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| Editorial

Interfaces da vigilancia em satide nos servicos
doi: 10.5123/51679-49742011000100001

om alegria e esperanca renovadas saudamos os nossos leitores, desejosos de que este seja um ano de realizacoes
e avangos no acesso universal, integralidade, qualidade, participagdo e controle social dos servigos oferecidos
no ambito do Sistema Unico de Satde do Brasil.

Nesta primeira edi¢do de 2011 da Epidemiologia e Servicos de Saiide, apresentamos trés artigos relacionados ao
tema satide materno-infantil: Oliveira e colaboradores analisam o estado nutricional e fatores relacionados ao déficit de
estatura em criangas cadastradas no Programa Bolsa Familia, acrescentando subsidios 2 andlise das a¢des do programa,
tema ainda nfo suficientemente explorado pelo método epidemioldgico.' Também relacionado a saide materno-infantil,
o artigo de Boccolini e colaboradores aborda a relacio entre aleitamento materno e internacoes por doengas diarreicas,
discutindo o efeito dessa simples e importante medida para a satide da crianca.” Siqueira e Dias analisam a percepcio
materna no cuidado de bebés prematuros e apontam necessidades na direcio da integralizacio e da humanizacio,
aspectos importantes na organizacio da atencio a satide.’ Lobo e colaboradores apresentam diversos fatores influentes
na eficiéncia de hospitais de ensino e levantam aspectos relevantes para a orientacio da politica de reestruturagio des-
ses hospitais.* Os dois artigos seguintes, de autoria de Salviano e colaboradores e Pinheiro e colaboradores, abordam
a percepcdo, conduta e atitudes dos profissionais de satide frente a eventos adversos a medicamentos, em diferentes
contextos dos servigos de satide: o primeiro, entre profissionais em equipe de Satide da Familia (ESF); e o segundo,
em hospital de ensino.>® A tendéncia da mortalidade por cAncer em municipio de fronteira do pais é analisada por
Silva e Mattos em artigo que contribui para o entendimento da situagéo de satide dos habitantes dessas regioes.” Melo
e colaboradores descrevem as instituicdes de longa permanéncia para idosos em um estado do nordeste do pais, um
tema de importincia e um desafio para o sistema de satide.® Na qualidade de artigo de revisdo, este niimero da revista
apresenta manuscrito de Ledo e colaboradores, contendo algumas reflexdes sobre a Rede Nacional de Atenclo integral
a Saide do Trabalhador — Renast. A abordagem critica dos autores convida a uma reflexdo sobre a criacio da Rede,
importante iniciativa para a organizacdo da satide do trabalhador, todavia com alguns desafios a serem superados.” O
leitor desta edicdo também dispde de duas notas técnicas, sobre a febre amarela no Brasil e leishmanioses, em que
sdo apresentadas recomendacdes recentes oriundas do corpo de técnicos'®!! e, por fim, os resumos de dissertacoes
de mestrado premiadas durante a realizacdo do II Prémio Rede de Formacio de Recursos Humanos.

Com esta edico, finalizo minha colaboracio a frente da Coordenacgo-Geral de Desenvolvimento da Epidemiologia
em Servicos e como Editora Executiva da publicacio técnico-cientifica do Ministério da Satide. Agradeco a disposico
de nossos consultores, membros do comité editorial, editoras assistentes e autores, e aos parceiros da drea de infor-
magfo, educacdo e comunicacio que, conjuntamente, viabilizaram as a¢oes desenvolvidas a cada edicdo da revista
Epidemiologia e Servigos de Satide.

Boa leitura!

Susan Martins Pereira
Editora Executiva
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ARTIGO
ORIGINAL

Estado nutricional e fatores determinantes do
déficit estatural em criancas cadastradas no
Programa Bolsa Familia*

doi: 10.5123/51679-49742011000100002

Nutritional Status and Determinants of Short Stature in Children Enrolled in the
Bolsa Familia Program

Fabiana de Cassia Carvalho Oliveira
Departamento de Nutricdo e Saude, Universidade Federal de Vicosa, Vicosa-MG, Brasil

Rosangela Minardi Mitre Cotta
Departamento de Nutricdo e Saude, Universidade Federal de Vicosa, Vicosa-MG, Brasil

Andréia Queiroz Ribeiro
Departamento de Nutricdo e Saude, Universidade Federal de Vicosa, Vicosa-MG, Brasil

Luciana Ferreira da Rocha Sant’Ana
Departamento de Nutricdo e Saude, Universidade Federal de Vicosa, Vicosa-MG, Brasil

Silvia Eloiza Priore
Departamento de Nutricdo e Saude, Universidade Federal de Vicosa, Vicosa-MG, Brasil

Sylvia do Carmo Castro Franceschini
Departamento de Nutricdo e Saude, Universidade Federal de Vicosa, Vicosa-MG, Brasil

Resumo

Objetivo: conhecer o estado nutricional de criangas cadastradas no Programa Bolsa Familia, mediante comparago das be-
neficidrias (grupo BF; n=262) com as nio beneficidrias (grupo NBF; n=184), bem como conhecer os determinantes do déficit
estatural. Metodologia: avaliou-se o estado nutricional de 443 criancas com idade entre seis e 84 meses, utilizando-se a referéncia
da Organiza¢do Mundial da Saide; andlise de regressdo logistica miiltipla hierarquizada foi realizada com os dados de todas as
criangas cadastradas. Resultados: em relagio ao estado nutricional, ndo houve diferenca estatistica entre os grupos BF e NBF; o
déficit estatural foi o agravo mais prevalente (6,3%); e os fatores de risco foram ‘idade inferior a 48 meses’ e ‘consumir dgua sem
tratamento’, sendo este tltimo fator de risco para desnutricio em ambos os grupos, embora o risco fosse de maior magnitude no
grupo NBF. Conclusao: entende-se que as beneficidrias podem ter sua satide mais protegida, possivelmente pela determinaco do
cumprimento das condicionalidades.

Palavras-chave: desnutricio; déficit estatural; fator de risco; programas de transferéncias de renda.

Summary

Objective: the aim was to get to know the nutritional status of children enrolled in the Bolsa Familia Program, compa-
ring those who receive (BF group; n=2062) with those that do not receive the benefit (NBF group; n=184), as well as knowing
about the determinants of short stature. Methodology: was evaluated the nutritional status of 443 children in the age range
between 6 and 84 months, using the reference of the World Health Organization; hierarchical multiple logistic regression was
performed with the data of all children enrolled. Results: about the nutritional status, no statistical difference was found
between the BF and NBF groups; the short stature was the most prevalent disorder (6.3%); and the risk factors were ‘age under
48 months’ and ‘consumption of untreated water’, the latter being a risk factor for malnutrition in both groups, although the
risk was greater in the NBF group. Conclusion: it is understood that the beneficiaries can have their health better protected,
possibly due to the determination in the fulfilling of the conditionalities.

Key words: malnutrition; short stature; risk factors; cash transfer programs.

* Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq), do Ministério da Ciéncia e Tecnologia — Processo n°
409795/2006-2, Edital MCT/CNPq/MS/SCTIE-DECIT 26/2006, Estudo de Determinantes Sociais da Saude —; e da Fundacao de
Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais (Fapemig) — Processo no EDT-3332/06, Edital 005/2006, Programa de Pesquisa
para o SUS.

Endereco para correspondéncia:
Campus da Universidade Federal de Vigosa, Departamento de Nutri¢do e Saude, Vicosa-MG, Brasil. CEP: 36570-000
E-mail: fadcco@gmail.com
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I Estado nutricional de criangas cadastradas no Programa Bolsa Familia

Introducao

A desnutricdo € responsével por mais de um tergo
das mortes entre criancas do mundo inteiro. Estima-se
que 178 milhdes de criangas do planeta tenham baixa
estatura, resultante de uma alimentagfo insuficiente,
pobre em vitaminas e minerais, aliada a presenca de
doencas.'

Trata-se de uma sindrome multifatorial, caracte-
rizada pelo comprometimento do crescimento linear
e/ou pelo emagrecimento extremo da crianca. Estd
associada 2 maior incidéncia e gravidade de doencas
infecciosas, elevacdo das taxas da mortalidade na
infancia, retardo do desenvolvimento psicomotor,
dificuldades no aproveitamento escolar e diminui¢do
da capacidade produtiva na idade adulta.

