Norte do pais.

Palavras-chave: Fasciola hepatica; fasciolose; prevaléncia.

Summary

This study of fecal parasites, conducted in Canutama, State of Amazon, Brazil, aimed at identifying the prevalence
of fascioliasis and related exposure factors to this illness in the Municipality. The prevalence of Fasciola hepatica was
2.0% (Cl,,; 1.0-3.6), and the general prevalence of enteroparasites found was 66.8% (C,,; 62.7-70.7). The only statis-
tically significant association with the illness was being a child <5 years old (p-value=0.008; OR=06.63). Other variables
related to demographics, sanitary conditions and food consumption were not significantly associated to illness. This
survey was conducted as part of fascioliasis outbreak inquiry and constitutes one of the first reports of this parasitose
in the Brazilian Northern Region.

Key words: Fasciola hepatica; fasciolosis; prevalence.
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Introducao

No Brasil, as parasitoses intestinais representam
um importante problema de Satide Publica, com
expressivas diferencas inter e intra-regionais, reflexo
das diferencas sanitdrias locais e caracteristicas dos
grupos amostrados.'

Alguns trabalhos, realizados nas Regides Sudeste e
Sul do pais, encontraram prevaléncias de enteropara-
sitas na populagio geral, com uma ampla variagio, de
23,0 268,9%.° Outros trabalhos relatam prevaléncias
maiores que 50% em alguns Municipios situados nas
Regides Nordeste e Norte.”

£ reconhecido que intervengdes em saneamento,
como o abastecimento de dgua tratada e o esgota-
mento sanitdrio de dejetos, se traduzem em declinios
substanciais das enteroparasitoses, sobretudo das
helmintoses.*"!

Entre as doencas causadas por enteroparasitas, a
fasciolose é uma zoonose causada por duas espécies de
trematédeos, Fasciola hepatica e Fasciola gigantica.
Na Europa, Américas e Oceania, apenas a Fasciola
bepatica esti presente.'

Os ovinos e bovinos sdo seus principais reservato-
rios e 0s casos humanos, muitas vezes, acompanham
a distribuicio da doenga nos animais.'? No Brasil,
principalmente nas Regides Sul e Sudeste, verifica-se a
presenca dessa parasitose nos rebanhos bovino e ovi-
no, com prevaléncias variando de 6,3 a 27,2%.'+1¢

A importancia dessa doenca para a Saide Piblica
comegou a aumentar nas ultimas décadas, com o
crescente nimero de casos humanos identificados
em diversos paises.'>"” 0 homem é um hospedeiro
acidental e a principal forma de transmissdo da
fasciolose para os seres humanos € a ingestdo de
dgua ou verduras com desenvolvimento aqudtico ou
semi-aqudtico, como o agrido, contaminadas com
metacercdrias do parasita.”?

De acordo com a prevaléncia total na populacio,
obtida mediante diagndstico coproldgico, pode-se
classificar trés dreas de endemicidade distintas:
hipoendémica (<1%); mesoendémica (1-10%); e
hiperendémica (>10%).'718

Na América do Sul, os paises andinos apresentam
os maiores problemas de satide associados 2 infec¢io
por fasciolose.'” No Brasil, alguns trabalhos relatam
a ocorréncia de casos humanos da doenca, princi-
palmente nos Estados do Parand, Minas Gerais, Rio

Grande do Sul, Rio de janeiro, Santa Catarina e Sdo
Paulo."*! Na revisdo de literatura realizada por este
grupo, ndo se verificou relatos de casos humanos nas
Regioes Nordeste e Norte do Brasil.

Outros estudos demonstram a presenca de molus-
cos Lymnaea columella e Lymnaea viatrix, hospe-
deiros intermedidrios da fasciolose, nas Regides Sul,
Sudeste e Centro-Oeste e em dreas dos Estados do
Amazonas, Bahia e Paraiba.? Também hi relatos de
ovos de Fasciola hepatica identificados em verduras
nos Estados de Sio Paulo e Parand.’>*

Os sinais e sintomas sdo varidveis, diferindo con-
forme a fase e duracdo da infeccio e o nimero de
parasitas. Na fase aguda, em conseqiiéncia da migragdo
do parasita imaturo (larva) no organismo do hospe-
deiro, pode ocorrer dor abdominal, febre, vomito,
diarréia, urticdria, ma digestdo e absorgdo, ictericia,
hepatomegalia e alteracdes de enzimas hepdticas,
leucocitose e eosinofilia. Na fase cronica (presenga
do parasita adulto nos canais e ductos biliares), os
sinais e sintomas mais evidentes sdo os relacionados
a obstrucdo biliar intermitente e inflamacdo.'>*’

0 diagndstico, na maioria dos casos, é laborato-
rial, mediante pesquisa de ovos nas fezes ou na bile
(tubagem), ou por exames soroldgicos.> O exame
parasitologico de fezes apresenta a limitacio da peque-
na excrecio de ovos no ser humano, o que dificulta a
distincdo dos casos verdadeiramente negativos. "’

Avigilancia epidemioldgica do Municipio de Canu-
tama, no Estado do Amazonas, notificou a ocorréncia
de um surto de fasciolose humana. Uma equipe de
investigacdo, constituida por técnicos da Fundacio
de Vigilancia em Satide da Secretaria de Estado da
Satide do Amazonas, da Superintendéncia Federal
de Agricultura, Pecudria e Abastecimento no Estado
do Amazonas, da Coordenadoria Executiva de Defesa
Animal e Vegetal do Estado do Amazonas (Codesav/
AM), da Secretaria Municipal de Satide de Canutama
e da Secretdria de Vigilancia em Satide do Ministério
da Satide, deslocou-se até o Municipio para realizar a
investigacdo epidemioldgica do surto.

Metodologia

Como parte da investigacdo do surto, realizou-se um
inquérito parasitologico de fezes, no periodo de 21 a
30 de maio de 2005, com delineamento transversal,
na 4rea urbana do Municipio. O cdlculo da amostra
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considerou uma prevaléncia esperada do evento de
1%, nivel de confianga de 95%, poder de 80% e pior
estimativa aceitivel para a taxa de 0,2%, resultando
em uma amostra minima de 536 pessoas.

0 método de constitui¢iio da amostra baseou-se na
selecdo sistemdtica de 15% (186/1.131 domicilios)
dos domicilios ocupados da drea urbana. A partir
da escolha, aleatéria, do primeiro domicilio de cada
quarteirdo, selecionou-se um domicilio a cada seis
(1:6), em que foi realizada entrevista para coleta de
informagdes sociodemogrificas e de fatores de expo-
sicdo associados a fasciolose dos moradores presentes
no momento da visita, que, ademais, concordassem em
prestar essas informacGes e coletar fezes para envio
a0 laboratério do Municipio.

Nesse laboratério, as fezes foram processadas in
natura para a realizagio do exame parasitologico de
fezes pela técnica de sedimentacio espontinea em
dgua (HPJ) e coloragio com lugol, para visualizacio
em microscopio optico — aumento de 100X — com o
proposito de pesquisar cistos, ovos e larvas de para-
sitos do trato intestinal.

Os resultados dos exames de fezes e dos dados co-
letados no questiondrio foram compilados e analisados
com o auxilio do programa Epi Info, versao 6.04d.”
A medida de associacdo adotada foi a odds ratio e os
testes estatisticos foram o célculo do %2 ou o teste
exato de Fisher (quando o valor esperado era <5);
foi considerado um erro o.=0,05. Foram construidos
intervalos de confianga a 95%.

Este artigo baseou-se em um inquérito, realizado
como parte da investigacdo do surto conduzida pelos
orgdos e instituicdes piiblicas e servicos de satide do
Municipio de Canutama, Estado do Amazonas, e pelo
Ministério da Satide, por intermédio de sua Secretaria
de Vigilancia em Satide.

Consideracoes éticas

Avaliada a situacio de emergéncia epidemioldgica,
prescindiu-se da obrigacio de submissio do estudo a
um comité de ética. Todos os individuos positivos para
0 exame parasitologico de fezes receberam o tratamen-
to adequado, fornecido pelo servico de satide.

Resultados

0 Municipio de Canutama possui uma populagio
de 10.737 habitantes. Destes, 50% (5.439) residem na
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drea urbana® e 732 foram entrevistados: 558 (76,2%
dos entrevistados) coletaram fezes e encaminharam-
nas ao laboratério do hospital municipal para a reali-
zagio do exame parasitologico de fezes.

Caracteristicas gerais

da populacao amostrada

Das 558 pessoas que coletaram amostras fecais,
57,2% (319) sdo do sexo feminino. A idade mediana
observada foi de 17 anos (1-84 anos).

0 homem é um hospedeiro
acidental da Fasciola hepatica.

A principal forma de transmissdo
da doen¢a é a ingestdo de dqua
ou verduras contaminadas com
metacercdrias do parasito.

As principais ocupagdes relatadas foram: ‘estudan-
te’ (39,1%, ou 207 pessoas); ‘doméstica’ (14,7%, ou
78 pessoas); ‘funciondrio publico’ (10,2%, ou 54 pes-
soas); e ‘agricultor’ (7,9%, ou 42 pessoas). Criangas
em idade pré-escolar (<5 anos) representaram 17%
da amostra.

A renda familiar mediana foi de R$350,00 (zero-
R$3.000,00) e nimero mediano de moradores por
residéncia foi de cinco pessoas (duas-13 pessoas).

Entre a populacio da amostra, 61,8% (343/555)
moravam em 4rea de terra firme e 38,2% (212/555)
em drea de virzea, caracterizada por apresentar-se
periodicamente alagada, conforme a estagdo de cheia
do rio que banha o Municipio.

Exame parasitologico de fezes

0 resultado parasitologico das amostras de fezes
(Tabela 1) indica uma prevaléncia geral de parasitos
de 66,8% (373/558). A prevaléncia geral de helmintos
foi de 52,2% (291/558); e a de protozodrios, de 37,1%
(207/558). Os principais parasitos identificados foram
Ascaris lumbricoides (37,6%, ou 210/558); Entamo-
eba histolytica/E. dispar (16,1%, ou 90/558); Endo-
limax nana (15,8%, ou 88/558); e ancilostomideos
(14,7%, ou 82/558). A prevaléncia encontrada para
Fasciola hepatica foi de 2,0% (11/558).

Identificou-se, em 32,6% (182) das amostras
fecais analisadas, apenas um parasito; em 34,2%
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Tabela 1 - Distribuicao da populacao segundo casos e prevaléncia de parasitos intestinais identificados no
inquérito parasitoldgico de fezes no Municipio de Canutama, Estado do Amazonas.

Brasil, maio de 2005
Parasitos Numero de casos Prev(aglﬁé)ncia Ic,,’
Helmintos 291 52,2 47,9-56,4
Ascaris lumbricoides 210 376 33,6-41,8
Ancilostomideos 82 14,7 11,9-18,0
Trichuris trichiura 56 10,0 77129
Strongyloides stercoralis 25 4,5 3,0-6,6
Hymenolepis nana 6 11 0,4-2,4
Fasciola hepatica n 2,0 1,0-3,6
Protozoarios 207 371 33,1-41,3
Entamoeba histolytica/E. dispar 90 16,1 13,2-19,5
Endolimax nana 88 15,8 12,9-191
Entamoeba coli 74 133 10,6-16,4
Giardialamblia 26 4,7 3,1-6,8
lodamoeba buetschlii 9 1,6 0,8-3,2
Chilomastix mesnili 2 0,4 0,1-1,4
TOTAL® 373 66,8 62,7-70,7

a) I, :intervalo de confianga de 95%

b) Prevaléncia global de enteroparasitoses

(191) delas, encontrou-se associacio de dois ou
mais parasitos.

Caracteristicas e fatores de

exposicdo para a ocorréncia

dos casos positivos para Fasciola hepatica

ATabela 2 mostra a distribuicio dos casos positivos
de Fasciola hepatica identificados no inquérito para-
sitologico segundo ‘sexo’, ‘idade’, ‘renda familiar’ e
‘localizagdo da moradia’.

Entre esses casos, 72,7% (oito) sio do sexo fe-
minino; ndo se verificou diferenca estatisticamente
significativa (p=0,231) na distribui¢io dos casos
entre 0s sexos.

A idade mediana é de cinco anos (trés-18 anos),
sendo que criancas com idade menor ou igual a cinco
anos (pré-escolares) apresentaram 6,63 vezes mais
chance de ter um resultado positivo para fasciolose,
relativamente a individuos maiores de seis anos.

A renda familiar mediana para esse grupo foi de
R$330,00 (zero-R$900,00) e a mediana de moradores

por residéncia foi de sete (trés-13 pessoas). Tampouco
foi observada diferenca estatisticamente significativa
entre as faixas de renda (em saldrios minimos) e a
deteccio de Fasciola hepatica na populacio amos-
trada.

Entre os casos, 54,5% (seis) localizam-se em drea
de terra firme, no se verificando diferenca estatis-
ticamente significativa em relacio a localizagdo na
virzea (p=0,617).

Entre os positivos para Fasciola hepatica, 54,5%
(seis) ndo relataram sintomas; os demais casos apre-
sentaram, principalmente, dor abdominal (45,5%, ou
cinco casos) e falta de apetite (27,3%, ou trés casos).
Apenas um caso apresentou diarréia, vomito, emagre-
cimento, febre, indisposicio fisica e tontura.

Do total de pacientes entrevistados no inquérito
(558), 12,5% (70) relataram ter morado em outro
Municipio do Estado do Amazonas e 0,9% (cinco) mo-
raram em outro Estado. Apenas um paciente positivo
para Fasciola hepatica relatou ter morado em outro
Municipio (p=0,589). Da mesma forma, 24,2% (135)
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Tabela2 - Distribuicdo da populacao segundo fatores de exposicao para ocorréncia de casos de fasciolose
segundo sexo, idade, renda familiar e localizacao da moradia no Municipio de Canutama, Estado do

Amazonas. Brasil, maio de 2005

Paciente com

Paciente sem

Variaveis de exposicao fasciolose fasciolose 0dds ratio Ic,,’ Valordep
Sexo
Masculino 3 236
.. 0,49 0,10-2,09 0,231
Feminino 8 M
Idade®
<5anos 5 85
6 anos 451 6,63 1,51-30,09 0,008
Renda familiar®
<1SM¢ 3 69 0,87 0,07-22,96 0,647
15M¢ 2 177 0,23 0,01-6,60 0,284
25M¢ 2 99 0,40 0,03-11,85 0,435
3SM¢ 1 20 - - Ref.
Localizagdao da moradia
Vérzea 5 207
1,36 0,35-5,14 0,617
Terra firme 6 337

a) IC,,,.:intervalo de confianga de 95%

b) As varidveis‘idade’ e renda familiar’ possuem dados disponiveis apenas para nove e oito casos, respectivamente.

) SM:saldrio minimo=R$300,00

dos pacientes do inquérito relataram ter visitado outro
Municipio e 1,4% (08) relataram ter visitado outro
Estado; apenas um paciente positivo para Fasciola
hepatica visitou outro Municipio (p=0,211).

A principal forma de abastecimento de dgua na
populacio do estudo é a do sistema publico de abaste-
cimento do Municipio (98,9%, ou 552 residentes). As
fontes de abastecimento desse sistema compreendem
cinco pocos artesianos, cuja dgua é armazenada e/ou
distribuida diretamente a populagdo, sem tratamento
prévio de desinfeccdo. Também foi relatado o abas-
tecimento com 4gua proveniente de poco artesiano
(0,72%, ou quatro residentes) e igarapé (0,18%, ou
um residente).

Entre os casos positivos para E hepatica que res-
ponderam ao questionamento sobre fontes de abaste-
cimento de dgua (dez), todos relataram que utilizam
adgua do sistema ptiblico para bebida, embora ndo se
tenha verificado associagdo estatistica (p=0,929) entre
essa fonte e a detecciio da doenca (Tabela 3).

Observou-se que 80,4% (447) dos residentes
possuem agua encanada no interior do domicilio.
Entre os pacientes positivos para F hepatica, apenas
um ndo possui 4gua encanada no domicilio. Ndo foi
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verificada associacio (p=0,331) entre a doenca e esse
fator (Tabela 3).

As principais formas de armazenamento de dgua
no domicilio foram ‘garrafa plstica’ (37,3%, ou 208
residentes) e ‘balde/bacia/direto da torneira’ (47,1%,
ou 263 casos). Nao foi observada associagdo estatis-
ticamente significativa entre as diversas formas de
armazenamento de dgua no domicilio e a identificacio
de casos de fasciolose (Tabela 3).

Na amostra, 56,9% (316) dos residentes relataram
realizar algum tipo de tratamento da dgua de consumo
no domicilio; entretanto, ndo se verificou associagio
entre o tratamento da dgua e a doenga (p=0,081)
(Tabela 3).

Observou-se que apenas 40,1% (222) dos residen-
tes amostrados possuem banheiro/sanitirio no interior
do domicilio; ndo se verificou associagdo entre banhei-
ro no interior do domicilio e prevaléncia de fasciolose
(p=0,246) (Tabela 3). As principais formas de destino
dos dejetos foram: ‘direto no solo/fossa negra’ (50,3%,
ou 281 residentes); ‘fossa séptica’ (39,8%, ou 222
residentes); ‘direto no rio/igarapé/lagoa’ (8,4%, ou
47 residentes); e ‘coleta ptiblica de esgotos’ (4,1%, ou
23 pacientes). O destino ‘direto no solo/fossa negra’
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Tabela 3 - Distribuicao da populacao segundo acesso a sistema de abastecimento, dgua encanada,
armazenamento de agua, tratamento de agua, banheiro no domicilio e destino dos dejetos no
Municipio de Canutama, Estado do Amazonas. Brasil, maio de 2005

A e Paciente com Paciente sem .

Variaveis de exposicao fasciolose fasciolose 0dds ratio Ic,,’ Valorde p
Sistema publico de abastecimento

Sim 10 542 .
Nao 0 4 Indefinida - 0,929
Agua encanada

Sim 10 437

Nio 1 108 0,40 0,02-3,1 0,331
Armazenamento de dgua em caixa d"agua

Sim 0 19 0,00 0,00-13,93 0,674

Néo 1 515 ’ e 4
Armazenamento de agua em tambor plastico

Sim 0 3 0,00 0,007,08 0478

Néo n 499 ’ e ’
Armazenamento de dgua em latao

Sim 0 3 0,00 00012460 0,940

Néo n 531 ’ ! ! !
Armazenamento de agua em pote de barro

Sim ! 3 222 0,00-18,45 0,393

Néo 10 N ! ' ! !
Armazenamento de dgua em panela

Sim 0 1

Nio 1 533 0,00 0,00-914,52 0,980
Armazenamento de agua em garrafa plastica

Sim 3 205

Nio 8 329 0,60 0,12-2,55 0,339
Armazenamento de dgua em outros recipientes®

Sim 5 258

Nio 6 276 0,89 0,23-3,38 0,851
Tratamento de agua no domicilio

Sim 9 307

Nio 2 237 3,47 0,69-23,81 0,081
Banheiro/sanitario no domicilio

Sim 6 216

Nio 5 327 1,82 0,48-7,02 0,246
Direto no solo/fossa negra

Sim 2 279

Nio 8 258 0,23 0,03-1,20 0,044

a) IC,,,:intervalo de confianca de 95%

b) Inclui bacia, balde e direto da torneira.

apresentou significancia estatistica para a associacao
com a fasciolose (p=0,044); ndo obstante, o intervalo
de confianca da odds ratio [OR=0,23; (IC,_, =0,03-
1,20)] pode conter o valor 1,0 (Tabela 3).

0 consumo de verduras cruas nio € costume entre
a populagio do Municipio de Canutama. Na amostra
analisada, apenas 25,2% (140) dos residentes tinham
o hébito de consumir verduras cruas, principalmente
cheiro-verde (19,5%, ou 109 residentes), tomate
(19,3%, ou 108 residentes) e pepino (14,3%, ou
80 residentes). Alimentos folhosos, como couve e
alface/repolho (9,3% e 8,8%, respectivamente) fo-
ram relatados em menor proporcao. Néo se verificou

95%

associagdo estatisticamente significativa (p=0,447)
entre o consumo de verduras cruas e a ocorréncia de
casos de fasciolose.

Na amostra, portanto, é evidente a baixa freqiiéncia
de consumo de verduras cruas: 7,2% (40) residentes
relatam consumir verduras diariamente; 6,1% (34),
trés vezes por semana; 4,5% (25), duas vezes por
semana; e 7,5% (42) consomem verduras cruas uma
vez por semana, tio-somente.

Os principais pontos de origem das verduras consu-
midas por essa populacio sdo os canteiros domésticos
(20,8%, ou 116 residentes) e os mercados (11,6%, ou
65 residentes). Os canteiros irrigados estdo presentes
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em 67,6% (377) dos residentes e ndo se observou
associagdo significativa (p=0,216) entre essa varidvel
e a ocorréncia de casos de E hepatica.

Também foi observado que 11,8% (65) dos resi-
dentes entrevistados possuem animais de produgio,
com destaque para a criagdo de ovinos (6,6%, ou 37),
suinos (3,9%, ou 22) e bovinos (1,1%, ou seis). Ani-
mais de estimagdo foram relatados por 28,6% (157)
dos residentes, que preferem cdes (13,4%, ou 75) e
gatos (14,9%, ou 83).

Foi investigada a visualizagdo de caramujos do géne-
ro Lymnaea, mediante apresentacio de fotos. Entre os
residentes participantes do inquérito parasitologico de
fezes, 37,9% (202) visualizaram caramujos semelhan-
tes aos apresentados; contudo, ndo houve associagio
entre essa varidvel e os casos de fasciolose.

Discussao

As principais limitacoes encontradas para a reali-
zagdo do inquérito foram: a) qualidade de preenchi-
mento dos campos no questiondrio — 0s campos em
branco néo foram considerados para andlise —; b)
perda de resultados parasitolégicos de aproximada-
mente 25% da populacdo estudada — sem prejuizo do
poder do estudo, pois o niimero minimo para amostra
foi alcancado —; ¢) viés de memoria dos entrevistados
— trata-se de uma doenca de desenvolvimento cronico
—; e d) baixa especificidade do exame parasitolégico
de fezes.

Observou-se alta prevaléncia de parasitoses intesti-
nais na amostra da populacdo urbana do Municipio de
Canutama, condizente com as prevaléncias encontra-
das em outros Municipios da Regido Norte e da Regido
Nordeste do Brasil.”*

A prevaléncia encontrada de Fasciola hepdtica é
considerada caracteristica de drea mesoendémica.'”'®
0s poucos relatos de casos humanos de fasciolose no
Brasil concentram-se, principalmente, nas Regides
Sul e Sudeste.'”?! A prevaléncia mesoendémica no
Municipio de Canutama chama a atengfo por ocorrer
em uma 4rea sobre a qual, até 0 momento, ndo haviam
sido registrados relatos de casos dessa parasitose.

As criangas sio o principal segmento da populacio
afetado pelas enteroparasitoses. A populagio menor
de cinco anos, especialmente, pode refletir o grau de
contaminagdo de uma regido: além de serem mais
sensiveis as infeccdes intestinais, as criancas dessa
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faixa etdria apresentam pouca capacidade de deslo-
camento e, por essa razao, espelham as condicoes
socioambientais das comunidades onde habitam."?
Avaridvel ‘idade’ foi associada a ocorréncia de casos
de fasciolose na area urbana de Canutama: criangas
com idade menor ou igual a cinco anos retinem maior
chance de manifestar a doenca, relativamente aquelas
de seis anos ou mais.

Nio foram observadas associacoes entre a prevalén-
cia de fasciolose e as variaveis ‘sexo’, ‘renda familiar’,
‘localizacio da moradia’ e ‘deslocamentos para outros
Municipios no Estado do Amazonas ou para outros
Estados do pais’.

0 destino ‘direto no solo/fossa negra’ mostrou sig-
nificAncia estatistica para a associagio com a fasciolose
(p=0,044), apesar de o intervalo de confianca da odds
ratio [OR=0,23; (IC%% =0,03-1,20)] poder conter
o valor 1,0 e o sentido de protecio da associacio
ndo obedecer aos critérios de causalidade, uma vez
que o destino inadequado dos dejetos é reconhecido
como um fator de risco para a infec¢do por parasitas
intestinais.'*!!

A literatura relata que a principal forma de trans-
missao de fasciolose para o ser humano € a ingestio
de 4gua e alimentos contaminados.'>?>%° Sendo assim,
embora nio se tenha observado associacdo entre a
doenca e as varidveis sanitdrias (‘abastecimento de
dgua’, ‘dgua encanada’, ‘armazenamento de dgua’,
‘tratamento da dgua’, ‘banheiro’) e de consumo de
alimentos (‘consumo de verduras cruas’, ‘freqiiéncia
de consumo’, ‘origem das verduras’, ‘canteiro irriga-
do’), deve-se investigar melhor esses determinantes.
Ademais, a doenga tem apresentacdo cronica, o que
incrementa o viés de memoria, tanto dos fatores de
exposicdo como dos sinais e sintomas.'>*’

A presenca de hospedeiros intermedidrios (ca-
ramujos Lymnaea) e dos reservatorios mamiferos
também deve ser melhor investigada, pois ainda no
hd informacio precisa sobre as espécies de caramujos
presentes na localidade, tampouco a confirmagio de
infecciio animal.
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Resumo

H4 uma tendéncia mundial de mudancas qualitativas na abordagem clinico-laboratorial do paciente em tratamento para
o0 HIV/aids. A terapia anti-retroviral (TARV) no Brasil, como aconteceu em paises industrializados do Hemisfério Norte que
adotaram o acesso universal a esse tratamento, trouxe beneficios na sobrevida e reduciio da morbidade e mortalidade rela-
cionada a doenca. O presente artigo teve como objetivo apresentar uma revisao de literatura sobre o tema da ades?o a TARV.
Encontraram-se 56 artigos com as seguintes varidveis de classifica¢io: fatores sociodemogrificos; vulnerabilidade ao HIV; uso
dos servigos de satide; e TARV. A proposicio principal extraida dos estudos € a necessidade de monitoramento continuo dos
pacientes. A fase inicial da terapia € critica e, para criar vinculo com o paciente, é necessario acompanhamento individual,
suporte social e informagfo sobre aids. Os servicos de referéncias para HIV/aids devem monitorar o inicio do tratamento no
sentido de superar proviveis obstaculos, otimizar as boas experiéncias e incrementar a adesdo aos anti-retrovirais.

Palavras-chave: HIV; aids; terapia anti-retroviral; adesdo; monitoramento; intervencio.

Summary

There is a universal tendency for a qualitative change on the clinical-laboratory approach of patients under treatment
Jor HIV/AIDS. The antiretroviral therapy (ARVT) in Brazil, such as succeeded in industrialized countries of Northern
Hemisphere which adopted universal access to this treatment, has brought benefits indicated by longer survival time
and declines of AIDS-related morbidity and mortality. This article presents a literature review related to adherence
to ARVT. Fifty-six articles were found related to the following categorized variables: socio-economic characteristics;
vulnerability to HIV: utilization of health services; and ARVI. The main overall conclusion abstracted from the studies
is the necessity of a continuum monitoring of patients. The initial treatment is critical and in order to create a bound
with patients, it is necessary to focus on individual follow-up, social support and counseling about AIDS. Reference
bealth services on HIV/AIDS have to closely monitor patients right afier the beginning of HIV-treatment, in order to avoid
potential barriers, to optimize good experiences, and to increment adberence to antiretrovirals.

Key words: HIV: AIDS; antiretroviral therapy; adberence; monitoring; intervention.

* Pesquisa financiada com recursos do projeto de cooperacéo entre o Brasil, por intermédio do Ministério da Saude e seu Programa
Nacional de DST e Aids, e a Organizacdo das Na¢des Unidas para a Educacéo, a Ciéncia e a Cultura — 914 BRA 3014/521-02.

Endereco para correspondéncia:

Departamento de Medicina Preventiva e Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Minas Gerais, Av.Professor Alfredo
Balena, 190, 10° Andar, Belo Horizonte-MG. CEP:30130-100

E-mail: palmira@medicina.ufmg.br

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 16(4):261-278, out-dez, 2007 261



I Adesdo a terapia anti-retroviral para HIV/aids

Introducao

Na observacido dos avancos alcancados no conhe-
cimento da infeccio pelo HIV, destaca-se a evolucio
ocorrida no tratamento anti-retroviral. Este tratamento,
cuja historia teve inicio no uso de monoterapia com
Zidovudina (AZT), de 1994 a 1996, consolidou-se com
a terapia dupla como padrio terapéutico e, a partir
de 1996, com a terapia triplice, de introducdo dos
inibidores da protease.' Os novos regimes terapéuticos
tém demonstrado a capacidade de diminuir ou mesmo
de tornar indetectdvel a carga viral do HIV e reduzir
a morbidade e mortalidade relacionada 2 aids.>*> O
Brasil segue a tendéncia, observada em outros paises
que promovem o acesso universal a0 tratamento, de
mudangas na qualidade de vida da pessoa que vive
com o HIV. Juntamente com o tratamento, constitui-se
uma rede de laboratérios, uma efetiva mobilizacio da
sociedade civil e estratégias de prevencio voltadas a
populagdes vulneréveis.

Apesar dos medicamentos promissores, com exce-
lentes resultados clinicos, pesquisadores, profissionais
de satide, representantes de governo e de organizacoes
néo governamentais reunidos na XI Conferéncia In-
ternacional de Aids, realizada em Vancouver, Canada,
entre os dias 7 e 12 de julho de 1996, ja tinham como
consenso que esses beneficios s6 seriam alcangados
pela adesdo ao tratamento. A ndo-adesdo, portanto,
era um desafio e uma ameaca para a satde individual
como para a Satide Publica.®

Na perspectiva do paciente, a adesdo reduz o risco
de falha viroldgica,”® aumenta a sobrevida, reduz o
risco de progressdo para aids e o desenvolvimento
de cepas virais resistentes, além de melhorar a quali-
dade de vida.? Perno e colaboradores' discutem que
uma adesdo em niveis 6timos leva a uma replicagio
minima de virus e a uma rara mutacdo espontinea.
Adicionalmente, esses autores ressaltam que a cadeia
de eventos de mutacdo do HIV reforca a necessidade
de adesdo rigorosa para prevenir falha terapéutica
e preservar opgoes futuras de novos regimes tera-
péuticos. Chesney e colaboradores'' realcam que,
embora a aten¢do seja mais voltada aos beneficios da
terapia anti-retroviral (TARV), a emergéncia de cepas
resistentes constitui um problema para o paciente e
para a Satide Ptiblica, haja vista que essas cepas po-
dem ser transmitidas para outras pessoas, limitando
alternativas de tratamento.

Ainda na perspectiva da Satide Publica, a adesdo é
potencialmente capaz de reduzir o risco da transmis-
sdo do HIV e de resisténcia aos medicamentos anti-
retrovirais. A transmissdo de cepas virais resistentes
€ um problema em expansio, fortemente relacionado
com 2a ndo-adesdo ao tratamento. Os determinantes
da adesdo podem ser agrupados em categorias, que
incluem: o paciente; o profissional de satide; a relacdo
profissional-paciente; a doenga; o servico de satide; e
o regime terapéutico.

Os novos regimes terapéuticos
tém demonstrado a capacidade
de diminuir ou mesmo tornar
indetectdvel a carga viral do

HIV e reduzir a morbidade e a
mortalidade relacionadas a aids.

Apesar de os limites da adesdo para a efetividade
do tratamento serem dificeis de estabelecer, estudos
apontam que, devido a2 uma alta e constante taxa de
replicagdo e mutacdo do HIV, pelo menos 95% de
adesdo € necessaria para manter a carga viral-HIV ndo
detectavel.'*> Raffa e colaboradores concluem que
existe um ponto de corte intermedidrio — 80-90% — de
adesdo, no qual os pacientes desenvolvem mutacoes
com taxas maiores do que quando estio acima ou
abaixo desse limite.®

Entre as dificuldades da adesdo a TARV, destacam-se
as inerentes ao tratamento, 2 complexidade da vida das
pessoas portadoras do HIV, a0s contextos socioecond-
micos desfavordveis, ao limitado acesso 2 terapia pelas
populacdes marginalizadas e a falta de intervengdes
eficazes para ajudar os pacientes a alcancar e manter
niveis adequados de adesio.® Em 1999, Friedland e
Williams" acrescentaram que diferencas fisiologicas
entre os pacientes podem alterar os niveis plasmaticos
dos anti-retrovirais, resultando na variagio da eficicia
dos diferentes esquemas terapéuticos. Esses autores
destacam o sucesso na adesdao como responsabilida-
de dos profissionais de satide e dos pacientes; e que
os servicos de satide sdo locais privilegiados para
intervengoes.

0 presente trabalho, primeiramente, objetivou ex-
plorar o tema da ades?o 2 terapia anti-retroviral pela
revisao de artigos publicados, buscando citar resulta-
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dos de trabalhos que discutiram questdes essenciais:
pontos de corte para medir a adesdo; métodos unifica-
dos ou combinados de medida da adesio; e barreiras
que impedem a adesdo perfeita. Secundariamente,
a pesquisa procurou identificar possiveis diferengas
pautadas nos fatores associados a ndo-adesdo entre
individuos em inicio de terapia e entre aqueles sob
tratamento de médio e longo prazo.

Metodologia

As publicagdes foram pesquisadas na base de dados
do Medline [National Library of Medicine, Estados Uni-
dos da América (EUA) |, da Cochrane (The Cochrane
Library, Canadd), do LILACS (Literatura Latino-ame-
ricana e do Caribe em Ciéncias da Sadde), da PAHO
(Pan-American Health Organization) e do Ministério
da Saide (Secretaria de Vigilancia em Satide, por seu
Programa Nacional de DST e Aids).

Em uma primeira etapa, de combinacio das
palavras-chave ‘terapia de alta poténcia’ e ‘adesdo’,
obteve-se um total de 606 artigos. A partir do resultado
dessa busca geral inicial, foram adotados os seguintes
critérios de exclusio: ser gestante; menor de 18 anos;
populagio vulneravel especifica — por exemplo, usu-
arios de drogas ilicitas —; estudos comparativos entre
tipos de regimes ARV; paciente com co-morbidades
— por exemplo, tuberculose, depressio —; e estudos
de andlise qualitativa.