A partir da década de 1970, com a realiza¢io do
Estudo Nacional de Despesas Familiares (Endef),
pesquisa domiciliar de abrangéncia nacional reali-
zada pela Fundacio Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), foi possivel conhecer o estado
nutricional das criancas no conjunto do pais, inclusive
a prevaléncia de baixo peso para idade: 18,4%.5 Nas
décadas seguintes, novos inquéritos permitiram a
visualiza¢io do declinio da desnutrigo infantil. Hoje,
sabe-se que o baixo peso para a idade (desnutricio
aguda) e a baixa estatura para a idade (desnutrigio
cronica) afetam, respectivamente, aproximados 1,7
e 7,0% das criancas brasileiras. Ao que parece, esse
declinio estd associado, principalmente, a melhora na
escolaridade materna, crescimento do poder aquisitivo
das familias, expansio da assisténcia a satide e melho-
ria nas condicdes de saneamento basico.’

Os principais fatores etiologicos da desnutrigio
costumam-se associar a pobreza e a falta de alimentos
dela decorrente e seu combate deve levar em consi-
deragdo, portanto, o conhecimento de seus principais
determinantes, como renda, escolaridade, higiene,
saneamento, habita¢io e acesso aos servigos de satide.®

Pela grande susceptibilidade aos fatores ambien-
tais, o déficit estatural tem sido considerado uma
alternativa metodoldgica para caracterizar a qualidade
de vida das populacdes. Em paises economicamente
desprivilegiados, ele pode ser utilizado como um
indicador da iniquidade socioecondmica.” E o déficit
antropométrico mais preocupante: além de apresentar
elevadas prevaléncias, reflete um quadro de privagio
alimentar de longa data, cujas consequéncias podem

ser irreversiveis. Em paises pobres, como Angola, a
baixa estatura pode atingir até 61,1% das criancas
menores de cinco anos.?

0 Programa Bolsa Familia (PBF) é uma das estraté-
gias governamentais desenvolvidas para tentar comba-
ter a fome e a pobreza das familias no Brasil, mediante
a transferéncia direta de renda. A expectativa é de
que desse incremento financeiro decorra, também, a
melhora do estado nutricional das criancas que nela
vivem. Segundo Monteiro e colaboradores (2009), a
melhoria no poder aquisitivo das familias teve uma
participacdo de 21,7% na reducdo da desnutricio em
crian¢as menores de cinco anos, na tltima década.’

0 Programa Bolsa Familia (PBF)

é uma das estratégias governamentais
desenvolvidas para tentar

combater afomeea

pobreza das familias no Brasil,
mediante a transferéncia

direta de renda.

Diante da conhecida influéncia da pobreza como
principal fator determinante da desnutri¢io infantil,
e da hipotese de que o recurso oferecido pelo PBF
poderia atuar sobre esse e outros determinantes, 0s
objetivos deste trabalho foram: conhecer o estado
nutricional de criancas cadastradas no PBF, compa-
rando aquelas beneficidrias com as ndo beneficidrias;
e conhecer os fatores de risco para a desnutri¢iio com
base em modelagem hierarquizada.

Metodologia

0 presente trabalho foi realizado no municipio de
Paula Candido, localizado na Zona da Mata de Minas
Gerais, durante os meses de setembro a novembro de
2007. De acordo com o IBGE,’ trata-se de um muni-
cipio com 9.109 habitantes e extensao territorial é de
269 km2, onde 57% da populagdo reside na zona rural.
A proporcio de criancas € de 19,4%, sendo que 13%
sdo menores de sete anos. Aproximadamente 30% da
populagio néio possuem nenhum rendimento nominal,
e 8% contam menos de um ano de estudo. O indice de
Gini, que mostra o grau de desigualdade na distribui-
¢o de renda, é de 0,42; e o Indice de Desenvolvimento
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Humano (IDH), de 0,699, considerado médio. Cerca
de um terco das pessoas que vivem em Paula Candido
encontram-se abaixo da linha da pobreza.>!

No momento do estudo, 875 familias estavam cadas-
tradas no PBF (35,4% do total de familias). Entre estas
havia 645 criancas com idade entre seis e 84 meses,
das quais 435 recebiam o beneficio oferecido pelo
programa (beneficidrias) e 210 ndo o recebiam (ndo
beneficidrias) . Todas as familias cadastradas apresen-
tavam renda mensal per capita inferior a R$120,00
—valor referente a0 critério de inclusdo do programa
a época de realizacdo do estudo. Nio foi questionado
0 motivo pelo qual as familias ndo beneficidrias ndo
recebiam o beneficio.

Optou-se por avaliar todo o grupo néo beneficii-
rio, composto por 210 criancas (100%), e 0 mesmo
niimero de criancas beneficidrias, selecionadas por
amostragem aleatéria simples. Porém, no grupo das
ndo beneficidrias houve algumas perdas amostrais,
devidas a0 ndo-comparecimento das mies s avalia-
¢oes, 0 que acarretou em um nimero final de 184
criangas (87,6% do total de criancas cadastradas nio
beneficiadas). Ji no grupo das beneficidrias, pelo
fato de algumas maes levarem os irmaos das criangas
sorteadas para serem incluidos no estudo, houve um
ligeiro aumento da amostra, que ficou com um nime-
ro final de 262 criangas (60,2% do total de criancas
cadastradas beneficiadas).

Assim, neste estudo de carater transversal, foram
avaliadas 446 criancas cadastradas no PBF (69,1%
do total de criangas cadastradas), com idade entre 6
e 84 meses. Essas criancas foram divididas em dois
grupos distintos: um grupo composto daquelas que
recebem o beneficio do PBF, chamado aqui de grupo
BF; e o outro grupo, constituido das criancas que,
embora cadastradas no programa, ainda ndo recebem
o beneficio, chamado de grupo NBF.

A familia da crianca selecionada foi convidada a
comparecer em mutirdes de avaliagio, realizados em
seu respectivo bairro ou comunidade rural. Nesses
mutirdes, foram aferidas as medidas antropométricas
e aplicados questiondrios semi-estruturados com os
pais ou responsaveis, os quais continham questoes
abordando as caracteristicas socioecondmicas,
alimentares e da satide da crianca e de sua familia.
0Os questiondrios foram elaborados pela equipe de
pesquisadores responsaveis pelo projeto, a partir de
estudos prévios.'"'?

Fabiana de Cdssia Carvalho Oliveira e colaboradores

Os parametros antropométricos aferidos foram
peso e estatura/comprimento, encarregados a nutri-
cionista treinada segundo as técnicas recomendadas
por Jelliffe." Para a classificacdo do estado nutricional,
utilizou-se a referéncia internacional da Organizagio
Mundial da Satide (OMS), de 2006.' Os dados de peso
e estatura/comprimento foram convertidos em escore-
Z, e os indices utilizados foram Peso/Idade (P/1), Peso/
Estatura (P/E), Estatura/Idade (E/I) e Indice de Massa
Corporal/Idade (IMC/T). Para as crian¢as maiores de
cinco anos, ndo se utilizou o indice P/E por ndo ser
recomendado pela OMS para esta faixa etdria.'* O
ponto de corte adotado para classificacio de baixo
peso e baixa estatura foi o de -2,00 escores-Z."

0 estado nutricional das criangas foi avaliado com
o auxilio do software WHO Anthro (2005). Para
confecgiio do banco de dados e andlises estatisticas,
os softwares utilizados foram o Epi Info versio 6.04
e o Stata versdo 7.0. A andlise de homogeneidade de
variancia foi empregada com a aplicacio do teste de
Bartlett.

Na andlise univariada, utilizou-se o teste do qui-
quadrado de Pearson (? de Pearson) para verificar
a associacdo entre varidveis categoricas. Para compa-
racdo de dois grupos independentes, considerando as
varidveis numeéricas, foi utilizado o teste t de Student ou
o teste de Mann-Whitney, de acordo com a distribui¢o
davaridvel. O coeficiente de correlagio de Pearson foi
utilizado para testar a correlacdo linear entre o tempo
de recebimento do beneficio e os valores de escore-Z.
0 nivel de significincia adotado em todos os testes
para a rejei¢do da hipétese de nulidade foi de 5%. De
acordo com os resultados da andlise univariada, foram
selecionadas para modelagem multivariada aquelas
varidveis que se associaram a varidvel dependente
com um p<0,25.

As varidveis cujas associacoes foram testadas na
andlise univariada englobaram aquelas referentes as
caracteristicas socioecondmicas (renda, escolaridade
dos pais, mimero de pessoas no domicilio, drea de
residéncia) e de saneamento (tipo de abastecimento
e tratamento da 4gua, destino do lixo e tipo de ins-
talacdo sanitria), além das referentes 2 saide da
crianca (aleitamento materno, hdbitos alimentares,
presenca de morbidades, internacdes, imunizacoes,
historico de alteracdes em exames bioquimicos e
parasitologicos, consumo de medicamentos, vitaminas
ou anti-anémicos, acompanhamento antropométrico
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mensal, presenca de anemia), dos pais (tabagismo e
alcoolismo, idade da mde no momento do nascimento,
filhos adotivos, ocorréncia de abortos ou natimortos,
namero de filhos) e as caracteristicas do nascimento
(peso e comprimento a0 nascer, tipo de parto, realiza-
¢do de pré-natal, prematuridade). Vale ressaltar que a
presenca de anemia foi avaliada mediante mensuragao
dos niveis de hemoglobina, por um hemoglobin6metro
portdtil, no momento da entrevista. Os pontos de corte
adotados foram os recomendados pela OMS para cada
faixa etdria em particular.'®

Na andlise multivariada, a determinacio dos fatores
independentemente associados ao desfecho de interes-
se foi feita mediante andlise de regressao logistica mul-
tipla hierarquizada. Foram incluidas todas as criangas
cadastradas, beneficidrias e nao beneficidrias, visando
a um maior poder estatistico. O modelo adotado foi
0 proposto por Victora e colaboradores.'” no qual as
varidveis se encontram organizadas em quatro blocos,
baseados nas relagdes logicas e tedricas entre os fa-
tores determinantes.'® O primeiro bloco, mais distal,
engloba as varidveis socioecondmicas escolaridade
paterna e renda per capita; o segundo, subjacente,
engloba as varidveis maternas e ambientais (nimero
de pessoas no domicilio, realizagdo de pré-natal,
consumo de 4gua sem tratamento, area de residéncia
e niimero de irm#os); o terceiro bloco, intermedidrio
mais proximal, abrange as varidveis perinatais, como
0 peso ao nascer; e o quarto bloco, mais proximal,
engloba as caracteristicas individuais da crianga, a
saber: presenca de doenga cronica, problema fisico ou
mental, presenca de anemia e idade da crianga inferior
a48 meses. As varidveis mais distais serviram de fatores
de ajuste para os blocos hierarquicamente inferiores e
foram mantidas nos demais modelos, mesmo que sua
significAncia estatistica ndo fosse preservada.

0 nimero reduzido de criancas com déficits para
os indices P/I, P/E e IMC/I inviabilizou a realiza¢do de
andlise de regressdo com esses desfechos, visto que o
estudo teria baixo poder estatistico. Dessa forma, esta
andlise foi realizada apenas para o indice E/I, cujo
déficit apresentou a maior prevaléncia.

Na interpretacdo dos resultados da regressdo, con-
siderou-se p<0,05 como valor indicativo de associacio
estatisticamente significativa e independente entre uma
determinada varidvel e a presenca de desnutri¢do, apds
ajuste para os possiveis fatores de confusdo do mesmo
bloco e dos blocos hierdrquicos superiores. A medida

de associagio selecionada foi a razdo de chances [odds
ratio (OR)].

Consideragoes éticas

As criangas s6 foram avaliadas apos esclarecimento
40s pais ou responsaveis sobre o estudo e assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Aquelas
que se apresentaram distréficas foram acompanhadas
pela nutricionista da rede bésica. O projeto foi pre-
viamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas
com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigo-
sa, protocolo n® 095/2007, em conformidade com a
Resolugio no 196/96 do Conselho Nacional de Satde."

Resultados

Das 446 criangas avaliadas, 48,2% eram do sexo
feminino; e a média e 2 mediana de idade foram 46,41
meses (+ 22,18 meses) e 47 meses (minimo de 6 e
miximo de 84 meses), respectivamente.

Entre as 226 mées que souberam relatar a quanto
tempo recebiam o beneficio, 48,2% disseram receber a
um ano ou menos, 32,3% entre um e dois anos, e 19,5%,
atrés anos ou mais. O tempo mediano de recebimento
foi de 15 meses (minimo de um e m4ximo de 96 me-
ses). Ao comparar o estado nutricional das criangas
beneficidrias em fun¢do do tempo de recebimento do
beneficio, ndo houve diferenca entre o grupo que recebia
amais ou amenos de 15 meses. Hi que se ressaltar que
as criangas com déficits antropométricos recebiam o
beneficio a menos tempo que as sem déficits, porém essa
diferenca nio foi significativa (dados nao apresentados).

Também ndo foi verificada correlagdo entre o
tempo de recebimento do beneficio e o estado nutri-
cional para os indices IMC/I (r=-0,02; p=0,691), E/I
(r=-0,02; p=0,662), P/1 (r=-0,03; p=0,604) e P/E
(r=0,06; p=0,448).

Na Tabela 1, encontra-se a caracterizagio socioe-
condmica das familias avaliadas. O nimero de pessoas
residentes no domicilio foi significativamente maior no
grupo BF, o que jd era esperado, uma vez que familias
numerosas sio mais vulneraveis e assim, priorizadas
no recebimento do beneficio.

Apenas 384 responsdveis souberam ou quiseram
informar sua renda. Analisando a renda familiar e a
renda per capita, evidenciadas na Tabela 1, excluindo-
se o valor do beneficio do PBF, o grupo NBF apresentou
rendas significativamente maiores do que o grupo BF.
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Tabela 1 - Caracterizacdo socioecondmica das familias avaliadas cadastradas no Programa Bolsa Familia
segundo recebimento ou nédo do beneficio, no Municipio de Paula Candido-MG. Brasil, 2007°

Grupo BF® Grupo NBF
Caracteristicas q Med Med p
X£DP" (min-max) X=DP (min-m3x)
- . . 380,00 380,00 .
Renda familiar, EXCLUINDO o beneficio (em reais) 335,10 + 139,40 (0,00 - 1040,00) 391,40 + 245,00 (60,00 - 2000,00) 0,01
. o . 416,00 380,00 g
Renda familiar, INCLUINDO o beneficio (em reais) 413,96 + 136,66 (50,00 - 1055,00) 391,40 = 245,00 (60,00 - 2000,00) <0,01
. . : 63,30 85,70 .
Renda per capita, EXCLUINDO o beneficio (em reais) 69,60 + 31,31 (0,00 - 190,00) 94,70 +72,00 (14,00 - 666,70) <0,01
, . . 82,40 85,70 .
Renda per capita, INCLUINDO o beneficio (em reais) 85,38 + 30,14 (16,67 - 197,50) 94,70 72,00 (14,00 - 666,70) 0,94
N° de residentes no domicilio 50+1,5 Q2 _5") 4,6+2,0 Q2 _415) <0,01¢
N° de criangas e adolescente (menores que 15anos) 2,7 +1,3 a 3 8) 21£1,1 a %7) <0,01
Escolaridade paterna (em anos de estudo) 44+24 © _4") 52+2,7 (0 _41 5) 0,002
Escolaridade materna (em anos de estudo) 49+2,4 0 _411) 57+27 a _513) 0,005f

a) Saldrio minimo vigente no periodo do estudo: R$380,00.

b) Grupo beneficidrio do Programa Bolsa Familia

¢) Grupo no beneficidrio do Programa Bolsa Familia

d) X = media; DP = desvio-padrao

e) Teste de Mann-Whitney

f) Teste t de Student

Nota: n pode diferir discretamente entre as varidveis devido a perdas.

0 fato de a escolaridade dos pais ser significativamente
maior no grupo NBF pode contribuir para justificar
a maior renda referida por esse grupo. Ao incluir o
valor do beneficio a renda, verificou-se que o grupo BF
passou a ter renda familiar significativamente maior,
igualando-se, estatisticamente, a0 grupo NBF quanto
arenda per capita.

A maioria dos pais era lavrador (60,9%), e a maio-
ria das mies, dona de casa (63,2%). Esses percentuais
foram semelhantes entre os grupos BF e NBF (p>0,05;
dados nio apresentados).

Em relaco s caracterfsticas relativas ao saneamen-
to bdsico, o grupo NBF referiu maior percentual de lixo
coletado (55,5% versus 46,2%), fornecimento de dgua
(53,3% versus 43,9%) e esgoto (69,0% versus 67,4%)
pela rede puiblica e tratamento da dgua por filtracio
(77,4% versus 76,2%). Porém, essas diferencas nao
foram significativas.

Trés criangas ndo permitiram a realizag¢do da
avaliacio antropométrica completa. Assim, das 443
que tiveram seu estado nutricional avaliados, as pre-

valéncias de baixo peso para idade, baixo peso para
estatura, baixa estatura e baixo IMC para idade foram,
respectivamente, de 2,0%, 1,0%, 6,3% e 0,5%. Ndo
houve diferenca significativa entre as prevaléncias de
déficits nutricionais nos grupos BF e NBF (Figura 1); o
mesmo foi observado na andlise das médias e medianas
de escores-Z (Tabela 2).

ATabela 3 evidencia a prevaléncia de déficit estatu-
ral, de acordo com a idade, nas criangas cadastradas
(grupo BF + NBF). Destaca-se a elevada prevaléncia
na faixa etdria de 12 a 48 meses, com variagio entre
8,9e11,7%.