Observados esses critérios, uma nova selecio, de
trabalhos de andlise quantitativa, reduziu o conjunto
de estudos a 256. Destes, privilegiaram-se estudos de
cobertura de diversos paises ou contextos, com énfase
para aqueles relatados no Brasil. Concluida essa fase,
08 artigos resumiram-se a 121. Para a quarta etapa
do processo de selecdo, as palavras-chaves de busca
foram ‘medidas de adesdo’, resultando em 52 artigos.
Finalmente, ‘fatores associados com a ndo-adesio’
concluiu a sele¢do de 47 estudos para esta reviso.

Complementarmente, procedeu-se 2 uma atualiza-
¢io do tema mediante a andlise dos resumos apresenta-
dos na XVI Conferéncia Internacional de Aids, realizada
em Toronto, Canad4, nos dias 13 a 18 de agosto de
2006, em que foram selecionados nove resumos a
partir do sub-tema ‘adherence/compliance’.

Extrairam-se informacdes de locais e contextos,
desenho dos estudos, caracteristicas da populacio,
definicio e ponto de corte da adesio, métodos de

Palmira de Fdtima Bonolo e colaboradores

medidas da adesdo, principais varidveis associadas
com a nfo-adesdo e intervencdes para incrementar a
adesdo 2 terapia anti-retroviral.

Resultados

Caracteristicas gerais

dos artigos e resumos

Para uma visao geral dos estudos avaliados, elabo-
rou-se uma sintese dos artigos segundo titulo, autores,
local onde se desenvolveu a pesquisa, periddico de
publicacio e respectivo ano, conforme mostra a Figura
1, ao final deste relatorio.

Local, periodo, desenho e amostra

Como estd demonstrado na Tabela 1, aproxima-
damente metade dos estudos realizou-se nos EUA. O
Brasil respondeu por 19,6% desses artigos. A grande
maioria (91,1%) dos trabalhos desenvolveu-se entre
os anos 2000 e 2005, 55,5% sobre um a dois servios
de saide. Grande parte das pesquisas foi realizada
em grandes centros urbanos, somente uma focalizou
regido urbana e regidio rural (EUA). Com relacdo as
amostras populacionais, a média foi de 415 partici-
pantes. Os desenhos dos estudos foram principalmente
seccionais (56,0%), com expressiva participacio dos
prospectivos (38,0%).

Sujeitos

De 56 estudos que mencionaram idade (47 artigos
e nove resumos), 38 especificaram a média ou me-
diana etdria dos sujeitos — média geral de 38 anos,
com limite inferior de 32 e superior de 49 anos. A
grande maioria avaliou pacientes infectados pelo HIV
de ambos os sexos; trés focalizaram somente homens,
e dois, mulheres.

Definicao da adesao

Em termos gerais, a adeso foi quantificada es-
tabelecendo-se, explicitamente, um ponto de corte
que variou de 80,0 a 100,0%. Em 19 estudos, ela foi
estabelecida como 100,0%, e em treze, como 95,0%.
Sete trabalhos definiram a adesdo categoricamente,
como perda de doses, de horarios, nio-seguimento
de prescricoes dietéticas, uso regular ou irregular,
intermedidria ou pobre; e trés estudos definiram-na
pelo registro de dispensacio dos anti-retrovirais na
farmicia.
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I Adesdo a terapia anti-retroviral para HIV/aids

A grande maioria (78,6%, n=44) estabeleceu
um ponto de corte para a adesio e, 2 medida que se
avangou cronologicamente, os limites mais elevados
prevaleceram na classificaciio de pacientes aderentes.
Em relagio ao tempo de avaliacio, houve variacio de
um dia a um ano; em dois trabalhos, considerou-se
todo o periodo de tratamento. De maneira geral, 20,4%
avaliaram a adesdo no més e 20,0% por combinacoes
de tempos — por exemplo, dias e semana, dias e final
de semana, dias, semanas e més. Os periodos mais
longos foram para as avaliages do registro da farma-
cia; e os periodos mais curtos (um a trés dias), para
o auto-relato (entrevista).

Medida da adesao

Dos 52 artigos nos quais foi possivel identificar a
medida da adesdo, os métodos utilizados para essa
mensuracao foram agrupados nas seguintes categorias:
a) medidas subjetivas, baseadas em auto-relato por
entrevista (n=32, 61,5%); b) medidas objetivas,
baseadas em contagem de pilulas (n=1), registro
da dispensaciio da farmdcia (n=4) e dispositivo
eletronico [Medication Event Monitoring Systems
(MEMS) ], colocadas na embalagem dos ARV (n=3);
e ¢) combinacdo de métodos (n=12), ressaltando
que a entrevista esteve presente nos 12 estudos, a
contagem de pilulas em quatro, o registro da farmécia
em trés, o dispositivo eletronico em seis, o relato de
profissionais de saiide em dois, o registro didrio da
tomada da medicagdo em dois e o registro médico
em um (Tabela 1).

Ainda com relagio ao uso de medidas combinadas,
sete estudos adotaram duas medidas combinadas,
quatro, trés medidas, e um estudo, quatro medidas
simultaneamente. Em relago 2 aplicacdo de escalas,
de maneira geral, foram adotadas as seguintes: Morisk
Medication Adherence Scale (MMAS); Reported Adhe-
rence to Medication (RAM); Patient Adjustment to Me-
dication (PAM); e Visual Analogue Scale (VAS).!”!8

A escala MMAS mede n4o-adesio intencional e ndo
intencional, ou seja, é baseada em esquecimento, des-
cuido, interrupcdo da medicacio quando o paciente
se sente melhor ou quando se sente pior. E pontuada
com o valor de 1 ponto para cada ndo, variando de
zero (nfo aderente) a 4 (aderente). A escala RAM,
também com quatro itens, mede graus de adesdo,
ou Sseja, as vezes em que 0 paciente se esquece de
tomar ou altera doses da medicagdo e como percebe

o préprio esquecimento ou alteragio. Nessa escala, os
itens valem 5 pontos, os valores oscilam entre 4 (muito
aderente) até 20 (ndo aderente).

A escala PAM mede a adesdo em relacdo 2 orien-
tacdo, isto é, como o paciente segue as orientagdes
dadas pelos profissionais de satide em relagio a dose,
horirio e freqiiéncia de sua medicacio. Sao trés itens,
avaliados com 4 pontos, variando de 3 (sempre segue
as orientacdes — aderente) a 12 (nunca segue as
orientacdes — nfo aderente) . Quanto a escala VAS, sua
concepgao baseia-se em perguntas feitas aos pacientes
sobre seus percentuais de adesdo usando cartdes com
variaces de percentuais.

Caracteristicas da ndo-adesao

Entre os 43 artigos que apresentaram a incidéncia
ou prevaléncia da nio-adesdo, a taxa média foi de
30,4% de ndo aderentes — limite minimo de 5,0% e
maximo de 67,0% (Tabela 1). As taxas variaram, prin-
cipalmente, segundo o tipo de medida, o desenho do
estudo e o ponto de corte da adesdo. Em 25 estudos,
verificou-se correlacdo da adesdo com parimetros
clinicos e/ou laboratoriais: 76,0% deles (19/25) foram
associados a valores virologicos e/ou imunoldgicos.
Além desses, outros autores avaliaram a evolugao clini-
ca, a concentrago plasmatica das drogas e o aumento
do volume corpuscular do eritricito.'*?

Fatores associados com a

nao-adesao a terapia anti-retroviral

Dos artigos e resumos que avaliaram os fatores
associados com a nfo-adesdo a TARV (Tabela 2), 34
estudos selecionados tratavam de pacientes ja em
uso da TARV'7'® 2 médio ou longo prazo;**>® apenas
cinco artigos referiam pacientes em inicio da TARV>*
(Tabela 3).

Entre as varidveis sociodemogrificas, os fatores
associados independentemente da nio-adesio foram:
idade; raca; sexo; escolaridade; renda; e religido. Nos
estudos com pacientes em inicio de terapia, esses
fatores foram: idade; sexo; baixa condi¢io socioeco-
ndmica; e nao ter trabalho.

Entre as varidveis relacionadas com a vulnera-
bilidade ao HIV/aids, destacaram-se como fatores
independentemente associados: estresse psicoldgico;
expectativa de auto-eficicia em relagfio ao tratamento;
utilizacdo de drogas ilicitas e licitas; depressio; dis-
funcio neuro-cognitiva; possivel fonte de infeccio pelo
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Tabela 1- Distribuicao de 56 trabalhos analisados segundo variaveis selecionadas

Caracteristicas do estudo N2 %
Local
Africa 5 8,9
Brasil n 19,6
Canada 2 3,6
China 1 1,8
Estados Unidos da América 27 48,2
Europa 10 179
Ano de desenvolvimento dos estudos
1996-1999 5 8,9
2000-2005 51 91,1
Nimero de servicos de satide estudados
1-2 25 55,5
3-4 3 6,7
5-12 17 37,8
Numero amostral do estudo
Até 100 participantes n 20,4
109-980 participantes 38 70,4
Mais de 1.000 participantes 5 9,2
Desenho do estudo
Corte seccional 28 56,0
Prospectivo 19 38,0
Retrospectivo 3 6,0
Medida de adesao
Entrevistas (auto-relato) 32 61,5
Contagem de pilulas 1 19
Registro da dispensacao na farmacia 4 77
Dispositivo eletronico (MEMS®) 3 58
Combinagdo de métodos 12 231
Taxa média de nao-adesao (n=43)
5,0-15,0 8 18,6
17,5-30,0 18 4,8
32,0-44,4 9 21,0
46,0-67,0 8 18,6

a) Dentre os estudos ou resumos que mencionaram os dados pesquisados.

b) MEMS: Medication Event Monitoring Systems
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Tabela2 - Distribuicao de 34 artigos segundo as varidveis associadas a ndo-adesao de pacientes portadores do
HIV/aids a terapia anti-retroviral — TARV

Variaveis MuI:Ii\(l‘;r)iada Uni\ll‘a(:/iﬁi;da“ Néo-ans(s;){’c)iagﬁo
Sociodemograficas
Idade (jovem) 5(29,4) 3(17,6) 9(53,0)
Raca (ndo-branca) 3(37,5) 1(12,5) 4(50,0)
Sexo 1(8,3) 2(16,7) 9(75,0)
Estado civil - - 2(100,0)
Escolaridade 3(25,0) 3(25,0) 6(50,0)
Trabalho - 2(66,7) 1(33,3)
Renda 1(25,0) 1(25,0) 2(50,0)
Baixa condi¢éo socioeconomica - 1(100,0) -
Religido 1(50,0) - 1(50,0)
Vulnerabilidade ao HIV/aids
Conhecimento sobre a TARV - - 1(100,0)
Percep¢édo da qualidade de vida - - 1(100,0)
Estresse psicoldgico 1(50,0) 1(50,0) -
Expectativa de auto-eficacia® 4(80,0) 1(20,0) -
Uso de drogas licitas e ilicitas 11(47,8) 7(30,5) 5(21,7)
Confidenciar o status de soropositivo para o HIV - 1(100,0) -
Depressao 3(42,8) 2(28,6) 2(28,6)
Disfuncéo neuro-cognitiva 1(100,0) - -
Fonte de transmissao do HIV 1(20,0) - 4(80,0)
Falta de apoio familiar ou social - 2(100,0) -
Nao-adaptacao a terapia navida 1(100,0) - -
Uso dos servicos de satide
Satisfacao com o servico de satide - - 1(100,0)
Servicos com até 100 pacientes - 1(100,0) -
Nao-adesao as consultas 3(60,0) 2(40,0) -
Acompanhamento clinico e laboratorial
Estdgio da doenca - - 5(100,0)
Hospitalizacao - 2(100,0) -
Duragéo da terapia anti-retroviral 1(33,3) - 2(66,7)
Percepcdo ou presenca de efeitos colaterais - 2(50,0) 2(50,0)
Historia prévia de infeccao oportunista“ 1(100,0) - -
continua
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continuacdo

Variaveis MuI:li\(r‘z;:)iada Uni:lla(l;sda‘ Néo-a:ls?%iagéo

Acompanhamento clinico e laboratorial
Esquema anti-retroviral prescrito 1(50,0) 1(50,0) -
Freqiiéncia de tomada de anti-retroviral 1(50,0) - 1(50,0)
Complexidade do regime terapéutico 2(40,0) 1(20,0) 2(40,0)
Compreenséo da TARV 1(50,0) 1(50,0) -
Percepcao negativa de efeitos da medicacdo - 1(100,0) -
Contagem de linfdcitos T-CD4+¢ 2(33,4) 1(16,6)- 3(50,0)
Quantificacdo de RNA-HIV® 3(75,0) 1(25,0) -
Melhora dos sintomas - - 2(100,0)
Uso prévio de anti-retroviral - 1(50,0) 1(50,0)
Ser sintomatico - 2(100,0) -
Percepcao da severidade dos sintomas - 2(100,0) -
Atendimento de emergénciaf 1(100,0) - -
Medicagdo para infec¢des oportunistas 1(100,0) - -
Relato prévio de nao-adesao 1(100,0) - -
Maior tempo de TARV - 1(100,0) -
Uso de tratamento alternativo - 1(100,0) -

a
b
C
d
e
f

Associagao encontrada somente na andlise univariada.

Expectativa de ser aderente a TARV.

Pode ser entendida como percepgao da gravidade da doenga.

Contagem de linfécitos T que apresentam moléculas (D4 em sua superficie.

Nos (ltimos trés meses.

HIV; e ndo-adaptacdo da terapia na rotina de vida did-
ria. Para pacientes em inicio de terapia anti-retroviral,
as varidveis foram: instabilidade de varidveis de risco;
aumento da depressao pds-terapia anti-retroviral; falta
de apoio familiar ou social; e uso de bebida alcodlica.
Entende-se por ‘instabilidade de varidveis de risco’ a
dos pacientes que mantiveram relativamente alto o
uso de tabaco, dlcool e drogas ilicitas e até mesmo
incrementaram seu consumo, apds o inicio da TARV.
A provével fonte de transmissdo do HIV foi o fator mais
citado como néo associado a nfio-adesio, inclusive por
dois artigos sobre individuos em inicio do tratamento
anti-retroviral.

Quanto ao acesso aos servicos de saide, ndo ser
aderente as consultas de acompanhamento foi asso-
ciado com nfo-adesao 2 TARV em todos os artigos

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 16(4):261-278, out-dez, 2007

Detecgdo do material genético (dcido ribonucléico — RNA) viral para o HIV, ou, do nivel de carga viral para o HIV.

pesquisados nesta revisao de literatura, seja na analise
univariada, seja na multivariada. Ter contato com mais
de um servico de satide foi encontrado como associado
— negativamente — a ndo-adesdo em dois estudos que
avaliaram pacientes em inicio de tratamento. Portanto,
ter acesso aos servicos de satide foi um fator facilitador
da adesdo 2 terapia anti-retroviral.

A importancia da qualidade da atencdo ao paciente
para a adesdo terapéutica fica evidente também no
estudo de Nemes e colaboradores. Entre os fatores
preditivos da nio-adesio ligados aos servicos de sat-
de, os autores encontraram: ser um servico com até
100 pacientes; e falta de regularidade as consultas de
acompanhamento. Esses resultados demonstram os
beneficios que podem advir do acesso a uma equipe
multidisciplinar e a servicos de referéncia para o
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Tabela 3 - Distribuicao de cinco artigos sobre pacientes portadores do HIV/aids em inicio de terapia, segundo as
variaveis associadas a nao-adesdo a terapia anti-retroviral - TARV

Variaveis Mul:‘i\(l‘;:')iada Uni'\'r?;{isda Néo-ans:‘;)c)iagéo
Sociodemograficas
Idade 1(33,3) - 2(66,7)
Raca - - 1(100,0)
Sexo 1(50,0) - 1(50,0)
Estado civil - 1(100,0) -
Baixa condi¢éo socioeconomica 1(100,0) - -
Plano de saude - - 1(100,0)
Nao ter trabalho 1(100,0) - -
Vulnerabilidade ao HIV/aids
Instabilidade de varidveis de risco 1(100,0) - -
Aumento da depressao pos-TARV 1(100,0) - -
Fonte de transmissao do HIV - - 2(100,0)
Histdria de encarceramento - - 1(100,0)
Falta de apoio familiar ou social 1(100,0) - -
Uso de bebida alcodlica 1(100,0) - -
Uso dos servicos de satide
Nao-adesao as consultas 1(100,0) - -
Contato com mais de um servico de satide? - 2(100,0) -
Acompanhamento clinico e laboratorial
Percepcao de efeitos colaterais 2(66,7) - 1(33,3)
Complexidade do regime terapéutico - - 1(100,0)
Usar mais de 12 pilulas/dia 1(100,0) - -
Compreensao da prescricao da TARV 1(100,0) - -
Contagem de linfocitos T-CD4+" 1(100,0) - -
Quantificacao de RNA-HIV¢ - 1(100,0) -
Divida quanto a efetividade da TARV 1(100,0) - -
Severidade dos sintomas 1(100,0) - -
Relato prévio de ndo-adesao 1(100,0) - -
Troca do esquema de anti-retrovirais 1(100,0) - -
Maior tempo entre sorologia HIV+ e primeira prescri¢ao anti-retroviral 1(100,0) - -

a) Associacdo negativa com a ndo-adesao (facilitadora com a adesao)
b) Contagem de linfdcitos T que apresentam moléculas (D4 em sua superficie.
¢) Deteccdo do material genético (4cido ribonucléico — RNA) viral para o HIV, ou, do nivel de carga viral para o HIV.
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HIV/aids, para o incremento e manutencdo de niveis
otimos de adesdo.”