Na Tabela 4, encontram-se as varidveis que se
mantiveram significativas no modelo final da andlise
de regressio miltipla. No primeiro bloco, nenhuma
varidvel se manteve associada ao déficit estatural. A
escolaridade paterna apresentou uma significancia
limitrofe, a qual nfo pode ser considerada estatisti-
camente significativa (OR=3,47; IC ,, : 1,00-11,96).

No tocante aos determinantes subjacentes, o fato
de ndo se consumir 4gua tratada conferiu as criangas
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6,5
6,0

P/l P/E E/l IMC/I

Beneficiarias I Nao beneficiarias

Nota: p>0,05 para o teste do * entre os grupos beneficidrios e nao beneficidrios

Figura1 - Prevaléncia de déficit nutricional em criancas beneficiarias e nao beneficiarias do Programa Bolsa
Familia segundo os indices Peso/Idade (P/1), Peso/Estatura (P/E), Estatura/Idade (E/I), e IM(/Idade
(IMC/1) no Municipio de Paula Candido-MG. Brasil, 2007

Tabela 2 - Medidas de tendéncia central e variabilidade dos valores de escores-Z — para os indices Peso/Idade
(P/1), Peso/Estatura (P/E), Estatura/Idade (E/1) e indice de Massa Corporal/Idade (IMC/1) — das criancas
cadastradas no Programa Bolsa Familia segundo recebimento ou nao do beneficio, no Municipio de
Paula Candido-MG. Brasil, 2007

Todos® Grupo BF® Grupo NBF
indices : " :
d Mediana " Mediana J Mediana
x+DP (min-max) x:DP (min-max) x:DP (min-max)
-0,20 ) -0,20 0,05
P/l 0045108 5505 00) 009110 5 30%710) 002£104 (3507370
e 0,30 0,20 0,40
P/E 031108 (5307590 04105 5007500 0405112 5307400
-0,40 ) -0,40 . -0,30
E/l 040104 420730 0M£109 (420730 038098 37075 00)
IMC/1 027+1,13 0,10 021+1,13 010 036+1,12 0,30

(-2,20-6,50) (-2,00-6,50) (-2,20-4,30)

a) Criancas cadastradas

b) Grupo beneficidrio do Programa Bolsa Familia

¢) Grupo no beneficidrio do Programa Bolsa Familia

d) x=media; DP = desvio-padrao

¢) Criangas até 60 meses de idade

Notas: p>0,05 no teste t de Student entre os grupos BF e NBF.
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Tabela 3 - Prevaléncia de déficit estatural entre as criancas cadastradas no Programa Bolsa Familia segundo a
idade e recebimento do beneficio, no Municipio Paula Candido-MG. Brasil, 2007

Criangas com déficit estatural®

Idade (meses) .

(] n
6-12 33 30
12-24 10,9 64
24 | 36 n7 60
36-48 8,9 79
48-|60 45 67
60-|72 13 78
72-|84 31 65

a)n=443

Nota: p>0,05 () de Pearson)

Tabela 4 - Resultado da analise de regressao logistica miiltipla hierarquizada para associacao entre diversos
grupos de variaveis e desnutricdo em criancas de seis a 84 meses de idade cadastradas no Programa
Bolsa Familia, no Municipio de Paula Candido-MG. Brasil, 2007

Bruto Ajustado
Variaveis
OR® Ic,, OR® Ic,,
Bloco 2
Agua de consumo
Fervida, filtrada ou clorada 1 1
Sem tratamento 2,94 117-7,28 2,95 115-7,55
Bloco 3¢
Idade da crianca
>48 meses 1 1
<48 meses 3,79 1,41-10,77 4,43 1,45-13,52

a) OR = odds ratio (razao de chances)

b) IC,,,, = intervalo de confianga de 95%

¢) Ajustado pela varidvel ‘dgua de consumo’

trés vezes mais chances de apresentar déficit estatural,
frente as que consomem dgua tratada.

Entre os determinantes imediatos, a idade da
crianca demonstrou ser um fator de risco: as criangas
menores de 48 meses tiveram 4,4 vezes mais chances
de apresentarem baixa estatura, comparativamente as
mais velhas. £ importante ressaltar que nesse bloco,
a anemia demonstrou uma tendéncia de associagio,
com valor de p=0,055 (OR=2,45; IC,_..: 0,98-6,14).

95%"

Discussao

A partir dos resultados apresentados, verificou-se
que, apesar da homogeneidade da pobreza, o grupo
BF mostrou-se, de fato, mais vulneravel socioeconomi-
camente, evidenciando que o Programa Bolsa Familia
tem atingido os mais necessitados. O recebimento do
beneficio fez com que as familias do grupo BF se igua-
lassem 2s do grupo NBF, em termos de renda per capita.
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Um fator que deve ser considerado como possivel
viés do estudo foi a inclusdo dos irmdos das criangas
selecionadas para compor o estudo, conforme solici-
tado pelas mées. Por questdes éticas, estes autores nio
se recusaram a avaliar essas criancas.

Analisando-se as prevaléncias apresentadas, veri-
ficou-se que a baixa estatura foi o déficit nutricional
mais preocupante, o que corrobora conclusdes da
tiltima pesquisa nacional® e de outros estudos publica-
dos.***' Em uma populagdo com distribui¢iio normal,
a prevaléncia esperada de déficits nutricionais, ou
seja, escores-Z inferiores a -2,00, o desvios-padrio é
de até 2,28%. No presente estudo, as prevaléncias de
baixo peso para idade e para estatura foram de 2,0%
e de 1,0%, respectivamente, e apenas a prevaléncia de
baixa estatura (6,3%) ultrapassou o valor esperado.
Observa-se, ainda, que a interpretaciio das médias de
escores-Z foi de encontro aos valores de prevaléncia
supracitados: para o indice P/I, a média de escore-
7 foi proxima a 0,00, indicando uma distribuico
semelhante a uma curva gaussiana, em que a média
corresponde ao valor zero. Para os indices P/E e IMC/I,
essa curva encontra-se deslocada 0,3 desvios-padrio
para a direita; e para o indice E/I, 2 média negativa de
escore-Z demonstra uma curva gaussiana deslocada
0,4 desvios-padrio para a esquerda, concordando
com o elevado valor de déficit estatural encontrado.

Neste estudo destacaram-se as elevadas prevaléncias
de déficit estatural em criancas com idade entre 12 e 48
meses (Tabela 3), podendo-se considerar esse grupo
como o de maior vulnerabilidade no municipio estu-
dado, 2 merecer atengdo especial quanto as politicas
publicas de satde.

Observou-se, ainda, que as prevaléncias encon-
tradas para todos os indices e faixas etdrias foram
substancialmente inferiores as de outras pesquisas
que avaliaram criangas beneficidrias do Programa
Bolsa Alimentacio.”** Em estudo nacional realizado
por Morris e colaboradores, 9,9% das criangas bene-
ficidrias apresentaram déficit de peso; e 14,3%, déficit
de estatura.”? Estudo similar publicado pelo Ministério
da Saide encontrou 10,7% das criancas com baixo
peso paraidade, 2,2% com baixo peso para estatura e
15,1% com déficit estatural.” Essa diferenga acentua-
se quando levamos em consideragdo as diferentes
referéncias antropométricas utilizadas: no presente
estudo, utilizou-se a nova referéncia da OMS, de 2006
e nos estudos anteriormente citados, utilizou-se a

referéncia anteriormente recomendada pelo National
Center for Health Statistics (NCHS), do Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) dos EUA. A
referéncia atual, adotada pelo presente estudo, mostra-
se mais sensivel 2 deteccdo de baixa estatura e baixo
comprimento para idade, em comparacio a anterior.
£ importante considerar que este trabalho mostrou a
realidade local de um municipio predominante rural,
enquanto Morris e colaboradores retrataram uma
realidade do Nordeste brasileiro, enquanto o estudo
do Ministério da Satide pautou um quadro nacional.

Os grupos BF e NBF mantiveram semelhanca estatis-
tica na comparacio tanto das prevaléncias quanto dos
niveis de escore-Z. Uma hipétese a ser considerada é
a de que, a partir do recebimento do beneficio, houve
melhora no estado nutricional das criangas, atribuida
a0 incremento financeiro e a0 acompanhamento
nutricional como condicionalidade do PBF. De fato, a
maioria das familias cadastradas no PBF do municipio
estudado (76,4%) gastava o beneficio com a aquisicio
de alimentos.'? No entanto, essa hipétese s6 poderia
ser confirmada mediante uma andlise longitudinal, na
qual as criangas seriam avaliadas antes de receberem
o beneficio e durante o recebimento.

A estatura final de um individuo resulta da inte-
racdo entre os fatores genéticos e ambientais, sendo
que estes determinardo a forca da expressio do seu
potencial genético. Desta forma, o impacto do fator
genético sobre a estatura é limitado quando compa-
rado ao impacto dos fatores ambientais.”* Pode-se
dizer, portanto, que o déficit estatural — ou desnutri¢io
cronica — é o indicador mais sensivel de ma nutricio e
condig¢do socioecondmica de um pais: além de refletir
um quadro de privago alimentar de longa data, esse
déficit expressa as influéncias ambientais negativas
sobre a satide das criancas, como as mds condigoes
de moradia, saneamento, higiene e alimentacfio.” E
pertinente sugerir a realizacio da avalia¢io nutricional
de todas as criangas cadastradas no PBF e ndo apenas
das beneficidrias, pois a baixa estatura seria utilizada
como um indicador da situagio socioecondmica e
revelaria as familias mais vulnerdveis. A avaliacio nu-
tricional poderia ser um critério de inclusdo adicional
40 ja existente, que leva em consideragio apenas a
renda. Uma justificativa para isso é que, se o grupo
NBF apresentou menos criancas desnutridas, as que o
foram se encontravam com piores valores de escore-Z
(dados no apresentados), mostrando que o critério
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tinico de renda pode estar falhando ao desconsiderar
o critério nutricional.

Entre os fatores ambientais mais influentes sobre o
crescimento infantil, os socioecondmicos estio bem
estabelecidos na literatura. A baixa renda domiciliar
per capita tem sido frequentemente associada ao
déficit estatural em criangas brasileiras,***>** bem
como a escolaridade dos pais;”’*® porém, ambas nao
se mantiveram significativas no presente estudo. £ im-
portante lembrar que a renda é uma varidvel insegura,
principalmente em populacdes de baixo nivel socioe-
condmico, seja devido 2 informalidade das ocupacdes,
seja devido 2 ocorréncia de sub ou superestimacio
pelo entrevistado.” Efetivamente, alguns autores pre-
ferem utilizar a escolaridade dos pais como indicador
da situacio socioecondmica da familia.

Monteiro e colaboradores constataram que a me-
lhoria no poder aquisitivo das familias explicou apro-
ximadamente um quarto da reducio da prevaléncia de
déficit estatural observada entre 1984-85 e 1995-96, e
21,7% do declinio observado entre 1996 e 2006-07; e
que o aumento da escolaridade materna explicou um
quinto da reducio desse déficit no primeiro periodo
avaliado, e 25,7% no segundo momento.>

A respeito das caracteristicas sanitdrias, as criancas
que consumiam 4gua sem tratamento apresentaram
trés vezes mais chances de desenvolver baixa estatura,
em relacdo aquelas que consumiam #4gua tratada. A
contaminacdo da dgua sem tratamento pode ocasio-
nar infecgBes parasitdrias e diarreias, fatores de risco
para desnutri¢ao.*® Esses resultados sio de suma
importancia. Sabe-se que a elevada mortalidade por
doencas de veiculacdo hidrica e por mortes evitdveis
a cada ano pode ser deflagrada pela impropriedade e
caréncia de infra-estrutura sanitria. Intervencdes de
saneamento ambiental geram beneficios especificos,
como redugdo da mortalidade devida as doencas
diarréicas e parasitirias e melhoria do estado nutri-
cional das criangas.’' AcOes preventivas de educagio
sanitiria devem ser incentivadas em todo o municipio,
especialmente junto as familias de menor renda, como
as cadastradas no PBF, e devem ter como principais
promotores os agentes comunitarios de satide, profis-
sionais capacitados para estabelecer um importante
vinculo com as familias.

0 consumo de 4gua sem tratamento foi fator de
risco para o déficit estatural, tanto no grupo BF quanto
no NBF, e as chances das criancas com esse hébito per-

Fabiana de Cdssia Carvalho Oliveira e colaboradores

tencentes ao grupo NBF apresentarem déficit estatural
(OR=5,19; IC,,,,: 1,09-24,50) foram superiores as do
grupo BF (OR=3,12; IC,,,: 1,08-8,97). Uma hipotese
a orientar a interpretacdo desse resultado pode estar
relacionada as condicionalidades exigidas pelo PBF:
as criancas beneficidrias devem manter atualizados
seus calenddrios vacinais e realizar antropometria
mensalmente. Possivelmente, essas criancas recebem
maior atengdo a saide e, dessa forma, estariam mais
protegidas, tanto pelo maior rigor nas imunizagdes
como pelo acompanhamento nutricional. Novos es-

tudos sdo sugeridos para confirmacdo desta hipétese.

A respeito das caracteristicas
sanitdrias, as crian¢as que consumiam
dgua sem tratamento apresentaram
trés vezes mais chances de desenvolver
baixa estatura, em relagdo aquelas
que consumiam dqua tratada.

A associacio entre a idade e a baixa estatura se
manteve significativa no modelo final, demonstrando
que as criangas mais novas s2o mais susceptiveis a esse
déficit. Sabe-se que as criancas menores de cinco anos
sd0 mais vulnerdveis a agravos nutricionais, dado seu
intenso crescimento e perda de imunidade passiva.*
Principalmente nos dois primeiros anos de vida, a
velocidade de crescimento é elevada, seguida de um
declinio gradativo e pronunciado até os cinco anos.
Em razdo disso e do fato de o peso ser um parametro
que se altera rapidamente, as criancas menores de
dois anos sdo mais susceptiveis a0 déficit de peso
para idade, enquanto acima dos cinco anos, esse
indice adquire pouca importancia. J4 o crescimento
longitudinal é proporcionalmente mais lento que o
aumento de peso, os déficits de estatura tendem a
se desenvolver de forma mais lenta e a se apresentar
mais tardiamente.%

£ importante ressaltar que vérios fatores podem
contribuir para o inadequado crescimento infantil,
como ocorréncia de doencas infectocontagiosas,
hébitos alimentares insatisfatorios, piores condicdes
sociais, educacionais e economicas da familia, precdria
assisténcia a satde e cuidados na infincia.** Sabe-se
que alguns desses fatores foram altamente prevalen-
tes nas familias avaliadas, o que fortalece a hipdtese
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de que as criangas cadastradas no PBF, pela maior
vulnerabilidade social, podem ter mais chances de
apresentar déficit estatural, razio porque merecem
especial atencao pelo sistema de satide.

Programas de transferéncia direta de renda podem
ser extremamente tteis para melhorar, sob diversos
aspectos, a satide infantil, sobretudo reduzindo a pre-
valéncia de desnutrigdo. E claro, sempre associados a
acoes intersetoriais, como investimentos em educag?o,
saneamento e acesso a servicos de satide.

Sugere-se uma investigacdo para elucidar se as
criancas beneficidrias estdo com a satide mais pro-
tegida devido 2 determinagio do cumprimento das
condicionalidades.

Propde-se, ainda, que o atual critério de renda
para a selecio das familias e repasse dos beneficios
seja revisado. Embora o grupo NBF tenha apresentado
algumas condigdes mais favoraveis, como escolaridade
dos pais e nimero de pessoas no domicilio, também
parece ser um grupo de grande vulnerabilidade social.
Como a baixa estatura é um indicador da situagdo
socioecondmica, a avaliagdo nutricional de todas as
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Resumo

Objetivo: avaliar a relacdo entre aleitamento materno e internagdes por doencas diarreicas em criancas com menos de
um ano de vida nas capitais brasileiras e no Distrito Federal, em 2008. Metodologia: trata-se de estudo epidemioldgico
ecologico que utiliza dados secundirios de internacdo por doencas diarréicas (desfecho) e de prevaléncia de aleitamento
materno (exposi¢io); foi estimado modelo estatistico binomial negativo [intervalo de confianga (IC) de 95%], ajustado por
rede de abastecimento de dgua e esgoto e analfabetismo da populacio. Resultados: tanto o aleitamento materno exclusivo
(razdo de taxas = 0,76; IC,,,.: 0,61-0,94) quanto o aleitamento materno em criangas com nove a doze meses incompletos de
vida (razio de taxas = 0,72; IC ,, : 0,52-0,99) podem reduzir as taxas de internagdo por doengas diarreicas na populagio
estudada. Conclusao: os resultados sugerem que o aleitamento materno é uma pratica importante para redugio média da
taxa de internagdo hospitalar por doengas diarreicas na populagio de criancas com menos de um ano de vida.

Palavras-chave: aleitamento materno; diarreia; hospitalizacio; distribui¢do de Poisson.