As varidveis relacionadas com o acompanhamento
clinico e laboratorial foram as mais citadas como fato-
res independentemente associados. Nos pacientes em
inicio de TARV, destacaram-se: percepco ou presenca
de efeitos colaterais e percepg¢io da severidade dos sin-
tomas; utilizacdo de mais de 12 pilulas de ARV ao dia;
compreensio inadequada do tratamento; contagem de
células T-CD4+ (linfocitos T que apresentam moléculas
CD4 em sua superficie); dividas quanto 2 efetividade
da TARY; relato prévio de ndo-adesdo; e maior tempo
entre o resultado de sorologia positiva para o HIV e a
primeira prescri¢io de ARV.

Intervencdes propostas pelos autores

Os trabalhos apontam que as estratégias desenvol-
vidas para incrementar a adesdo devem considerar as
precarias condices socioecondmicas da populagio,
inclusive a possibilidade de redugfo nos precos dos
anti-retrovirais em paises de recursos econdmicos
escassos e/ou maiores garantias de acesso 20s medi-
camentos genéricos.

0 conhecimento das dimensdes da vulnerabilidade
— individual, social e programdtica — estabelece um
espaco de intervencao para o incremento da adeso. Os
profissionais de satide devem possibilitar aos pacientes
0 acesso a2 um cuidado integral, um canal aberto ndo
somente para a abordagem de questdes relacionadas
a0 tratamento como também de apoio aqueles com
baixa expectativa para adesio. Intervengdes psicoedu-
cativas devem ser continuas, a0 longo do tratamento,
com o objetivo de contribuir para a melhoria do bem-
estar social e emocional dos individuos, com reflexo no
incremento da expectativa de auto-eficicia do paciente
a0 seguir a prescri¢ao anti-retroviral %%

Em relacio ao tratamento anti-retroviral, os autores
chamam a atencio para a necessidade de orientacdo
minuciosa do paciente sobre o processo da terapia,
para seu maior conhecimento da doenca e melhor
compreensio do tratamento. Os servicos de satide sdo
vistos como espacos estratégicos de informacio e exe-
cucdo de intervengdes no campo da adesdo, entre as
quais se inclui a disponibilidade de informacio sobre a
importincia da adesdo e a adequacio do tratamento 2
rotina de vida do paciente, além de atendimento clinico
para a toxicidade do tratamento e para o manejo de
dependéncia quimica.

Palmira de Fdtima Bonolo e colaboradores

Os profissionais de satde, articulados em equipes
multidisciplinares, devem ter em mente que, para al-
cancar um tratamento com efetividade, deve-se buscar
uma alianga com o paciente. Nesse processo de co-
responsabilizagfio, existe, ainda, uma rede familiar e
social que, direta ou indiretamente, contribuird para o
sucesso ou possivel falha no tratamento. Também é im-
portante reconhecer que a adesdo é um ato de carater
dinimico, a ser constantemente estimulado.">%!!

Arespeito dos regimes, todos os estudos evidenciam
anecessidade de investir em prescri¢des simplificadas,
de dosagens ficeis de serem lembradas e com me-
nores efeitos colaterais possiveis. E ndo deixar faltar
medicacio, certamente. Antes de iniciar a medicaco
ARV, recomenda-se tratamento de apoio a usudrios de
bebida alcodlica e/ou drogas ilicitas.

Em resumo, os estudos apontam para a neces-
sidade do monitoramento constante dos pacientes,
com o propdsito de evitar a presenca ou até mesmo
a instabilidade dos fatores de risco para nao-adesdo.
0 foco das intervencdes deve considerar as possiveis
barreiras psicossociais e néio apenas os fatores liga-
dos ao paciente ou ao tratamento. A fase inicial do
acompanhamento clinico pelo HIV é critica e, para
criar vinculo com o paciente, € preciso considerar um
monitoramento individual, suporte social e esforcos
de orientacdo sobre aids.

Discussao

A medida que a revisdo avangou por ordem crono-
16gica, observou-se maior rigor na avaliacio da adesdo
pela literatura: passou-se a adotar, cada vez mais, o
critério de uso de pelo menos 95% das doses prescritas
de ARV nos tltimos trés dias; e uma preocupacio em
se aplicar mais de um método para a medida, com o
objetivo de validar a informacdo de adesdo a terapia
anti-retroviral. A revisio de literatura indicou que a
ndo-adesdo ocorre universalmente. A reviso de litera-
tura indicou que a nZo-adesdo ocorre universalmente
e suas taxas sao compardveis entre os paises desen-
volvidos e em desenvolvimento. De acordo com alguns
estudos apresentados, as prevaléncias variaram entre
19,0, 25,0, 26,0, 31,0 e 36,9%, segundo a defini¢io
de tomada de anti-retrovirais prescritos, de 90, 95 e
100%.2530319599  jmportante salientar que as taxas
de ndo-adesdo variam com o percentual de adesdo
estabelecido, a defini¢do da medida da adesio aplicada
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(auto-relato por entrevista; registro didrio; contagem
de pilulas; registro de prontudrio; dispensag¢do da
farmdcia; dispositivo eletronico; ou combinacio de
métodos) e o desenho do estudo.

Sobre o momento estabelecido para mensurar a
adesdo, houve uma preocupagio em se mesclar di-
ferentes periodos, considerando, por exemplo, o dia
anterior 2 visita e o final de semana. Essa questio é
importante para se evitar o viés de memoria e porque
a adesdo é um processo dinamico. Além disso, na
literatura internacional, observou-se a busca por uma
escala que melhor retratasse a adesao e as razdes da
ndo-adesdo. Também se constatou a aplicago de cinco
tipos diferentes de escalas e esforcos pela confrontacdo
de resultados, com o objetivo de padronizar a coleta
de informacio e obter dados fidedignos, para fins de
compara¢do de pacientes em diferentes sociedades
e culturas.

Apesar dos avancos, ainda houve uma predominan-
cia de medidas com tendéncia mais subjetivas e tnicas,
principalmente o auto-relato (55,0%). O dispositivo
eletronico — MEMS — ndo teve seu uso disseminado;
inclusive, nao hd registro de sua utiliza¢fio nos traba-
lhos publicados no Brasil. Isso pode ser explicado, em
parte, por seu custo elevado, nao permitindo seu uso
generalizado, tampouco em todos os anti-retrovirais
do esquema terapéutico. Essa lacuna deixada por um
método mais objetivo tem sido parcialmente resolvida
com a combinagio de métodos e/ou busca da corre-
lagdo dos pacientes aderentes com resultados clinicos
e laboratoriais.

Em relagfo aos fatores associados com a nao-ade-
sdo, verificou-se que sdo muiltiplos, principalmente:
caracteristicas sociodemogrificas; fatores psicosso-
ciais; acesso e uso de servicos de satide; tratamento
propriamente dito; percep¢io da doenga; e gravidade
da doenga no processo de adesdo (apresentagio ou
ndo de sintomas da aids na presenca de alteracoes
laboratoriais). Para avaliar a influéncia desses fatores
entre 0s pacientes, indica-se um sistema de moni-
toramento e avaliacdo continuo, com o objetivo de
promover a interven¢ao oportuna.

Ademais, os trabalhos sio conclusivos sobre as
limitagdes relacionadas com a medida da adesdo, a
populagio estudada, o desenho do estudo e a andlise
dos fatores associados a nio-adesdo. Finalmente, entre
as estratégias de intervencio apontadas por eles, des-
tacam-se os servicos de satide e a relagio estabelecida

entre profissionais e pacientes como um ponto critico
e motivador de incremento e manutencio da adesao.
Deve-se buscar a participacio ativa do paciente no de-
senvolvimento de habilidades para lidar com um regime
terapéutico complexo e de dificil adaptago a vida de
cada sujeito em tratamento para o HIV ou aids.”””!

0 servico de satide e a rela¢do
estabelecida entre profissionais
e pacientes é um ponto critico

e motivador de incremento e
manuten¢do da adesdo a terapia
anti-retroviral.

Teixeira e colaboradores acreditam, a partir das
experiéncias de grupo de adesdo ao tratamento anti-re-
troviral em Séo Paulo, ser imprescindivel refletir sobre
a estruturagdo e organizacio dos servicos oferecidos
a0s pacientes/usudrios. Na medida em que o paciente
¢ atendido em suas duvidas e necessidades e acolhido,
cria-se uma relago de confianca e vinculo fundamental
para o éxito de uma terapia de tal complexidade. A
adesdo 2 TARV deve ser considerada tanto no ambito
da equipe de saide quanto dos pacientes, pois, no
campo da aids, existe um saber comum e interativo
sobre seu tratamento cujo foco dirige-se a equipe
multiprofissional, juntamente com os pacientes, os
quais desempenham um papel continuamente ativo. Os
autores dos estudos analisados também sugerem que
haja uma interagdo entre servicos de satide, para com-
partilhar acertos e dificuldades encontrados nas formas
de avaliar e intervir sobre a questdo da adesdo.”

A politica brasileira, de ampla distribuicdo de anti-
retrovirais e disponibilidade de exames de contagem
de células T-CD4+ e do nivel de RNA-HIV [Deteccio
do material genético (4cido ribonucléico — RNA) viral
para o HIV, ou, do nivel de carga viral para o HIV] para
todos os individuos vivendo com HIV/aids coloca-nos
um novo desafio para os estudos de resisténcia me-
dicamentosa, no sentido de avancar nas pesquisas de
adesdo e desenvolver estratégias de intervencdo que
contemplem nossa realidade. Ademais, os servicos
de referéncia para o acompanhamento do HIV/aids,
apesar do reconhecimento do seu nivel de exceléncia,
tém de trabalhar na perspectiva da eqiiidade, para
diminuir as distancias entre o alcance da divulgacio
da informagio e aqueles a que se destinam, estabele-
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cendo a qualidade de vida como prioridade na aten-
¢do prestada as pessoas com HIV/aids pelos servigos
puiblicos no Brasil.

Acexisténcia de mais de 600 unidades dispensadoras
de medicamentos anti-retrovirais organizadas pelo
Programa Nacional de DST e Aids’ configura mais um
desafio para a caracterizacdo da adesdo e dos fatores

Palmira de Fdatima Bonolo e colaboradores

associados a ndo-adesdo. Em termos de praticidade,
deve-se destacar, também, a importancia do monitora-
mento na dispensago dos ARV, com a identificacio dos
pacientes com retirada irregular desses medicamentos
na farmicia. Dessa avaliagio podem-se encarregar
todos os servicos de referéncia para tratamento do
HIV/aids distribuidos pelo territdrio brasileiro.

Estudos sobre a adesao de pacientes portadores do HIV/aids a terapia anti-retroviral - TARV
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Figura1 - Sintese dos estudos sobre adesao de pacientes da sindrome da imunodeficiéncia adquirida

(portadores do HIV/aids) a terapia anti-retroviral (TARV), segundo titulo, autores, local da
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Resumo

No Brasil, o Aedes aegypti é responsivel pela transmissdo de dengue e o Aedes albopictus, potencial vetor, estd se disse-
minando no pais. O uso de inseticidas quimicos ainda é o principal componente de controle do vetor. A acio das principais
classes dos compostos tradicionalmente usados em Satide Piiblica é descrita, assim como os mecanismos de resisténcia se-
lecionados pelas populacdes do vetor. Produtos alternativos, com potencial de utilizacio no controle do A. aegypti, incluindo
o biolarvicida Bti e alguns reguladores do desenvolvimento de insetos, também so discutidos. Pretende-se contribuir com
o uso racional de inseticidas, considerando os diferentes componentes do controle integrado.

Palavras-chave: Aedes aegypti; Aedes albopictus; inseticida; resisténcia.

Summary

In Brazil, dengue is transmitted by Aedes aegypti. Aedes albopictus, @ potential dengue vector, is spreading all over
the country. The use of chemical insecticides is yet the main vector control component. The action of the main classes
of compounds traditionally employed in Public Health is described, as well as the resistance mechanisms selected by
vector populations. Alternative products, with potential to be used in the control of A. aegypti, including the biolarvicide
Bti and some insect growth regulators, are also discussed. The authors aim at contributing with the rational insecticide
use, taking into account the different components of the integrated control.

Key words: Aedes aegypti; Aedes albopictus; insecticide; resistance.
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I Resisténcia do Ae.aegypti a inseticidas

Introducao

A dengue é uma doenga transmitida por mosquitos
do género Aedes, sendo incriminadas vérias espécies
do subgénero Stegomyia (Aedes aegypti, Aedes albo-
pictus e Aedes polynesiensis), nas quais o virus foi
encontrado 7. natura."* Experimentos em laboratdrio
também mostraram a susceptibilidade de outras espé-
cies de Aedes ao virus da dengue.” O mais importante
vetor de dengue, entretanto, é o Aedes aegypti. O Aedes
albopictus é um vetor de importancia secunddria na
Asia;? contudo, em algumas 4reas da Indonésia, tém
ocorrido surtos com freqiiéncia, nas partes rurais do
pais, onde o Ae. albopictus é a espécie predominante.
Ademais, estudos sobre a transmissdo de dengue em
vilas da Tailandia indicaram importante papel do Ae.
albopictus na transmissdo dessa doenga.® Nas Amé-
ricas, o de. albopictus ainda nio foi incriminado de
maneira consistente como vetor de dengue, embora
alguns estudos tenham encontrado mosquitos natural-
mente infectados.”®

Tanto o Ae. aegypti quanto o Ae. albopictus sdo
importantes vetores de arbovirus para o homem. Am-
bas sdo espécies exdticas que chegaram ao continente
americano apés desenvolverem, em seus ambientes
primdrios, grau significante de sinantropia. Geral-
mente, a ocorréncia de epidemias de dengue estd
diretamente relacionada com a presenca e a densidade
de seus vetores.>’

Aedes aegypti

0Aedes aegypti (Diptera: Culicidae) é um mosquito
origindrio da Africa, onde existem populacdes selva-
gens e domésticas. Originalmente descrito no Egito, o
que Ihe conferiu seu nome especifico (dedes aegypti),
ele tem acompanhado o homem em sua permanente
migrago.'*!

A espécie Ae. aegypti tem distribuicio mundial.
Encontra-se, em geral, entre as latitudes 35° Norte e
35° Sul, que correspondem 2 isoterma de inverno de
10°C. A distribuicao desse mosquito também € restrita
a altitude. Embora a espécie ndo seja normalmente
encontrada em zonas acima de 1.000 metros de alti-
tude, sua presenca ji foi detectada a alturas de mais
de 2.000 metros, na india e na Colombia."

£ um mosquito adaptado a0 ambiente urbano e
utiliza os recipientes mais freqiientes no domicilio
ou peridomicilio — tanques de armazenamento de

dgua e vasilhames temporarios, dentro e fora das
casas, como potes, barris, pneumdticos usados, latas,
garrafas e vasos de plantas — para o desenvolvimento
de sua fase larviria.'®!! As larvas também podem ser
encontradas em calhas de telhado, axilas de folhas,
bambus cortados. Essa espécie é antropofilica e tem
hadbitos diurnos, alimentando-se e depositando seus
ovos, preferencialmente, a0 amanhecer e no periodo
vespertino préximo ao crepusculo.'

Geralmente, a ocorréncia de
epidemias de dengue estd
diretamente relacionada com a
presenca e a densidade de seus
vetores, como o Aedes aegyptieo
Aedes albopictus.

0 Ae. aegypti foi reconhecido como transmissor
da febre amarela em 1881, por CarlosJ. Finlay.'>'* Em
1906, Brancroft publicou as primeiras evidéncias de
que o mosquito também era o vetor de dengue, fato
posteriormente confirmado por Agramonte, em 19006,
e por Simmons, em 1931.55"

Provavelmente, esse vetor foi introduzido nas Amé-
ricas a bordo de barcos vindos da Europa, que cru-
zavam o Atlantico durante as primeiras exploracdes e
colonizagdes européias a0 Novo Mundo.* Os primeiros
registros de sua identificacio em terras do Brasil foram
em 1898, por Lutz, e em 1899, por Ribas.'®

Atualmente, o vetor é encontrado em uma larga faixa
do continente americano, que se estende do Uruguai
até o sul dos Estados Unidos da América (EUA), com a
ocorréncia de surtos importantes de dengue em vérios
paises, como Venezuela, Cuba, Brasil e, recentemente,
Paraguai." No Brasil, o Ae. aegypti estd presente nos
26 Estados e no Distrito Federal.”’ A distribuicio do
mosquito no pais em 2006 pode ser observada na
Figura 1.

Aedes aegypti continua sendo o tnico vetor
incriminado na transmissao de dengue no Brasil e
estudos recentes confirmam sua capacidade de se
infectar com os virus da dengue e da febre amarela.
Este trabalho também verificou que os mosquitos
coletados em dreas endémicas e de transicio da
febre amarela silvestre tinham alta susceptibilidade
20 virus amarilico.”*
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Fonte: Ministério da Saide, Secretaria de Vigilancia em Satide, Diretoria Técnica de Gestao, Programa Nacional de Controle da Dengue.

|:| Sem infestacao
- Infestados (3.970)

Figura 1- Distribuicao do Aedes aegypti. Brasil, 2006

Aedes albopictus

Embora o Ae. albopictus também seja encontrado
em vasilhames temporirios, essa espécie prefere o
habitat natural da floresta, como buracos em 4rvores,
axilas de folhas, internodios de bambus e cascas de
coco. Cria-se, mais freqiientemente, fora das casas,
em jardins; e com menor freqiiéncia dentro delas, em
vasilhames artificiais.