Summary

Objective: evaluate the relationship between breastfeeding and hospitalization due to diarrheal diseases among
children under one year of life in Brazilian state capitals and the Federal District, in 2008. Methodology: this is an
epidemiological ecological study that employ Brazilian secondary data of hospitalization due to diarrheal diseases (ou-
tcome) and breastfeeding prevalences (exposure); a binomial negative statistical model has been estimated [confidence
interval (CI) of 95%], adjusted by water supply, sanitation and analfabetism of the population. Results: both exclusive
breastfeeding (RT = 0.76; CI__,: 0.61-0.94) and breastfeeding in children from nine to twelve incomplete months of

95%"
life (RT = 0.72; Cl,,: 0.52-0.99) can reduce hospitalization rates due to diarrbeal diseases among the population.
Conclusion: the results suggest that breastfeeding is an important practice to reduce hospitalization mean taxes due
to diarrheal diseases among children up to one year of age.

Key words: breast feeding; diabrrea; hospitalization; Poisson distribution.
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I Aleitamento materno e internagées por diarreia

Introducao

Em cidades de diversas regioes do Brasil, observa-
se uma tendéncia ao decréscimo da mortalidade por
doencas diarreicas infecciosas. Esse decréscimo, con-
tudo, ndo ocorre de forma igual em todas as regides,
apresentando diferencas significativas desse padrio
no Brasil. A morbimortalidade por doengas diarreicas
ainda é um importante problema de satide publica.
Responsavel por cerca de 4 milhdes de mortes a cada
ano nos paises em desenvolvimento, ela corresponde 2
segunda causa de internacao em criangas com menos
de um ano de idade no Estado do Rio de Janeiro.'?

Aincidéncia da hospitalizacdo por doengas diarrei-
cas também tém diminuido e pode estar relacionada
a renda familiar, a0 peso ao nascer, 2 escolaridade
materna e 2 melhoria no abastecimento de dgua e da
rede de esgoto.**

0 aleitamento materno traz muitos beneficios para
as maes e seus bebés, incluindo a diminui¢do da inci-
déncia de doencas diarreicas e da mortalidade infantil,
0 que contribui para o alcance de uma das metas dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio.>”#1

0 aleitamento materno traz muitos
beneficios para as maes e seus
bebés, incluindo a diminui¢do da
incidéncia de doengas diarreicas e da
mortalidade infantil.

Em consequéncia da politica nacional de aleita-
mento materno, a prevaléncia do aleitamento materno
vem aumentando nas capitais brasileiras e no Distrito
Federal de forma significativa; principalmente, a pre-
valéncia de aleitamento materno exclusivo, embora
haja disparidades entre as macrorregioes do pais."!

Tendo em vista as diferengas nos padrdes de aleita-
mento e de doencas diarreicas existentes entre as capi-
tais, e aimportancia da reducao da morbimortalidade
por causas evitaveis, torna-se fundamental o estudo da
relacdo entre aleitamento materno e internacoes por
doencas diarreicas em criancas com menos de um ano
de vida nas capitais brasileiras e no Distrito Federal.
Espera-se, assim, identificar e mensurar o efeito médio
que as praticas do aleitamento materno observadas
nas capitais dos Estados e no Distrito Federal possam
ter sobre as taxas médias de internacdo hospitalar na

populacio de criancas com menos de um ano de vida
nessas cidades.

Metodologia

Trata-se de estudo epidemiolégico analitico ecoldgi-
€0, cuja populacio estudada foi a de criancas menores
de um ano de idade residentes nas capitais brasileiras
e no Distrito Federal, no ano de 2008.

Os dados utilizados foram secunddrios, oriundos
do Departamento de Informdtica do Sistema Unico de
Satide (Datasus)'* e da ‘Il Pesquisa de Prevaléncia de
Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e Distrito
Federal’, de 2008.!%!2

Foi incluido no estudo o total da populagdo de
criangas menores de um ano residentes em cada
capital e no Distrito Federal em 2008, obtido do Depar-
tamento de Informatica do SUS (Datasus) e agregado
por municipio. '

Foram definidos como desfecho os casos de inter-
nacdes hospitalares por doengas diarreicas e gastro-
enterites infecciosas de origem presumivel em 2008,
registrados no Sistema de Informacdes Hospitalares
do SUS (SIH/SUS) de acordo com a Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados 4 Saide — Décima Revisdo (CID-10), de
criangas com menos de um ano de vida, por local de
residéncia. O menor nivel de agregacdo dessa varidvel
foi individual, sem a identificagio do sujeito. A capital
do Acre (Rio Branco-AC) nio foi incluida por ndo
possuir informacdes sobre o desfecho.'

Foram consideradas como varidveis explicativas,
agregadas por municipio: 1) proporcio de casas
com rede geral de dgua canalizada em pelo menos
um domicilio; 2) proporc¢do de casas com rede geral
de esgoto ou pluvial em pelo menos um comodo; 3)
proporcio de pessoas alfabetizadas.'

A proporc¢io de pessoas alfabetizadas foi consi-
derada como uma medida aproximada dos niveis de
pobreza da populago (varidvel proxy).

Apesar da varidvel ‘pobreza’ estar disponivel no
Datasus (como percentual de pobreza), para esta
andlise, decidiu-se manter somente o percentual de
alfabetizacio, pois ambas variaveis possuem elevado
grau de correlagio (correlacio de Spearman: r=0,60;
p<0,001); ou seja, quanto maior a propor¢io de pes-
soas alfabetizadas, menores as propor¢des de pobreza.
Isso pode ser indicativo de colinearidade entre essas
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varidveis, e gerar maior imprecisdo nas estimativas
dos modelos.

As varidveis ‘rede geral de dgua’ e ‘alfabetizacio’
foram obtidas do censo demogrifico realizado em
2000, enquanto as demais referem-se a0 ano de 2008.

As informagdes referentes ao aleitamento materno
entre criancas com menos de um ano de vida foram
obtidas a partir da publicacio da ‘Il Pesquisa de
Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais
Brasileiras e Distrito Federal’, realizada em 2008,
tendo os municipios como menor nivel de agregacio.
Foram utilizadas as médias pontuais da prevaléncia
de aleitamento materno exclusivo e da prevaléncia de
aleitamento materno em criangas com nove a doze
meses incompletos de vida, em cada cidade."

As taxas de internacdo por doenca diarreica foram
padronizadas por 100 criangas residentes com menos
de um ano de vida.

Inicialmente foi realizada andlise univariada cor-
relacionando o desfecho com cada uma das varidveis
explicativas, mantendo para a modelagem estatistica
aquelas que obtiveram um p-valor inferior a 0,20
(teste de Wald).

Ap6s esta etapa, a independéncia das variaveis expli-
cativas foi testada em conjunto, calculando-se o fator
de expansio da varidncia (variance inflation factor),
sendo excluidas da andlise aquelas com colinearidade.
A correlagdo entre as varidveis também foi calculada
por meio da correlacio de Spearman, intervalo de
confianga de 95% (IC%%).

Em seguida, foram estimados os modelos de regres-
sd0, levando-se em conta um IC,, e assumindo-se a
distribuicdo log-linear (para os modelos de Poisson
e binomial negativo) ou de quase-verossimilhanga
(quase-Poisson). Em todos os modelos, foi utilizado
o tamanho da populacdo (offsef) para se obter as
estimativas das razoes de taxas.

Todos os modelos seguiram a mesma logica de
construgdo: inicialmente, todas as varidveis foram
estimadas em conjunto, sendo retiradas do modelo,
uma a uma, aquelas com p-valor superior a 0,05.
Em seguida, as varidveis retiradas do modelo eram
retornadas para se certificar de que ndo possuiam
significAncia estatistica. Permaneceram no modelo
apenas as que possuiam significincia.

Logo ap0s, retirou-se do modelo varidvel por varidvel,
para se observar como ficava o ajuste do modelo. Por
tiltimo, foram testadas todas as possiveis interacoes entre
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as varidveis, permanecendo no modelo final as interaces
estatisticamente significantes e que melhoraram o ajuste
do modelo (verificado por andlise de deviance).">"

A comparagdo entre os modelos ndo aninhados
foi realizada por meio do critério de Akaike [Akaike
Information Criteria (AIC)]."

Para cada um dos modelos finais estimados (Pois-
son, binomial negativo ou quase-Poisson), foram
observados, graficamente, os residuos padronizados
(versus preditores lineares), a normalidade dos resi-
duos, as observagdes influentes (leverage) e a medida
de afastamento do vetor de estimativas provocado pela
retirada da iésima informacio (distancia de Cook). '3

Para avaliar a qualidade do ajuste dos modelos
Poisson e binomial negativo, foi utilizado o teste de
qualidade de ajuste (goodnes of fit), com distribui-
¢do do qui-quadrado, sob a hipétese nula de que o
modelo se encontra bem ajustado (no nivel de 5%)."
0 modelo quase-Poisson utiliza uma funcio de quase-
verossimilhanca, o que ndo permite realizar teste de
qualidade de ajuste.

A decisdo final sobre qual funcdo de ligacdo seria
utilizada para explicar a associagio entre o desfecho
e as varidveis explicativas foi baseada tanto na andlise
de residuos quanto no teste de ajuste dos modelos.