Recentemente, a espécie invadiu o oeste da Africa
e as Américas do Sul e do Norte, onde pode vir a se
tornar importante na transmissao de dengue e outras
doencas virais. Provavelmente, o intenso comércio

de pneumdticos usados tem sido o responsivel pela
dispersao desse mosquito para novas dreas, nas tltimas
duas décadas.?

O primeiro registro do Ae. albopictus no Brasil data
de 1986, no Estado do Rio de Janeiro.? Estudos realiza-
dos naquele mesmo ano, pela extinta Superintendéncia
de Campanhas de Satide Piiblica do Ministério da Saide
(Sucam), verificaram a presenca da espécie nos Esta-
dos de Minas Gerais e de S3o Paulo; e no ano seguinte,
no Estado do Espirito Santo. Assim, em apenas um ano,
o0 de. albopictus ji se encontrava instalado em todos
os Estados da Regido Sudeste.**
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Desde sua introdugdo no pais, é crescente e acelera-
da a expansio do de. albopictus e apenas sete Estados
ainda néo relataram infestacdo por essa espécie: Ama-
p4, Roraima, Acre e Tocantins (Regido Norte); e Piau,
Ceard e Sergipe (Regido Nordeste). Até 0 ano de 2002,
os Estados do Pari e de Alagoas haviam registrado sua
ocorréncia em apenas um Municipio — Medicilandia e
Maceid, respectivamente.”

0Aedes albopictus é um vetor potencial de dengue
epidémica. Ainda é obscuro o efeito que a presenca
dessa espécie pode provocar na dindmica de trans-
missdo da doenca nas Américas. Acredita-se que
também possa afetar o potencial de transmissdo da
febre amarela no Brasil, atravessando o nicho ecold-
gico entre a selva e os ciclos de transmissao urbanos.
Atualmente, em razao de seu potencial como vetor, os
Centers for Diseases Control and Prevention (CDC) dos
EUA mantém um banco de dados da distribui¢do do
Ae. albopictus naquele pais, com énfase particular no
monitoramento de sua expansao para ireas nas quais
o virus La Crosse e o virus da encefalite eqiina oriental
s40 enzooticos.*

Em 1995, esse vetor foi encontrado pela primeira
vez na América, naturalmente infectado com o virus
da dengue, durante um surto da doenca ocorrido no
México. Os virus DEN-1 e DEN-3 foram detectados em
machos adultos, indicando transmissao transovariana
de dengue naquela regido do continente.® Embora
nfo se tenha registro de transmissdo de dengue no
Brasil por Ae. albopictus, ndo se pode deixar de estar
vigilante quanto a sua potencial importancia como
vetor, visto que ele tem se disseminado nos ambientes
rural, semi-rural e, inclusive, urbano. Em testes de
laboratério, a primeira populagdo de Ae. albopictus
detectada no Brasil demonstrou capacidade de
transmitir dengue, febre amarela e virus de encefalite
eqiiina venezuelana.”

Andlise comparativa da susceptibilidade, em
condigdes experimentais, a0s virus DEN-2 e da febre
amarela, de mosquitos coletados em vérias localidades
do Brasil e dos EUA, detectou, nos dois casos, maior
heterogeneidade na susceptibilidade das populagdes
brasileiras. Com relago a transmissao transovariana,
no Brasil, ha registro de apenas uma infeccio natural
por virus da dengue (DEN-1) em larvas de Ae.
albopictus coletadas no Municipio de Campos Altos,
Estado de Minas Gerais.”*

Controle de vetores

Priticas para controle de insetos s3o muito antigas.
H4 registro de seu uso na China hd mais de 2.000 anos.
Basicamente, eram priticas de controle bioldgico dire-
cionadas a0 enfrentamento das pragas agricolas.

No final do século XIX, descobriu-se que certas
espécies de insetos e outros artrépodos eram res-
ponsdveis pela transmissdo de algumas das mais im-
portantes doencas. Vacinas ou medicamentos efetivos
contra 2 maioria delas ainda néo estavam disponiveis
e o controle da transmissio era, todavia, fortemente
centralizado no combate ao vetor. Os primeiros
programas de controle eram baseados em medidas
fisicas e na aplicacio de 6leo ou de verde de Paris
nos criadouros.” Atualmente, muitas doencas contam
com vacinas eficazes, caso da febre amarela, ou com
medicamentos geralmente eficientes, caso da maldria.
Todavia, o controle do vetor ainda é imprescindivel
para prevenir diversas doengas — entre as quais a den-
gue é o melhor exemplo —, parte integrante de muitos
programas de satide, como os dirigidos a prevencio e
controle da maldria e das leishmanioses.

0 papel do controle de vetores em Satide Puiblica é
prevenir a infec¢fio mediante o bloqueio ou redugio
da transmissdo, sendo seus principais objetivos:

I) Manejar os problemas existentes, como surtos,
epidemias, alta mortalidade e alta morbidade.

II) Prevenir epidemias ou a re-introducdo de
doencas.

III) Reduzir os fatores de risco ambiental da
transmissdo.

Para que esses trés objetivos sejam alcancados, é
necessdrio contar com informagdes sobre o hospedei-
ro humano, a doenca, o vetor e o ambiente; e dispor
dos recursos necessarios para aplicacio oportuna.*

0 controle efetivo dos vetores nio pode depender
de um s6 método. Ao contrdrio, ele deve dispor
de virias alternativas, adequadas 2 realidade local,
que permitam sua execucdo de forma integrada e
seletiva.'23

0 controle (ou manejo) integrado trata do planeja-
mento unificado de controle, de acordo com as con-
di¢des ambientais e a dindmica populacional do vetor.
Sdo selecionados os métodos de controle apropriados
e as populagdes do vetor sio mantidas em niveis que
néo causam dano 2 satide."
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0 controle seletivo do vetor, definido pela Organi-
zac¢ido Mundial da Satide (OMS), pode ser considerado
uma operacionalizacdo do controle integrado. Ele
inclui a selecio das metodologias mais efetivas a serem
utilizadas, com base na realidade local, e compreende
trés fases: a) definicio de local; b) levantamento das
informacGes necessarias; e ¢) decisdo sobre 0 momen-
to e a forma de sua implementacdo.***

0Os componentes do controle integrado de vetores
incluem vigilancia, redugfo da fonte (ou manejo am-
biental), controle bioldgico, controle quimico com
uso de inseticidas e repelentes, armadilhas e manejo
da resisténcia a inseticidas.*

0 manejo ambiental lanca mao de medidas para
eliminar o vetor ou seus focos, ou, ainda, para im-
pedir o contato homem-vetor, como a eliminagdo de
criadouros, a drenagem e a instalacio de telas em
portas e janelas.

0 controle biolégico de mosquitos inclui o uso de
varios predadores, invertebrados aquiticos (como
Toxorhynchites ou copépodos) ou peixes (Gambusia
sp. e outros) que comem larvas e pupas. Entre as medi-
das de controle biol6gico, também se encontram o uso
de patdgenos, como o fungo Lagenedium giganteum,
e de parasitas, como os nemitodeos (Romanomer-
mis culicivorax e R. iyengari) > Virios agentes de
controle bioldgico apresentaram um bom potencial
para suprimir populaces de mosquitos, como o peixe
predador Gambusia affinis,” as bactérias patogenas
Bacillus thuringiensis israelensis (Bti)* e Bacillus
sphaericus (Bs)¥* e o fungo patogeno Metharizium
anisopliae.”’

Inseticidas quimicos

0 controle quimico, com inseticidas de origem
organica ou inorganica, é uma das metodologias mais
adotadas como parte do manejo sustentdvel e integrado
para o controle de vetores em Satide Piiblica.* O de-
senvolvimento de inseticidas que permanecem ativos
por periodos longos foi um dos mais importantes
avangos no controle de insetos acontecidos no século
XX. O primeiro inseticida de efeito prolongado, ou
propriedade residual, foi o dicloro-difenil-tricloro-
etano (DDT), um organoclorado desenvolvido durante
a Segunda Guerra Mundial, que, quando aplicado em
paredes e tetos de casas, permanecia ativo contra os
insetos por virios meses.”
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Os outros compostos organicos pertencem, princi-
palmente, aos grupos dos organofosforados, carbama-
tos ou piretréides. Todos esses grupos atuam sobre o
sistema nervoso central dos insetos e tém sido usados
nos programas de controle de doencas transmitidas
por vetores. 4

Organoclorados

0Os organoclorados sio inseticidas que contém car-
bono, hidrogénio e cloro. So classificados em quatro
grupos: difenil-alifiticos; hexaclorociclohexanos;
ciclodienos; e policloroterpenos.®

0 grupo de organoclorados difenil-alifiticos é
o mais antigo. Ele inclui o DDT, provavelmente a
substancia quimica mais notéria do século passado.
Em 1948, o entomologista suico Paul Muller foi
premiado com o Prémio Nobel de Medicina pela des-
coberta da utilidade do DDT no controle dos vetores
de maldria, febre amarela e muitas outras doengas.*
Embora o modo de agio do inseticida nunca tenha
sido claramente estabelecido, sabe-se que ele atua no
canal de sdio, provavelmente mantendo-o aberto e
destruindo o equilibrio de fons sédio e potéssio dos
axonios, impedindo, assim, a transmissao normal de
impulsos nervosos em insetos e mamiferos. Seu efeito
¢ inversamente proporcional 2 temperatura: quanto
mais baixa a temperatura, mais txico é o DDT para
os insetos.*

0 controle do vetor ainda é
imprescindivel para prevenir e
controlar doengas como a dengue,
a maldria e as leishmanioses.

0 benzenohexacloro (BHC), do grupo dos hexaclo-
rociclohexanos (HCH), também comercializado com o
nome de lindano, tem ac¢io semelhante 2 do DDT.

Os inseticidas ciclodienos, como clordano, aldrin
e dieldrin, surgiram apds a Segunda Guerra Mundial.
A maioria deles é persistente e estdvel no solo; e
relativamente estdvel, quando exposta a luz solar ou
ultravioleta. Por essas caracteristicas, foram usados
principalmente como inseticidas para o controle de
térmitas e outros insetos cujas fases larvares alimen-
tam-se nas raizes de plantas.” Os ciclodienos inibem
o receptor de dcido gama-aminobutirico (GABA),
que, apos ligacio do neurotransmissor, aumenta a

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 16(4):279-293, out-dez, 2007 283



I Resisténcia do Ae.aegypti a inseticidas

permeabilidade dos neurdnios aos fons cloreto. Os
ciclodienos impedem a entrada dos fons cloreto nos
neurdnios, antagonizando os efeitos do receptor de
GABA. Ao contririo do DDT e dos HCH, os ciclodienos
apresentam uma correlago positiva entre temperatura
e toxicidade.

Apenas dois policloroterpenos, cujo modo de agdo é
equivalente ao dos ciclodienos, foram desenvolvidos: o
toxafeno, (em 1947) e o estrobane (em 1951) vieram
a ser usados mais intensamente na agricultura.

Os organoclorados, embora tenham sido larga-
mente adotados pelos programas de controle de
maldria, tiveram seu uso descontinuado e chegaram,
inclusive, a ser proibidos em varios paises devido a
sua persisténcia no ambiente e 20 actimulo em tecidos
do organismo de animais e de humanos.*-* Essas
proibigdes e restri¢des referiram-se a0 uso agricola
do DDT, embora o inseticida ainda permaneca, até
os dias de hoje, indicado pela OMS para uso no con-
trole de vetores.>” O uso descontinuado do DDT em
Saiide Publica deveu-se, principalmente, a pressoes
internacionais e nacionais continuas, aliadas a taticas
de comerecializacio agressivas de produtores de outros
inseticidas, estes mais caros.*®

A publicagio de trabalhos relacionados ao DDT
relatando a presenca da substancia no leite materno
e sua associacio com a ocorréncia de cincer em
humanos®>' fez com que a OMS encomendasse a um
grupo de especialistas, reunidos em comité, a revisdo
completa da literatura sobre o inseticida. As conclusdes
desse comité, apresentadas em 1993, foram no sentido
de que, “... em decorréncia da falta de evidéncia
suficiente e convincente acerca dos efeitos adversos
da exposicdo ao DDT pelas aplicacdes residuais
para controle de vetores, nio existe justificativa
toxicologica ou epidemiologica para alterar a po-
litica de uso do produto no controle da maldria e
leishmaniose.”' O documento, entretanto, sugere que
os paises ainda usudrios do DDT facam a substitui¢do
por outros inseticidas, deixando de considerd-lo como
tinica possibilidade.

Atualmente, varios pesquisadores que trabalham no
controle da maldria advogam o uso do DDT em paises
com alta transmissao e que ndo dispdem de condicoes
monetdrias de adquirir outro produto com efeito simi-
lar.®5? Durante a reunizo do Comité Inter-governamen-
tal em Contaminantes Organicos Persistentes (Cicop)
na Africa do Sul, no final de 2000, cuja finalidade era

estabelecer um acordo internacional que permitisse
implementar agGes relativas a0s compostos organicos
persistentes (COP), resolveu-se, dada sua importancia
para a Satide Publica, pela ndo-inclusio do DDT na lista
de COP aos quais haviam sido impostas restri¢des.

Essas recomendacdes devem perdurar até que se
estabeleca uma politica de substituicio do inseticida
nos paises usudrios. Para tanto, foi discutida a neces-
sidade da defini¢fio de prazos e apoio financeiro, visto
que, geralmente, os paises que continuam a usar o
DDT néo possuem recursos para arcar com 0s custos
de sua substituico.

Organofosforados

0 termo genérico ‘organofosforado’ (OP), atu-
almente usado, inclui todos os inseticidas que
contém fosforo. Esses inseticidas foram descobertos
posteriormente a0s organoclorados.> No grupo dos
organofosforados, classificamos os inseticidas em trés
subgrupos: os alifiticos (malation, vapona, vidrin,
etc.); os derivados de fenil (etil e metil paration,
fenitrotion, etc.); e os heterociclicos (clorpirifos,
clorpirifos-metil, etc.). Sdo amplamente utilizados
em Satide Piiblica por apresentarem muitas vantagens
sobre os organoclorados, como serem biodegradaveis
e nio se acumularem nos tecidos. Apresentam, porém,
como principal desvantagem, a instabilidade quimica,
0 que torna obrigatéria a renovacdo periddica de
sua aplicacdo. Além disso, s30 mais tOxicos para os
vertebrados que os organoclorados, mesmo em doses
relativamente baixas. "%

0 uso continuado de inseticidas,
tanto na agricultura e pecudria
como na drea da Satide Ptiblica,
tem provocado o aparecimento
de populagaes resistentes e
ocasionado problemas para o
controle de vetores.

0 organofosforado temephos, registrado nos EUA
em 1965, para utilizacio em agricultura e controle
de mosquitos, € o tnico larvicida desse grupo com
uso generalizado no controle de larvas de mosquitos,
recomendado pela OMS para uso em dgua potavel.’

0s organofosforados atuam inibindo a Acetilcolines-
terase (AChE), importante enzima do sistema nervoso
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central. Essa enzima é fosforilada pelo inseticida,
ficando irreversivelmente inativada. A inibicdo de
AChE resulta no actimulo de acetilcolina nas juncdes
nervosas (ou sinapses), o que impede a interrupcio da
propagacio do impulso elétrico. Conseqiientemente,
0 sistema nervoso central continuard sendo estimula-
do, desencadeando o processo de paralisia que pode
culminar com a morte do inseto.

Carbamatos

Os carbamatos sdo inseticidas derivados do 4dcido
carbamico e sua comercializacdo teve inicio por volta
dos anos 1960. Entre os mais utilizados, estd o carba-
ril. Assim como os organofosforados, os carbamatos
tém acdo letal ripida sobre os insetos, apesar de um
curto poder residual. S3o sistémicos para as plantas,
por serem relativamente soldveis em dgua. Como os
organofosforados, também inibem a Acetilcolines-
terase, embora, nesse caso, a reacdo envolvida seja
a carbamilagfo. Apesar de atuarem de forma muito
similar nos sistemas bioldgicos, apresentam duas
diferencas principais em relacdo aos organofosfora-
dos. Primeiramente, alguns carbamatos sdo potentes
inibidores da Aliesterase (uma Esterase alifitica, cuja
funcio exata é desconhecida) e apresentam seletivi-
dade pronunciada contra as AChE de certas espécies.
A segunda diferenca é que a inibicdo da AChE pelos
carbamatos é reversivel.*’

Piretréides

Os piretréides sintéticos, atualmente bastante estd-
veis, sd0 produzidos em laboratério, a partir de uma
substancia natural, o piretro, extraido de crisintemos.
S40 biodegraddveis, nao cumulativos e raramente pro-
vocam intoxicagdes agudas em aves e mamiferos, em-
bora possam causar hipersensibilizacdo e irritagio das
mucosas nesses animais. Para os animais aquaticos,
entretanto, sio extremamente toxicos. Os piretréides
contam, ainda, com as vantagens de serem muito ativos
(atuam em pequenas doses) e desalojantes. Sua tinica
desvantagem consiste no custo elevado.”

Os piretréides apresentam uma evolucdo inte-
ressante, dividida em quatro geragdes. A primeira
continha um s6 produto, aletrina, lancado no mercado
em 1949, cuja sintese era muito complexa e envolvia
22 reagdes quimicas até o produto final. A segunda
geracdo incluifa tetrametrina (1965), resmetrina
(1967), bioresmetrina (1967), bioaletrina (1969) e
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phonotrina (1973). A terceira geragao inclufa fenva-
lerato e permetrina, surgidos em 1972-1973, que se
tornaram os primeiros piretréides com uso agricola,
em fungfo de sua alta atividade inseticida e fotoestabi-
lidade. Na quarta e atual geracio, altamente efetiva em
doses baixas, incluem-se bifentrina, lambda-cialotrina,
cipermetrina, ciflutrina, deltametrina, esfenvalerato,
fenpropatrina, flucitrinato, fluvalinato, praletrina, tau-
fluvalinato, teflutrina, tralometrina e zeta-cipermetrina,
todos estes inseticidas fotoestaveis.*

Os piretréides apresentam modo de acio similar
a0 do DDT. Atuam, aparentemente, mantendo abertos
os canais de sodio das membranas dos neurdnios. Hi
dois tipos de piretrdides: aqueles que, entre outras res-
postas fisioldgicas, tém um coeficiente de temperatura
negativo, assemelhando-se a0 DDT (tipo 1); e os que
apresentam coeficiente de temperatura positivo (tipo
2), ou seja, a mortalidade dos insetos a eles expostos
varia diretamente com o aumento de temperatura.
Os piretréides afetam o sistema nervoso periférico e
central do inseto: estimulam as células nervosas a pro-
duzir descargas repetitivas e, eventualmente, causam
paralisia. O efeito estimulante dos piretréides é muito
mais pronunciado que o do DDT.*

Resisténcia a inseticidas

Os inseticidas tém sido bastante usados, tanto na
agricultura e agropecudria quanto na drea da Satde
Piiblica. Seu uso continuado tem provocado o apa-
recimento de populagdes resistentes e ocasionado
problemas para o controle de vetores. Resisténcia tem
sido detectada para todas as classes de inseticidas,
afetando, direta e profundamente, a re-emergéncia das
doencas transmitidas por vetores,** pois, apesar dos
importantes avangos alcancados no desenvolvimento
de métodos alternativos, os inseticidas quimicos
continuam sendo uma importante ferramenta dos
programas integrados de controle.* Nesse contexto, o
monitoramento e o manejo da resisténcia, assim como
o uso de substancias com modos de aco diferentes dos
inseticidas quimicos convencionais, sao elementos de
suma importancia em qualquer programa de controle
de vetores.”

A resisténcia é definida pela OMS como a habili-
dade de uma populacio de insetos tolerar uma dose
de inseticida que, em condigdes normais, causaria
sua morte. A resisténcia — dita fisiologica — é uma
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caracteristica genética, como, por exemplo, a cor dos
olhos. Desse modo, populactes de insetos, dcaros e
outros artrépodes podem, naturalmente, apresentar
uma propor¢io de individuos que tenham alelos que
lhes confiram resisténcia a um determinado produto
quimico. Cepas resistentes podem surgir como re-
sultado do uso persistente de pesticidas que matam
individuos com alelos suscetiveis e nio matam aqueles
que possuam alelos resistentes.

A resisténcia a inseticidas pode ser pensada como
um processo de evolucao acelerada de uma populagio
que responde a uma intensa pressao seletiva, com a
conseqiiente sobrevivéncia dos individuos que pos-
suem alelos que conferem resisténcia. A resisténcia
€ pré-adaptativa, resultado de mutacdes fortuitas.
Assim, um pequeno nimero de individuos possui
caracteristicas que permitem sua sobrevivéncia sob
doses de inseticidas normalmente letais. O proprio
inseticida ndo produz uma mudanca genética; seu uso
continuado, entretanto, pode selecionar individuos
resistentes.

Apesar dos virios estudos documentados sobre
a resisténcia, o nimero de mecanismos envolvidos
€ bastante pequeno e inclui diminuicio da taxa de
penetragdo pela cuticula, detoxificagdo metabdlica
aumentada e diminuicio da sensibilidade do sitio-
alvo. Todos esses mecanismos sdo inespecificos e,
geralmente, conferem resisténcia cruzada a outro
inseticida estruturalmente relacionado.”

Reducao na taxa

de penetracao do inseticida

Este mecanismo de resisténcia, associado a varios
insetos, foi estudado principalmente na mosca domés-
tica. Quando comparado com outros mecanismos, é
considerado de importancia secunddria por conferir,
tdo-somente, um baixo nivel de resisténcia.”® Ndo
obstante, em combinagfio com outros mecanismos,
pode resultar em um incremento da resisténcia. A
base bioquimica da reducdo da taxa de penetracio
de um inseticida nfo estd clara, embora tenha sido
proposto que a composi¢ao protéica do integumento
tenha papel relevante.

Resisténcia metabdlica

Ha muitos casos descritos de resisténcia decor-
rentes do aumento da capacidade de metabolizago
de inseticidas, que leva a formacdo de produtos

menos toxicos. O incremento do metabolismo pode
ser o resultado de alteracdo, seja da enzima existente,
tornando-a mais eficaz na degradacio dos inseticidas,
seja dos mecanismos reguladores, que aumentam a
produgdo de moléculas de enzimas jd disponiveis em
insetos suscetiveis, embora em quantidades muito
pequenas.’*>

Geralmente, as enzimas envolvidas em metabolis-
mo de xenobidticos podem ser divididas em enzimas
de Fase 1 e enzimas de Fase 2. As enzimas de Fase 1
reconhecem e atuam diretamente sobre 0 composto
exdgeno, introduzindo um grupo polar reativo na mo-
lécula, o que d4 origem a substrato para as enzimas de
Fase 2. A detoxificacdo que contribui para a resisténcia
ainseticidas é realizada por enzimas de Fase 1, como
as Monooxigenases e Esterases, ou de Fase 2, caso das
glutationa S-transferases.

Monooxigenases

0 metabolismo oxidativo aumentado foi implicado
como o principal mecanismo de resisténcia para todas
as classes de inseticidas, com exce¢do dos ciclodienos,
e é um dos mecanismos mais comuns de resisténcia.
As enzimas associadas com o metabolismo oxidativo
aumentado sdo as Monooxigenases dependentes de
citocromo P450,5"%% especialmente concentradas no
intestino, no corpo gorduroso e nos tibulos de Mal-
pighi dos insetos.

Evidéncia inicial do envolvimento de metabolismo
oxidativo com a resisténcia pode ser obtida com a
adicdo, em bioensaios com inseticidas, de inibidores
de Oxidases, como o butéxido de piperonil (que
atua, aqui, como sinergista). Nesses casos, avalia-se
a capacidade do sinergista de reduzir a magnitude da
resisténcia. Embora essa técnica nio seja conclusiva, é
valiosa como uma primeira indicagio de que o aumen-
to da atividade de Monooxigenases estd contribuindo
para a resisténcia.””>

Esterases

Virios inseticidas que contém o grupamento éster
nasua estrutura quimica (organofosforados, carbama-
tos e piretrdides) sio suscetiveis a reacio de hidrolise.
As enzimas que catalisam essas reagdes sao coletiva-
mente chamadas de Hidrolases, ou Esterases. Sao tam-
bém chamadas Carboxilesterases quando hidrolisam
compostos que apresentam ésteres carboxilicos em sua
estrutura, como a maioria dos organofosforados, que
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sdo ésteres de 4cido fosforico.>** O envolvimento das
Esterases com a resisténcia pode ser verificado com
a adi¢do de inibidores em ensaios com os inseticidas,
como o S,8,S-tributil fosforotioato (DEF).54%

Glutationa S-transferases (GST)

S0 enzimas multifuncionais capazes de detoxificar
um grande nimero de xenobi6ticos. Essas enzimas
catalisam a conjugacdo do grupo hidrofilico SH da
glutationa reduzida (GSH) ao centro eletrofilico de
compostos lipofilicos.* Vérias formas dessas enzimas
sdo conhecidas em mosquitos, mosca doméstica,
Drosophila e outros insetos.*"%

Alteracao do sitio-alvo

Todos os inseticidas quimicos descritos até aqui
atuam no sistema nervoso central, em diferentes sitios-
alvo. Resisténcia de uma populagdo de insetos pode
ser decorrente de alteracdo desses sitios, de forma a
impedir — ou dificultar — a ligacio com o inseticida.

Acetilcolinesterase (AChE)

£ o sitio-alvo de organofosforados e carbamatos.®
Essa enzima é a responsavel pela degradacio de ace-
tilcolina, neurotransmissor que, quando presente na
fenda sindptica, promove a propagacio do impulso
nervoso, uma vez que provoca a abertura de canais
de sddio na célula pés-sindptica. Em situacio normal,
apos a cessacio do estimulo, a acetilcolina é removida
por recaptacdo ou por degradacdo enzimdtica, sendo
a acetilcolinesterase a enzima responsavel. Organo-
fosforados e carbamatos atuam inibindo a AChE e,
em conseqiiéncia, a acetilcolina permanece na fenda
sindptica e o impulso nfo cessa, levando o inseto a
morte. Nestes casos, a resisténcia estd relacionada
com afinidade reduzida da AChE pelo inseticida, o
que permite a interrup¢ao normal — ou quase — do
estimulo nervoso.>>4

Canais de sodio

S40 os principais sitios-alvo dos piretréides e de al-
guns organoclorados [como os difenil-alifiticos (DDT)
e o hexaclorociclohexano (BHC)]. A ligacdo desses
inseticidas mantém os canais de sddio na conformacio
aberta e, conseqiientemente, hd propagacao continua
do impulso nervoso, podendo levar o inseto 2 morte.
A resisténcia é resultante de sensibilidade reduzida do
canal de s6dio a esses compostos. 306

Ima Aparecida Braga e Denise Valle

Mais conhecido como mecanismo knockdown
(ou kdr), esse tipo de resisténcia a DDT e piretréides
foi registrado para virias espécies®® mas é melhor
caracterizado em moscas domésticas, para as quais
diversas variantes de kdr sdo descritas, inclusive o
fator super-kdr.””

0 monitoramento e manejo da
resisténcia e o uso de substdncias
com modos de agdo distintos dos
inseticidas quimicos convencionais
sdo de suma importdncia para
qualquer programa de controle de
vetores.

Por causa da resisténcia cruzada entre DDT e pire-
tréides, ensaios bioldgicos que identificam resisténcia
aambas as classes de inseticidas podem ser titeis como
um indicador de resisténcia do tipo kdr.

Receptores do acido

gama-aminobutirico (GABA)

§40 o sitio-alvo dos ciclodienos e policloroterpenos
(organoclorados). Pertencem a uma superfamilia de
receptores presentes nas jungdes sindpticas do sistema
nervoso central e das sinapses neuromusculares de
insetos.®” Os inseticidas atuam sobre os receptores
de GABA, impedindo a entrada de fons cloro para o
meio intracelular e, com isso, provocando a emissio
de impulsos espontaneos que levam a contracio
muscular, convulsdes, paralisia e morte. A resisténcia,
ocasionada por insensibilidade do receptor de GABA
aos inseticidas, ja foi associada com mutacio de tinico
par de bases do receptor, ocasionando substitui¢io de
um aminodcido (alanina por serina).®

Inseticidas alternativos

Além dos inseticidas quimicos propriamente ditos,
outros produtos vém sendo usados no controle de
vetores. Eles pertencem, principalmente, a0s grupos
dos inseticidas bioldgicos e dos reguladores de cres-
cimento.

Como exemplo de inseticidas bioldgicos, pode-se
citar as bactérias patégenas, que tém sido usadas no
controle de pragas agricolas por quase cinco décadas.
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Somente por volta dos anos 1970, foram descobertas
bactérias efetivas contra insetos de importancia médi-
ca, principalmente mosquitos e simulideos.

Em 1964, foi descrita uma cepa de Bacillus sphae-
ricus (Bs) com efetividade contra mosquitos.®*Embora
seu espectro de agdo seja restrito a certos tipos de
larvas de mosquito, sua eficicia em dguas poluidas
tornou-a particularmente 1til contra espécies de Culex,
vetores de filarioses e de encefalites viréticas. Durante
a tltima década, tem aumentado o uso de Bs em pro-
gramas de controle de mosquitos que se desenvolvem
em 4guas poluidas, em dreas urbanas.”

Outra bactéria, o Bacillus thuringiensis israelensis
(Bti), provou ser tdo efetiva que, alguns anos depois
de sua descoberta, tornou-se um dos principais com-
ponentes do Programa de Controle de Oncocercose
da Africa Ocidental e, posteriormente, passou a ser
usada como uma alternativa para inseticidas quimi-
cos sintéticos em muitos programas de controle de
mosquitos.”"

Bti e Bs sdo bactérias entomopatogénicas cujos
esporos apresentam cristais, que produzem pré-
toxinas. As larvas de culicideos ingerem os cristais,
que sdo dissolvidos no intestino alcalino do inseto. As
proteases digestivas clivam as pré-toxinas presentes
nos cristais e ativam seu componente inseticida. Os
peptideos toxicos resultantes agem sobre o epitélio
intestinal das formas imaturas do vetor, promovendo
a diminui¢do do peristaltismo e, conseqiientemente,
a interrup¢do da alimentagdo e a morte da larva.”>"
Bti € um dos larvicidas recomendados pela OMS para
uso em 4gua potdvel com objetivo de controlar larvas
do Ae. aegypti,” sendo, portanto, um dos substitutos
possiveis para o temephos.

Produtos a base de Bti tém sido usados em progra-
mas de controle de mosquitos e simulideos por mais
de 20 anos. Apesar disso, até o momento, nao houve
registro de resisténcia, provavelmente porque varias
proteinas com atividade inseticida estio presentes
nesses cristais. No caso de Bs, cujo ingrediente ativo
principal é uma tinica toxina, a resisténcia ji se desen-
volveu em algumas populacées na India, no Brasil e
na Franca. Assim, o potencial para o desenvolvimento
de resisténcia com o uso mais difundido de Bs é alto.
Recentes estudos mostraram, no entanto, que essa
resisténcia pode ser alvo de manejo, mediante esquema
de rotagfio de produtos a base de Bs e de produtos a
base de Bti ou outros larvicidas.*”*

0Os reguladores de crescimento (ou IGR, sigla de-
rivada de Insect Growth Regulator), que atuam no
desenvolvimento e na reproducio dos insetos, também
sdo considerados inseticidas alternativos. Os IGR mais
utilizados no controle de mosquitos pertencem a0
grupo das benzoil-fenil-uréias (BPU, inibidores de
sintese de quitina) ou sdo compostos quimicamente
relacionados ao hormdnio juvenil natural de insetos,
designados como andlogos de hormonio juvenil
(AHJ).”* Em geral, os IGR apresentam altos niveis de
atividade e eficicia no controle de virias espécies de
insetos, em diferentes habitat.”

As BPU inibem a sintese de quitina nos insetos,’
resultando em interferéncia com a formacio de
cuticula a cada vez que o inseto inicia a muda.” Isso
ocorre porque a cuticula apresenta quitina em sua
composicao. Entre os inibidores da sintese de quitina
mais utilizados, encontram-se o diflubenzuron e o
triflumuron, ambos recomendados pela OMS como
larvicidas.”” Um inibidor da sintese de quitina foi
recentemente aprovado pela OMS para uso em dgua
potivel.”

Os AHJ interferem com o sistema endécrino dos
insetos. Vale mencionar que os processos de muda,
metamorfose, desenvolvimento ovariano e aquisicao da
capacidade reprodutiva nos insetos sio basicamente
controlados por um sistema compreendido por trés
hormonios: o hormonio protoracicotrépico (PTTH),
produzido pela corpora cardiaca; a ecdisona, ou
‘hormonio da muda’, sintetizada pelas glandulas
protoracicas nos insetos imaturos (e, nos mosquitos
adultos, pelos ovirios); e o hormdnio juvenil (HJ),
sesquiterpendide produzido na corpora allata.”®
0 papel dos hormonios na fisiologia da muda foi
inicialmente descrito por Wigglesworth, na década
de 1930.81%4

Nos estdgios imaturos, a ecdisona, produzida em
resposta a0 PTTH, atua na indugio da muda, enquanto
o HJ confere o cariter juvenil aos estidios subseqiien-
tes. No tltimo estigio larvar, quando apenas a ecdisona
estd presente, ocorre a metamorfose para o estdgio
adulto (na auséncia de HJ). No adulto, tanto a ecdisona
quanto o HJ tém papel na producio dos ovos.®’

Os AHJ, ou terpendides, atuam sobre o desenvol-
vimento dos insetos, inibindo a emergéncia dos adul-
tos.”” Entre os produtos pertencentes a essa classe, a
OMS recomenda, para controle de larvas de mosquitos,
methoprene e pyriproxifen.?’
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Methoprene [isopropil (2E, 4E)-11-metoxi-3,7,11-
trimetil-2,4-dodecadienoato] foi primeiramente
registrado em 1975 e € um dos mais antigos andlogos
de hormonio juvenil desenvolvidos, sendo um dos
produtos recomendados pela OMS para uso em dgua
potdvel, com propdsito de controle do Ae. aegypti.”