Para a andlise estatistica, foi utilizado o programa
R versdo 2.9.2.

Resultados

Foram consideradas para o estudo 598.235 crian-
cas com menos de um ano de vida, residentes em 25
capitais brasileiras e no Distrito Federal, em 2008. Os
casos de internaciio por diarreia possuem distribui-
¢do aparentemente Poisson (Figura 1), com média
de internagdes de 149,65 casos por capital estudada
(varidncia de 26.903,75). A taxa média de internacoes
por diarreia entre as criangas com menos de um ano
de vida foi de 0,77 internagdes por 100 criangas, sendo
em média 40% maior entre os meninos que entre as
meninas dessa faixa etiria (p-valor<0,05) (Tabela 1).

Houve interacdo estatisticamente significativa entre
as varidveis ‘aleitamento materno exclusivo’ e ‘aleita-
mento materno em criangas com nove a doze meses
incompletos de vida’: quanto maiores as diferengas
entre essas proporcdes, observa-se discreto, porém
significativo aumento nas taxas de internagio por
doengas diarreicas (Tabela 2).
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Figura1 - Distribuicao da frequéncia absoluta de internagées hospitalares por doencas diarreicas e
gastroenterites infecciosas de origem presumivel em crian¢as menores de um ano de vida nas
capitais dos Estados e Distrito Federal. Brasil, 2008

Todas as varidveis explicativas foram significativas e
contempladas no modelo, com excecio da propor¢io
de esgotamento sanitdrio, cuja inclusio no modelo nao
permitiu sua convergéncia.

Em relacdo as varidveis explicativas, ambas
apresentam correlagio negativa, estatisticamente
significativa, com o desfecho: o aumento de um ponto
percentual na proporgdo de criangas em aleitamento
materno exclusivo reduz em cerca de 28% a taxa
média de interacio por diarreias esperada, ajustando
por propor¢io de domicilios com rede geral de dgua
e propor¢do de pessoas alfabetizadas nas cidades.
Efeito semelhante foi encontrado para o aumento de
um ponto percentual na prevaléncia do aleitamento
materno em criangas com nove a doze meses incom-
pletos de vida (Tabela 2).

Houve interacio estatisticamente significativa entre
as varidveis ‘aleitamento materno exclusivo’ e ‘alei-
tamento materno em criangas com nove a 12 meses
incompletos de vida’: uma modifica o efeito da outra.
Nessa intera¢do, observou-se discreto, porém signifi-
cativo aumento nas taxas de internacio por diarreias
a medida que aumentavam as diferencas entre as
prevaléncias (Tabela 2).

Ao se comparar os modelos Poisson, binomial nega-
tivo e quase-Poisson, verificou-se que os residuos dos

modelos Poisson e quase-Poisson eram semelhantes,
como também apresentavam distribuicdo de residuos
aparentemente piores que o modelo binomial negativo.
Sendo assim, a decisdo final sobre qual modelo seria
utilizado deu-se por meio do teste de qualidade de
ajuste do modelo, que concluiu ser o binomial negativo
o que melhor ajustou os dados (p=0,12), quando
comparado ao Poisson (p<0,001).

0 modelo binomial negativo apresentou residuos
adequados (Figura 2), com apenas uma observagio
influente relativa a cidade de Porto Velho-RO, indicado
com o nimero 1 no gréfico de Leverage da Figura 2.

Discussao

Tanto a propor¢io de criangas em aleitamento
materno exclusivo quanto a propor¢do de criangas
amamentadas entre os nove e doze meses observadas
nos municipios estdo relacionadas a menores taxas
de internagdo por doencas diarreicas em hospitais
financiados pelo SUS, o que, mais uma vez, evidencia
o papel dessa pritica para a reducdo da mortalidade
infantil e o alcance da quarta meta dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio.

Apesar de a taxa de mortalidade infantil ter decres-
cido nas dltimas décadas, ainda se trata de um impor-
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Tabela 1 - Taxa de internacao hospitalar por doencas diarréicas e gastroenterites infecciosas de origem

presumivel, por 100 criancas menores de um ano de vida nas capitais dos Estados e Distrito Federal.

Brasil, 2008
. Taxa de internagio Taxa de ipterna;iq na Taxade iqternag_ig na :
Municipio (por 100 criancas) populagdo lr!ascullna populagao fgmmma Razao de taxas
(por 100 criancas) (por 100 criancas)
Aracaju 2,78 1,48 1,23 1,20
Belém 0,85 0,91 0,57 1,58
Belo Horizonte 1,68 1,65 0,88 1,88
Boa Vista 2,32 2,18 1,99 1,10
Brasilia 1,52 1,49 0,93 1,60
Campo Grande 0,22 0,11 0,06 1,92
Cuiabd 2,09 1,61 1,50 1,07
Curitiba 1,10 1m 0,71 1,57
Floriandpolis 0,11 0,10 0,04 2,41
Fortaleza 0,11 0,05 0,03 1,45
Goiania 0,07 0,04 0,02 1,93
Joao Pessoa 0,73 0,39 0,26 1,50
Macapa 2,79 2,00 2,14 0,94
Maceio 1,43 0,74 0,62 1,19
Manaus 0,15 0,16 0,13 1,23
Natal 0,68 0,45 0,35 1,29
Palmas 4,63 1,57 1,69 0,93
Porto Alegre 0,15 0,16 0,10 1,58
Porto Velho 0,44 0,51 0,35 1,46
Recife 1,14 0,54 0,39 1,38
Rio de Janeiro 0,73 0,53 0,23 2,29
Salvador 1,13 0,81 0,60 1,35
Sao Luis 0,43 0,44 0,32 1,38
Sao Paulo 0,16 0,14 0,07 1,91
Teresina 1,63 1,14 0,99 1,15
Vitoria 1,03 0,83 0,71 1,16
TOTAL 0,77 0,81 0,65 1,48

Tabela 2 - Efeito do aleitamento materno na razdo de taxas da internacao hospitalar por doencas diarreicas e
gastroenterites infecciosas de origem presumivel, por 100 criancas menores de um ano de vida nas

capitais dos Estados e Distrito Federal. Brasil, 2008

" Razdo de Taxas

Variavel
(Icss%)

. . . . 0,759
Aleitamento materno em criangas com nove a doze meses incompletos de vida (0,612-0,942)
Aleitamento materno exdusivo © 5?'97_:)9995)

< . 0,875
Proporcao de pessoas alfabetizadas (0,780-0,983)
Proporcéo de rede geral de dgua 0 92'39.88993)

1,006

Interagao entre aleitamento materno e aleitamento materno exclusivo

(1,001-1,011)
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tante problema de satide ptiblica, sendo que o grupo de
doencas diarreicas, pneumonias e desnutricio ainda
possuem representatividade como componentes da
mortalidade infantil.'®

A reducdo das internacGes por doencas diarreicas
associada ao aleitamento materno foi encontrada em
estudos observacionais. Os mecanismos relacionados
a essa reducio devem-se, possivelmente, ao fato de o
leite humano ser fonte de diversos compostos imuno-
l6gicos, incluindo anticorpos, citocinas e células imu-
noldgicas, cuja composicio se modifica durante todo
o periodo de aleitamento materno, para atender as
necessidades das criancas; bem como de prebiéticos,
que promovem a colonizacdo intestinal das criangas
por mesobactérias e protegem o sistema digestorio de
infecgdes por bactérias patogenas.>®!”1

0 leite humano também é fonte de oligossacarideos
e glicanas, que favorecem o crescimento intestinal de
Bifidobacterium biffidum, protegendo a mucosa
contra agentes infecciosos, e atenuam 0s processos

inflamatorios intestinais, além de impedir a fixacdo
de agentes patogénicos.>**

Outra importante fonte de protecio presente no leite
humano € a proteina IgA-secretoria, um componente
imunoldgico que protege as criangas amamentadas
contra gastroenterites. Um estudo encontrou prote-
inas intactas de IgA-secretoria nas fezes de bebés,
o que indica que essa proteina recobre todo o trato
gastrointestinal %

Uma das questdes a ser investigada € a interaciio
entre os padrdes de aleitamento materno encontrados
no presente estudo: uma varidvel interfere no efeito da
outra. Ou seja: neste estudo, o aleitamento materno
exclusivo mostrou-se tao importante quanto o alei-
tamento materno ao final do primeiro ano de vida.

Um outro achado foi a diferenca nos padroes
de internacdo entre meninos e meninas: a taxa de
interagdo na populagio masculina foi maior que na
populacio feminina, padrio semelhante ao encon-
trado em outro estudo. Essa diferenca pode estar
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relacionada aos padrdes de aleitamento materno
exclusivo e aleitamento materno: uma recente pes-
quisa verificou que o aleitamento materno é mais
prevalente entre as meninas,o que pode proporcionar
maior prote¢do para elas.>!!