Virios estudos demonstraram que a maioria das es-
pécies ndo-alvo ndo era afetada pelos AHJ,%*8 embora
tenha sido detectado um decréscimo na densidade de
populacdes de Chironomidae e de Psychodidae apds
aplicacio de methoprene.®

Embora os IGR possam ser um importante ele-
mento no manejo da resisténcia a inseticidas, uma
vez que atuam de maneira diferente dos inseticidas
tradicionais, j existem registros de resisténcia a esses
compostos. A resisténcia aos IGR esta relacionada as
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Resumo

Na década de 1980, iniciou-se um processo de intensa circulagdo do virus da dengue, com epidemias explosivas que tém
atingido todas as regides do Brasil. Este trabalho descreve as metodologias para vigilancia do vetor atualmente utilizadas no
pais e contextualiza a criagiio da Rede Nacional de Monitoramento da Resisténcia de Aedes aegypti a Inseticidas em 1998,
parte integrante do Programa Nacional de Controle da Dengue. Sdo mencionadas, ainda, as medidas de controle desenca-
deadas pelo Ministério da Satide em conseqiiéncia das informacGes obtidas sobre o status de resisténcia aos inseticidas
das populacdes de Aedes aegypti, incluindo a perspectiva de utilizacio de produtos alternativos, como os reguladores de
desenvolvimento de insetos.

Palavras-chave: Aedes aegypti; vigilincia entomolégica; monitoramento da resisténcia; controle do vetor.

Summary

In the 1980’s, initiates an intense dengue virus circulation with epidemic bursts all over Brazil. This study describes
the current vector surveillance methodologies employed in the country and explains the context of the creation of
Aedes aegypti Insecticide Resistance Monitoring Network, in 1998, part of Brazilian Dengue Control Program. It is also
mentioned the control strategies adopted by the Ministry of Health as a consequence of the information obtained on the
insecticide resistance status of Aedes aegypti populations. This includes the perspective of using alternative products,
such as insect growth regulators.
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Introducao

0 monitoramento de fatores de risco bioldgico rela-
cionados a0s vetores de doencas tem como finalidade
o mapeamento de dreas de risco em determinados
territdrios. Para tanto, ele se utiliza da vigilancia en-
tomoldgica (presenca do vetor, indices de infestagdo,
caracteristicas bioldgicas, tais como susceptibilidade
aos inseticidas e aos virus, avaliacio da eficicia dos
métodos de controle, etc.), das acdes de controle
— quimico, bioldgico ou fisico — e das relagdes com
a vigilancia epidemioldgica quanto 2 incidéncia e
prevaléncia dessas doencas e ao impacto das acoes
realizadas.'

Embora a aplicacdo do conceito venha sendo
estimulada, no Brasil, a vigilancia entomoldgica
executada pelos programas de controle de vetores
das doencas endémicas, como febre amarela,
maldria e dengue, geralmente esteve dissociada
do desenvolvimento de bases epidemioldgicas.
Nessa esfera de atuacdo, as metas administrativas e
operacionais prescritas, por exemplo, pela Campanha
de Erradicacio do Ade. aegypti e pela Campanha de
Erradicacdo da Maldria (CEM), perduram até hoje.

A seguir, sdo relatados alguns aspectos de vigilancia
e controle de Aedes aegypti, incluindo a avaliacdo
critica dos métodos disponiveis para coleta de vetor e
o histérico da criacdo da Rede Nacional de Monitora-
mento da Resisténcia de Aedes aegypti a Inseticidas
(MoReNAa), que representa um avango no controle
do vetor de dengue no pais. Os resultados produzidos
por essa Rede, que tem como caracteristica uma forte
interacdo entre a pesquisa académica e a prestacio de
servicos em satide, servem como subsidio as decisoes
do Programa Nacional de Controle da Dengue (PNCD)
para o manejo da resisténcia e apontam para alterna-
tivas de controle do vetor.

Vigilancia entomolégica
de vetores de dengue

Nos programas de controle de dengue, a vigilancia
entomoldgica é feita, principalmente, a partir de co-
letas de larvas, de acordo com proposta de Connor &
Monroe® para medir a densidade de Ae. aegypti em
dreas urbanas. Essa metodologia consiste em vistoriar
os depdsitos de dgua e outros recipientes localizados
nas residéncias e demais imdveis, como borracharias,

ferros-velhos, cemitérios, etc. (tipos de imdveis consi-
derados estratégicos, por produzirem grande quanti-
dade de mosquitos adultos), para cdlculo dos indices
de infestacio predial (IIP) e de Breteau (IB).%

A coleta de larvas (ou pesquisa larviria, como é
comumente chamada no Brasil) é importante para
verificar o impacto das estratégias basicas de controle
da doenca, dirigidas a eliminago das larvas do vetor.
Esse, entretanto, nao é um bom indicador para se
medir a abundéncia do adulto, ineficaz para estimar
o risco de transmissdo, embora venha sendo usado
com essa finalidade.*

Avigildncia do Aedes aegypti

é feita, principalmente, pela

coleta de larvas para medir sua
densidade em dreas urbanas.

A coleta do mosquito adulto,
custosa e demorada, é realizada
apenas em situagoes especificas ou
estudos mais aprofundados.

Outra metodologia adotada é a coleta de mosquitos
adultos, cuja operacionaliza¢io para a estimativa do
risco de transmissdo € custosa e demorada. Em funcio
disso, a coleta de adultos nos programas de dengue
s6 é realizada em situacdes especificas, ou em estudos
mais aprofundados. Por sua vez, no contexto opera-
cional, essa informagZo tem valor limitado para uma
avaliacio de risco de transmissao.>? Primeiramente,
porque a relagio entre as coletas e os nimeros abso-
lutos de adultos é desconhecida: os mosquitos adultos
repousam dentro e fora das casas, freqiientemente em
locais pouco acessiveis, e o nimero deles coletado
representa apenas uma estimativa do total. O segundo
obstaculo ao uso desse indice para avaliagdo de risco
€ que a relacdo entre o niimero de adultos e a trans-
missdo é desconhecida: a correlagio entre o nimero
de vetores coletados e o niimero de humanos na drea
de coleta, que poderia fornecer o nimero de vetores
adultos por pessoa, ndo é suficiente para quantificar
o risco. Contudo, essa correlagdo se aproxima mais
da realidade que os indices larvarios.’

Ainda para avaliacio da densidade do vetor, instalam-
se armadilhas de oviposi¢io e armadilhas para coleta de
larvas, que visam estimar a atividade de postura.
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A armadilha de oviposi¢do, também conhecida no
Brasil como ‘ovitrampa’, € destinada a coleta de ovos.
Em um recipiente de cor escura, adere-se um material
aspero que permite a fixacio dos ovos depositados. Em
1965, iniciou-se 0 uso das ovitrampas para a vigilancia
das populagoes adultas de Ae. aegypti." Posteriormen-
te, ficou demonstrada a superioridade dessas armadi-
lhas em relacdo a pesquisa larvria para verificacio da
ocorréncia do vetor."! As ovitrampas fornecem dados
titeis sobre distribuicdo espacial e temporal (sazonal).
Dados obtidos com essa metodologia também foram
usados para monitorar o impacto de vérios tipos de
medidas de controle que envolvem a redugfo do vetor
com inseticidas. Embora as ovitrampas sejam muito
liteis para verificagio da presenca e distribuicio de fé-
meas do vetor, nao devem ser usadas como ferramenta
tinica para estimativa do risco de dengue.’"*

As armadilhas para coleta de larvas, ou ‘larvitram-
pas’, sdo depdsitos geralmente feitos de secoes de
pneus usados. Nas larvitrampas, as flutuacées de agua
da chuva induzem a eclosdo dos ovos e sio as larvas
que se contam, ao invés dos ovos depositados nas
paredes da armadilha. A Organizacio Pan-Americana
da Saide (OPAS) recomenda seu uso para detec¢do
precoce de novas infestacdes e para a vigilancia de
populagoes de Aedes com baixa densidade.*> No Brasil,
0 PNCD recomenda que as larvitrampas sejam usadas
em locais considerados como porta de entrada do
vetor adulto, tais como portos fluviais ou maritimos,
aeroportos, terminais rodovidrios e ferrovidrios e ter-
minais de carga, para verificacio da entrada do vetor
em dreas ainda néo infestadas; e para monitoramento
desses pontos em dreas infestadas. Em razdo do grande
fluxo de pessoas, € importante que esses locais estejam
livres de Aedes.

Também no Brasil, confirmou-se a maior sensibilida-
de das ovitrampas, em relacio a pesquisa larviria e as
larvitrampas, para verificagio da presenga do vetor.'>'4
Com base nesses estudos, 0 PNCD introduziu o uso de
ovitrampas de forma rotineira pelo programa. Ademais,
as ovitrampas tém sido bastante titeis quando se deseja
coletar grande quantidade de ovos para, por exemplo,
iniciar uma colonia representativa de determinada lo-
calidade, para estudos bioldgicos. Verificou-se, ainda,
que as ovitrampas constituem um instrumento eficaz
quando se estuda a dispersdo do vetor.”

No PNCD, atualmente, as ovitrampas servem para
verificar a presenga e a abundancia de Aedes em dreas

Ima Aparecida Braga e Denise Valle

com baixa densidade do vetor e em dreas sob vigilan-
cia. No caso do monitoramento da resisténcia de Ae.
aegypti ainseticidas, as ovitrampas vém sendo usadas
para a coleta de ovos de forma amostral.'®!”

O monitoramento da
resisténcia do Aedes aegypti

Durante os anos 1990, a incidéncia de dengue
aumentou consideravelmente, como conseqiiéncia da
dispersdo do Ae. aegypti no territério nacional, que
se intensificou a partir de 1994,'® tornando cada vez
mais evidente a necessidade de melhorar a vigilancia
do vetor. Nesse contexto, a avaliacdo do sfatus de
susceptibilidade aos inseticidas era uma importante
ferramenta de controle.

Os primeiros resultados a registrar alteracdo da
suscetibilidade do Ae. aegypti a inseticidas derivam
de testes realizados pela Superintendéncia de Controle
de Endemias (Sucen), do Governo do Estado de Sdo
Paulo." Estudos efetuados pelo Nicleo de Entomologia
do Estado do Rio de Janeiro e a Fundacio Nacional
de Satiide (Funasa), em 1998, detectaram diminui-
cdo da persisténcia de temephos em simulagdes de
campo. Resultados dos dois laboratérios indicavam
a premente necessidade de implementar o monitora-
mento da susceptibilidade do Ae. aegypti a inseticidas,
principalmente ao temephos, malation e fenitrotion,
organofosforados que vinham sendo utilizados na
rotina do programa de controle da dengue.

No segundo semestre de 1998, iniciaram-se
discussoes sobre a necessidade de avaliacio da sus-
ceptibilidade dos vetores aos inseticidas utilizados
para seu controle no Brasil. Um grupo de trabalho foi
formado e, no I Semindrio Internacional de Controle
de Vetores e Reservatorios, realizado em outubro de
1998, formulou-se uma proposta para a implantacio,
em nivel nacional, do monitoramento da resisténcia
dos vetores a inseticidas. Como prioridade, optou-se
pelo monitoramento do Ae. aegypti.*’

Ainda em 1999, em funcio da falta de estrutura
necessdria a execucio desses procedimentos no
Brasil, foram enviados a Dra Janet Hemingway, de um
laboratério da Universidade de Gales, Cardiff, ovos de
Ae. aegypti coletados em algumas dreas do pais, para
avaliaco de resisténcia. Naquele laboratdrio, ensaios
biolégicos, realizados de acordo com metodologia
definida pela Organizacio Mundial da Satide (OMS),*
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detectaram alteracdo da suscetibilidade a temephos
em algumas populacdes do vetor no Estado de Sdo
Paulo (Municipios de Aragatuba, Campinas, Barretos,
Ribeirdo Preto e Santos) e a fenitrotion e malation
em populagdes dos Municipios de Campinas e Santos
(SP), Porto Velho (Rond6nia), Vargem Grande/Rio de
Janeiro (Rio de Janeiro) e Uberaba (Minas Gerais).
Também foram realizados ensaios bioquimicos, de
quantificaciio de atividade de Acetilcolinesterase
(AChE), Glutationa S-transferases (GST), Esterases e
Monooxigenases. Detectou-se alteracio de AChE na
populacdo de Ae. aegypti coletada em Uberaba (MG),
de GST nos mosquitos provenientes de Porto Velho
(RO) e de Esterase (quando se utilizou acetato de p-
nitro-fenil como substrato) em mosquitos coletados
nos Municipios do Estado de Sdo Paulo (Aragatuba,
Campinas, Marilia e Santos). Alguma alteragfio de Es-
terases também foi observada na populacio de Porto
Velho (RO). Mosquitos provenientes de Aracatuba e
Santos (SP) e de Porto Velho (RO) também apresen-
taram niveis elevados de Monooxigenases.

0 monitoramento da
susceptibilidade das populagdes
de Ae. aegypti a inseticidas,

em diferentes regides do pais,
contribuird para a defini¢do de
estratégias racionais de controle
fundamentadas no perfil

da resisténcia do vetor

e dos mecanismos envolvidos

no nivel local.

Esses dados foram analisados entre 29 de junho
e 2 de julho de 1999, quando a Funasa reuniu, em
Brasilia, técnicos do programa de controle de dengue
e da drea de entomologia e de controle de vetores com
especialistas nacionais e internacionais em resisténcia
de vetores a inseticidas. O grupo definiu orientacoes
sobre o uso de inseticidas no pais (piretrdides,
para controle de adultos; e temephos, para larvas)
e recomendou a implantacio do monitoramento da
resisténcia do Ae. aegypti a inseticidas.® Na mesma
reunido, a avaliacio de formulagdes de bactérias pa-
togenas Bacillus thuringiensis israelensis (Bti) e de

methoprene para o controle do Ae. aegypti também
foi recomendada.

A Rede Nacional de Monitoramento da Resisténcia
de Ae. aegypti a Inseticidas — MoReNAa — foi institu-
ida no mesmo ano, sob a coordenagdo da Geréncia
de Entomologia e Pesquisa Operacional (GTEPO) da
Funasa, com a proposta de agregar 12 laboratérios
para realizacio das provas bioldgicas. Trés desses
laboratérios atuariam também como referéncia para
os ensaios bioquimicos. Durante o ano 2000, com a
colaboracio dos laboratérios de referéncia, técnicos
de sete laboratdrios dos Nicleos de Entomologia
da Funasa foram capacitados para realizar provas
bioldgicas.

No biénio 1999-2000, populacdes de Ae. aegypti
de 67 Municipios do pais foram avaliadas, tendo sido
detectada resisténcia a temephos principalmente em
Municipios das Regioes Sudeste e Nordeste. O trabalho
consistiu, inicialmente, na exposicao de larvas a uma
dose diagndstica de temephos, conforme recomendado
pela OMS para deteccio de resisténcia.?! Posterior-
mente, realizaram-se ensaios do tipo dose-resposta,
que objetivam quantificar a resisténcia detectada.
Desde entdo, vém sendo avaliados, periodicamente,
cerca de 80 Municipios em todo o pais. A resisténcia
a temephos tem sido detectada em muitas das popu-
lagdes avaliadas. 6172

Em junho de 2003, foi criada a Secretaria de Vigi-
lancia em Satide do Ministério da Saide (SVS/MS), que
incorporou 2s atribuicdes do antigo Centro Nacional de
Epidemiologia (Cenepi), até entdio de competéncia da
Funasa, a coordenagio dos programas nacionais de
combate a tuberculose, hanseniase, hepatites virais, do-
encas sexualmente transmissiveis e aids, enfermidades
até entdo supervisionadas por outras dreas do Ministé-
rio.” A partir da criagio da SVS/MS,; todas as acoes de
prevengio e controle de doencas, incluindo 2 MoReNAa,
passaram a ser coordenadas por essa Secretaria.

Na estrutura da recém-criada SVS, a MoReNAa estd
incorporada ao PNCD. Essa rede conta, atualmente,
com quatro laboratérios de referéncia, visto que, com
o processo de descentralizacdo, alguns laboratdrios
que, até entdo, participavam do monitoramento, pas-
saram a realizar outras atividades.

Hoje, todos os laboratdrios pertencentes a rede de
monitoramento realizam provas de susceptibilidade
do Ae. aegypti a temephos com a dose diagndstica e
com ensaios do tipo dose-resposta. Os laboratérios
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localizados na Fundagio Oswaldo Cruz (Fiocruz)/Rio
de Janeiro-R] e na Sucen/Marilia-SP também avaliam
a susceptibilidade de adultos a outros organofosfora-
dos e a piretréides [metodologia recomendada pelos
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) dos
Estados Unidos da América, descrita por Brogdon e
McAllister]** e realizam ensaios bioquimicos para
deteccdo dos mecanismos de resisténcia.

Durante o monitoramento realizado em 1999-2000,
o laboratério da Fiocruz/RJ foi responsavel pelos testes
de populacBes de de. aegypti provenientes dos Estados
do Rio de Janeiro e do Espirito Santo, tendo realizado,
a0 todo, avaliacio de dez Municipios. Foi encontrada
resisténcia a temephos em todos os sete Municipios
do Rio de Janeiro avaliados e em uma das trés popu-
lagGes dos Municipios do Espirito Santo. Verificou-se,
também, alteracdo do status de susceptibilidade dos
adultos de virias populacGes aos organofosforados
fenitrotion e malation.'®

0Os dados obtidos pelos ensaios bioldgicos, conju-
gados com observacdes de campo, foram usados para
definir novas estratégias de controle. A Funasa optou
por substituir o temephos pelo biolarvicida Bti nos
Estados do Rio de Janeiro e do Rio Grande do Norte,
como também em alguns outros Municipios do pais.
Essa substituicao foi efetivada entre dezembro de 2000
e janeiro de 2001.

Avaliaciio de populactes de Aedes aegypti coletadas
durante o ano de 2001, provenientes dos Estados do
Rio de Janeiro, de Sergipe e de Alagoas, detectou re-
sisténcia a0 temephos em todos os 12 Municipios ava-
liados."” E importante ressaltar que, naquela ocasido,
populacdes do vetor de diferentes bairros da cidade
do Rio de Janeiro foram analisadas separadamente,
visando determinar se diferencas entre bairros eram
ou ndo significativas; a razao de resisténcia (RR)
verificada variou entre 7,4 e 16,8.

Alternativas de controle e perspectivas

A primeira medida tomada pela Funasa para mane-
jar a resisténcia de Ae. aegypti foi a substitui¢do dos
inseticidas organofosforados por piretréides, para
o controle de adultos. Essa estratégia visava utilizar
inseticidas com modos de a¢do distintos para larvas e
adultos, fundamentada em estudos anteriores demons-
trativos da rotacdo de dois ou mais inseticidas, com
modos de acdo diferentes, e seu poder de reduzir a

Ima Aparecida Braga e Denise Valle

taxa de resisténcia ou postergar a selecio de individuos
resistentes.?*

A confirmacio de resisténcia a temephos, detectada
em virios Municipios brasileiros, motivou sua substi-
tuico por Bti em dreas consideradas criticas. A me-
dida, embora pertinente, acarretou alguns problemas
operacionais, visto que as formulagdes existentes de
Bti sio muito menos persistentes no ambiente, com-
parativamente ao temephos.”” Quando a resisténcia é
alta (RR>10), entretanto, a persisténcia de temephos é
curta, uma vez que a concentragio do produto diminui
a0 longo do tempo.

Era necessdrio, portanto, encontrar alternativas
vidveis para a substituicao de temephos. Outro larvicida
indicado pela OMS para o controle de Ae. aegypti é
o methoprene.”® Uma tentativa inicial de seu uso no
campo demonstrou que, apesar de sua eficicia, o
modo de agdo desse andlogo de horménio juvenil,
que é diferente dos inseticidas convencionais, requer
definicio prévia dos parametros de avaliacio de seus
efeitos sobre o vetor. Esse requisito é necessirio para
sua introdug?o na rotina do PNCD no Brasil: o principal
efeito de methoprene € a inibicio da emergéncia de
adultos (e ndo a inducio de mortalidade) e sua eficicia
ndo pode ser quantificada pelo uso de metodologias
que estimam a densidade larvaria, como é feito no pais
nos dias de hoje.

Braga e colaboradores® conduziram ensaios
de laboratério com Ae. aegypti — cepa Rockefeller
(cepa-padrio de susceptibilidade a inseticidas) — para
avaliar a eficicia do methoprene. Nesses ensaios,
seu efeito sobre a morfogénese, a mortalidade e a
inibicdio da emergéncia dos adultos foi investigado e
definiu-se uma metodologia para avaliacio do efeito
de andlogos de horménio juvenil em condicGes de
laboratério. Posteriormente, o efeito do methoprene
sobre populactes de campo (sensiveis e resistentes
a temephos) e o uso combinado de methoprene
e temephos foram avaliados em condigdes de
laboratério, com base em metodologia definida
previamente.”** Embora a resisténcia a0 methoprene
ja tenha sido objeto de registro em algumas linhagens
de culicideos,*% todas as populagdes de Ae. aegypti
estudadas, origindrias de diferentes localidades do
pais, mostraram-se susceptiveis a esse regulador de
crescimento de insetos [Insect Growth Regulator
(IGR) ], apesar de possuirem diferentes mecanismos
de resisténcia metabolica.
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Esses resultados iniciais indicam que o metho-
prene pode vir a se tornar uma boa alternativa a0
temephos, desde que acompanhada por avaliagio
em campo capaz de aferir as alteracdes dos niveis de
infestacdo induzidas por esse IGR. Nesse sentido, a
coleta de extivias em criadouros, no campo, tem sido
proposta como parametro de avaliagio para os efeitos
provocados pelo methoprene e outros reguladores de
crescimento.*

Na perspectiva de alternativas de controle de mos-
quitos atualmente disponiveis, pode-se citar, além do
methoprene, um dos mais antigos andlogos de hor-
monio juvenil desenvolvidos, o pyriproxifen, também
quimicamente relacionado ao hormonio juvenil natural
(HJ), de grande eficicia.” Ambos sdo recomendados
pela OMS para controle de Aedes sp. (espécies) em
dgua potdvel 2307

Existem outros compostos, os inibidores da sintese
de quitina, que, apesar de ndo quimicamente relacio-
nados ao HJ, produzem efeitos similares.’*3% Qs mais
conhecidos sdo o diflubenzuron e o triflumuron, que
atuam sobre as larvas ocasionando sua morte durante
a ecdise. A larva ndo consegue eliminar a cuticula
velha porque, aparentemente devido 2 inibi¢do da
deposicido de quitina, ndo ha rigidez suficiente para
isso. As larvas ainda sobrevivem por algum tempo mas
acabam por morrer.*

Embora eficazes, esses produtos ndo sio recomen-
dados para aplicagio em dgua potdvel, o que restringe
seu uso em 4reas do pais nas quais os criadouros
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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 caréter técnico-cientifico destinada aos
profissionais dos servigos de satide e editada pela Coor-
denagdo-Geral de Desenvolvimento da Epidemiologia
em Servicos, da Secretaria de Vigilancia em Saide do
Ministério da Satide (CGDEP/SVS/MS). Sua principal
missao € difundir o conhecimento epidemioldgico
visando ao aprimoramento dos servigos oferecidos
pelo Sistema Unico de Satide, o SUS. Nela, também
sdo divulgadas portarias, regimentos e resolugdes
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 — avaliagdo de situagdo de
satide; estudos etioldgicos; avaliacdo epidemioldgica
de servicos; programas e tecnologias; e avaliacio da
vigilancia epidemioldgica (limite: 20 laudas) —; (2)
Artigos de revisdo critica — sobre tema relevante
para a Satde 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 piiblico
todavia pouco explorados (limite: 15 laudas) —; (4)
Relatorios de reunides ou oficinas de trabalho sobre
temas de Satide Publica, suas conclusdes e recomen-
dagdes (limite: 25 laudas); (5) Artigos de opinido
— comentarios 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 divulgacio técnico-cientifica.

Apresentacao dos trabalhos

Para publicacdo na revista, manuscritos deverdo
ser elaborados segundo os “Requisitos Uniformes
para Manuscritos Submetidos a Periddicos Biomédi-
cos” do International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE) [Epidemiologia e Servicos de Satide
2006;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 Par4, vinculado a SVS/MS

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

Formato de um trabalho para publicacao

0 trabalho devera 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 cGpia 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
paginas deverdo ser numeradas, inclusive as das ta-
belas e figuras. Ndo serdo aceitas notas de texto de pé
de pagina. Cada manuscrito, obrigatoriamente, deverad
contar com uma pagina de rosto em que aparecerio o
titulo completo e resumido do estudo, em portugués
e inglés, nome do autor ou autores e instituicdes por
extenso, resumo e summary (versao em inglés do
resumo) e rodapé —; e, nas paginas seguintes, o rela-
torio completo — Introdugio; Metodologia, Resultados,
Discussdo, Agradecimentos, Referéncias bibliograficas
e tabelas e figuras que o ilustrem, nesta ordem. Cada
um desses itens serd obrigatorio para os artigos
originais; as demais modalidades de artigos poderio
dispor desse ou de outro formato, 2 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 pdgina 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 pdginas da publicacdo. O Resumo
— texto continuo de 150 palavras, em parigrafo tinico
— descreverd o objetivo, a metodologia, os resultados
e a conclusdo do estudo, de forma sucinta e clara.
Para pesquisas clinicas, serd obrigatoria a apresen-
tacdo 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 Informacio em Ciéncias da Satide da
Organizagio Pan-Americana de Satide (Bireme/OPAS).
0 Summary (versio 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 6rgio financiador da pesquisa.

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

Metodologia

Descri¢do da metodologia e, se necessdrio, dos
procedimentos analiticos adotados. Pesquisas clinicas
deverdo apresentar nimero de identificacio em um
dos registros de ensaios clinicos validados pela OMS
e pelo ICMJE (consultar o sitio eletronico do ICMJE).
Consideragoes éticas, desde que pertinentes, serdo
destacadas como tltimo pardgrafo da Metodologia,
fazendo mencfo as comissoes de ética em pesquisa
que aprovaram o projeto do estudo.

Resultados

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

Discussao

Comentirios sobre os resultados observados, suas
implicagdes e limitagdes, e comparagdo do estudo
com outros de relevancia para o tema e objetivos
considerados.

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

Referéncias bibliograficas

Cada uma das referéncias bibliograficas listadas
ap6s a Discussdo ou Agradecimentos serd numerada
por algarismo ardbico, segundo a ordem de citagdo
no texto. Esse nimero corresponderd ao nimero
sobrescrito (sem parénteses) imediatamente apds
a(s) passagem(ns) do texto em que é feita a referén-
cia. Titulos de periédicos, livros e editoras deverdo
constar por extenso. As citacdes bibliogrificas serdo
limitadas a 30, preferencialmente. Para artigos de
revisdo sistematica e metandlise, ndo h4 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 IIT Congresso
Brasileiro de Satide 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.
II. Validacio do cancer de estomago como causa
basica dos atestados de 6bito no Municipio do Rio de
Janeiro. Cadernos de Satide Piblica 1997;13:53-65.

Autoria institucional
3. Fundagfo Nacional de Satde. Plano Nacional de
Controle da Tuberculose. Brasilia: Ministério da
Saide; 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 niao publicado
6. Leshner AL Molecular mechanisms of cocaine addiction.
New England Journal of Medicine. No prelo 1996.

Portarias e Leis
7. Brasil. Ministério da Satdde. Secretaria de Assisténcia
2 Sadde. Portaria n° 212, de 11 de maio de 1999.

304 Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 16(4):303-305, out-dez, 2007



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 Infecgfio
Hospitalar em todos os hospitais brasileiros. Didrio
Oficial da Unido, Brasilia, p.165, 7 jan. 1997. Secdo 1.

Referéncias eletronicas

9. Ministério da Satide. InformacGes de satide [acessado
durante o ano de 2002, para informacdes 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 Sao 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 ao pé da propria tabela ou figura.

Uso de siglas

Siglas ou acrOnimos com até trés letras deverdo ser
escritos com maidsculas (Ex: DOU; USP; OIT). Em sua
primeira apari¢do no texto, acrénimos 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 a inicial maitiscula (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,
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se ndo houver correspondéncia em portugués, ainda
que 0 nome por extenso — em portugués — nao cor-
responda 2 sigla. (Ex: OMS = Organiza¢io Mundial
da Satide; UNESCO = Organizacdo das Nagdes 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 préprio; é o caso de AIDS = sindrome da
imunodeficiéncia adquirida, sobre a qual o Ministério
da Saide decidiu recomendar que seus documentos
a reproduzam como se tratasse de nome de doenga,
‘aids’, em letras mintisculas portanto (Brasil. Fundacio
Nacional de Satide. Manual de editoracio e producio
visual da Fundacio Nacional de Satide. Brasilia: Funasa,
2004. 272p.).

Andlise e aceitacao dos trabalhos

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

Transferencia de direitos autorais

Os artigos publicados pela Epidemiologia e Servi-
cos de Satide sio de sua propriedade. Sua reprodugio
— total ou parcial — por outros periddicos, tradugdo
para outro idioma ou criagdo de vinculos eletronicos
com artigos da revista nao € permitida, seno sob auto-
rizacdo expressa destes editores. Os artigos submetidos
a revista dever-se-do acompanhar de Declaracio de
transferéncia de direitos autorais, cujo modelo
encontra-se na pagina eletronica da SVS (http://portal.
saude.gov.br/portal/saude/area.cim?id_area=1133). A
declaracdo serd assinada por cada um dos autores e
enviada a estes editores assim que aprovada a publi-
cacio do artigo.

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

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 16(4):303-305, out-dez, 2007 305



72 MOSTRA NACIONAL DE EXPERIENCIAS
BEM-SUCEDIDAS EM EPIDEMIOLOGIA,
PREVENCAO E CONTROLE DE DOENCAS

A Expoepi - Mostra Nacional de Experiéncias Bem-Sucedidas em Epidemiologia, Prevencao e
Controle de Doencas - vem se tornando um sucesso maior a cada ano que se passa. E ja estamos
chegando a 7° edicao!

Entre os dias 21 e 23 de novembro, Brasilia abrird novamente um espaco para divulgar e premiar
o trabalho de servicos de saude de todo o Brasil que se destacaram nas areas de prevencao, vigilancia
e controle de doencas. E a hora de trocar experiéncias, de ver o que estd acontecendo de novo na
epidemiologia, de atualizar conhecimentos, de aprender com os mestres da area, de notar como
pequenos detalhes somados a uma grande vontade de fazer podem mudar e interferir na saide de um
grande nimero de pessoas.

A Expoepi é a hora e o espaco de viver a importancia da epidemiologia e, por isso, atrai tanta gente
da area e vem se tornando um evento de referéncia no Brasil.

Prova desse sucesso sao os numeros da Expoepi do ano passado: foram 1.346 participantes vindos
de todos os estados do pais, incluindo municipios bem pequenos; mais de 300 trabalhos inscritos; 11
lancamentos editoriais na area de vigilancia em satde; e um prémio de R$ 30 mil reais concedido a
cada uma das dez melhores experiéncias apresentadas durante a Mostra. E teve mais...

Foram oito oficinas de trabalho; sete temas de palestras com debate; 60 experiéncias bem-
sucedidas que participaram da mostra competitiva; trés mesas-redondas; duas conferéncias e diversas
atividades culturais. E este ano promete ser ainda melhor!

Para maiores informacgoes acesse o site da SVS: www.saude.gov.br/svs

Incluido na programacao da 7° Expoepi, o Il Seminario Nacional de Vigilancia em Doencas e Agravos
nao Transmissiveis e Promocao da Saude sera um espaco para discutir e pensar os desafios que as
Doencas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT), os acidentes e a violéncia impdem a saude publica
brasileira. Para se ter nocao da importancia desse encontro, somente as DCNT- como as doencas
do coracado e os varios tipos de cancer - sdo responsaveis por 62,8% do total das mortes por causas
conhecidas no Brasil.

O Seminario sera também a oportunidade de pactuacao entre o governo Federal, os estados e
municipios, de assuntos como a importancia da prevencao e da Promocao a Saude, colocando em
pauta temas como o sedentarismo, a alimentacdo inadequada, o excesso de peso e outras praticas
nocivas a saude da populacao como o consumo excessivo de bebidas alcodlicas e o tabagismo.

O evento sera nos dias 20 e 21 de novembro e pretende reunir 200 técnicos de secretarias estaduais
de Saude, secretarias municipais de todas as capitais do pais, representantes de instituicoes de ensino
e pesquisa, centros colaboradores e profissionais de diversas areas do Ministério da Saude. S6 terdo
acesso ao Seminario pessoas convidadas. Para mais informacgoes, favor entrar em contato com a
Coordenacao-Geral de Vigilancia de Agravos e Doencas pelos telefones (61) 3315-3670 ou 3315-3784
ou pelo endereco eletronico cgdant@saude.gov.br.
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B artigos neste nimero

» Lista de causas de mortes evitaveis por intervencdes do Sistema Unico de Satide do Brasil

Deborah Carvalho Malta, Elisabeth Carmen Duarte, Marcia Furquim de Almeida, Maria Angélica de Salles Dias,Otaliba Libanio
de Morais Neto, Lenildo de Moura, Walter Ferraz e Maria de Fatima Marinho de Souza

» Causas externas: investigacao sobre a causa basica de dbito no Distrito Federal, Brasil

Maria Liz Cunha de Oliveira e Luiz Augusto Copati Souza

» Estudo da prevaléncia e fatores associados a fasciolose
no Municipio de Canutama, Estado do Amazonas, Brasil

Adriana Aguiar Oliveira, Adelaide da Silva Nascimento, Tania Andreza Monteiro dos Santos, Greice Madeleine Ikeda do Carmo,
Cristiane Penaforte do Nascimento Dimech, Rejane Maria de Souza Alves, Fabiana Reis, Marcio Henrique de Oliveira Garcia,
Deise Aparecida dos Santos, Giralcina Pessoa Reis Aguiar, Bernardino Claudio de Albuquerque e Eduardo Hage Carmo

» Adesao a terapia anti-retroviral (HIV/aids): fatores associados e medidas da adesao

Palmira de Fatima Bonolo, Raquel Regina de Freitas Magalhaes Gomes e Mark Drew Crosland Guimaraes

» Aedes aegypti: inseticidas, mecanismos de acao e resisténcia

Ima Aparecida Braga e Denise Valle

» Aedes aegypti: vigilancia, monitoramento da
resisténcia e alternativas de controle no Brasil

Ima Aparecida Braga e Denise Valle
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