Os estudos ecoldgicos apresentam a vantagem de
avaliar o efeito médio de uma intervenco ou exposicio
sobre determinado desfecho na populacio estudada e
devem ser interpretados de forma diferente dos encon-
trados em estudos individuais, desde que sejam levados
em consideragdo os potenciais erros e confundimentos
existentes. S0 estudos relativamente pouco custosos,
de rdpida execugdo. Ademais, no Brasil, a utilizacdo
de dados secunddrios gerados pelo Sistema Unico de
Satide deve ser incentivada para realizar uma avaliacio
continua dos impactos que as politicas publicas de
satide exercem sobre a populagdo.’*

Pelo fato de as varidveis ‘rede geral de dgua’ e ‘anal-
fabetismo’ se referirem a0 ano 2000, a diferenca de
oito anos em relagdo as demais varidveis pode causar
algum viés nas estimativas pontuais dessas varidveis
(pois os indices atualizados para 2008 podem ser
diferentes dos apurados em 2000), que deve ser inter-
pretado levando-se em conta essa restricio. Pode-se,
entretanto, pressupor que as diferencas entre as capi-
tais estudadas tenham se mantido. Assim, decidiu-se
manter essas varidveis para melhor ajustar o efeito do
aleitamento materno sobre o desfecho.

Apesar disso, os resultados encontrados sdo coeren-
tes com o de outros estudos, em que tanto a qualidade
da rede de distribuicio de 4gua quanto a pobreza se
encontram relacionadas a2 morbidade infantil por do-
encas diarreicas. Neste estudo, a prevaléncia de anal-
fabetismo foi considerada como uma variavel que pode
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Resumo

Objetivo: analisar a percep¢do materna sobre vivéncia e aprendizado de cuidado de um bebé prematuro. Metodologia: pes-
quisa qualitativa, com 21 mies atendidas no ambulatério de neonatologia de um hospital geral do SUS, em Fortaleza-CE. Os dados
foram coletados por meio de entrevistas e formuldrio, submetidos a técnica de andlise de contetido temdtica e estatistica descritiva.
Resultados: a vivéncia das mies é marcada pelo trauma do parto prematuro. Ocorrem conflitos e sofrimento, decorrentes da
inexisténcia de uma rotina de suporte social perinatal para essas mulheres, auséncia da sistematizacio do acolhimento e capacita-
¢do das mies no cuidado de seus filhos, quando internados na UTI neonatal, contrapondo a assisténcia humanizada praticada na
Enfermaria Canguru, além da dificuldade no acesso a0 ambulatério especializado apés alta hospitalar. Conclusao: necessidade de
maior organizacio da assisténcia materno-infantil, com incorporacio da integralidade do cuidado e humanizagdo da relagdo entre
a familia e os profissionais de satide.

Palavras-chave: UTI neonatal; nascimento prematuro; cuidado perinatal; saide materno-infantil; humanizago da assisténcia.

Summary

Objective: analyze maternal perception about experiencing and learning to care for premature baby. Methodology:
qualitative research with 21 mothers at an ambulatory of neonatology of a General Hospital of Unified Health System-SUS in
Fortaleza. The data was collected through interviews and forms, analyzed by Thematic Content Analysis Technique and des-
criptive statistics. Results: the experience of the mothers is marked by the trauma of premature birth. Conflicts and suffering
resulting from the lack of a “user embracement” and perinatal social support for these women. Absence of systematization
of reception and empowerment of mothers in their children’s care when admitted at the NICU opposing the humanized care
provided at the Kangaroo ward as well as difficulty in accessing specialized clinic after discharge. Conclusion: the need for
greater organization of mother and child assistance with incorporation of comprebensive and humanized care for family
and health professionals.

Key words: neonatal intensive care unit (NICU); premature birth; perinatal care; mother-infant health; bumanization
of care.

Endereco para correspondéncia:
Rua Manoel Teixeira, 788, Casa 29, Cambeba, Fortaleza-CE, Brasil. CEP: 60830-730.
E-mail: marlybcs@baydenet; marly@hsj.ce.gov.br
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Introducao

Muitos paises obtiveram importantes avangos na
reducio das taxas de mortalidade infantil. Dados da
Organizacdo Mundial da Saide (OMS) demonstram
que as taxas de mortalidade infantil declinaram no
periodo de 1990 a 2008 — em torno de 50% — na
maioria dos paises europeus, nas Américas e no Caribe,
acompanhadas de reducdes da ordem de 35% na Asia
e de 20% na Africa, no mesmo periodo.!

No Brasil, a mortalidade infantil permanece aci-
ma dos valores referentes aos paises desenvolvidos,
embora tenha experimentado importante reducio no
periodo de 1990 2 2008, de 56%. para 22%o nascidos
vivos.!

Na Regido Nordeste, o Estado do Ceara destaca-se
por importante redugdo neste indicador em 14 anos
(1994-2006): -68%.*

A mortalidade neonatal responde, atualmente,
pela maioria dos 6bitos infantis. Estima-se que quatro
milhdes de recém-nascidos falecem, a cada ano, no
mundo, até o 27° dia de vida.?

A partir da década de 1990, o baixo peso a0 nascer
(BPN) e a prematuridade passaram a ser os grandes
responsaveis pela mortalidade neonatal, representando
69% de todos os 6bitos neonatais nos paises em de-
senvolvimento, assim como pelos distiirbios funcionais
entre os sobreviventes. >

Surgiu, entdo, a necessidade mundial de investir na
capacitagio profissional para a assisténcia perinatal,
bem como na aquisicio de um arsenal tecnoldgico
especifico.

Com efeito, bebés de peso cada vez menor sobre-
vivem,’ fruto das estratégias adotadas na assisténcia
a gestacdo de risco, levando 2 elevacio nos niveis de
disfun¢o neuromotora em recém-nascidos de muito
baixo peso (RNMBP — peso abaixo de 1.500 gramas)
nos paises desenvolvidos, quando comparados com a
populacio geral, com proporgdes que oscilam de 15
a 29%. Trata-se de um problema de Satde Publica,
justificado pela imaturidade de um organismo nio
totalmente apto ao desempenho das funcdes da vida
extra-uterina, resultando em alteracOes neuroldgicas
motoras, sensoriais e cognitivas.”®

Nas ultimas décadas, o governo brasileiro implan-
tou diversas medidas de intervencdo visando reduzir
a taxa de mortalidade neonatal. Entre essas acdes,
destacam-se a qualificaciio da assisténcia pré-natal e

40 parto e a sistematizacdo da assisténcia ao recém-
nascido na sala de parto e na unidade neonatal '’

Os custos financeiros associados a assisténcia
desses bebés sio também uma questdo importante.
Dados norte americanos apontam para um custo médio
de U$5.393 por prematuro de 24 a 31 semanas de
gestacio, comparados com o custo médio de U$725
por recém-nascidos a termo.'!

Na busca de uma assisténcia voltada 2 humanizacio
do atendimento nas unidades neonatais, equipes de
neonatologistas propuseram intervengdes, centradas
na presenca da mie e da familia como participantes
do cuidado do recém-nascido.'>** Os resultados dessa
interagdo precoce, com o bebé ainda internado na
UTI neonatal, documentaram maior desenvolvimento
global da crianga, sua futura interaco social e desem-
penho escolar.'

No Brasil, o Ministério da Satide elaborou a Norma
de Atengiio Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo
Peso — Método Canguru (AHRNBP-MC), incluida na
tabela de procedimentos do Sistema Unico de Satide
(SUS) e caracterizada pela mudanga na forma do
cuidado neonatal, com quatro fundamentos basicos:
acolhimento ao bebé e sua familia; respeito as sin-
gularidades; promocio do contato pele-a-pele mais
precoce possivel; e envolvimento da mie nos cuidados
do bebé.’

Equipes de neonatologistas
propuseram intervengaes,
centradas na presen¢a da mde e da
familia como participantes do
cuidado do recém-nascido.

Aalta dos bebés da UTI Neonatal para casa demanda
da familia cuidados especiais, inerentes aos recém-
nascidos de risco. Frequentemente, as mies tornam-se
responsaveis pela atengdo domiciliar desses bebés sem
que estejam devidamente preparadas.

No Brasil, a maioria desses sobreviventes é oriunda
das classes socioecondmicas desfavorecidas e sofre
com dificuldade de acesso restri¢io na oferta de ser-
vicos publicos qualificados.”

Estudos com mées de prematuros demonstraram
inseguranga e desconhecimento do papel materno
nos cuidados com o filho, acentuados pela auséncia
ou inadequagdo de informacdo a ser oferecida pelos

28 Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 20(1):27-36, jan-mar 2011



profissionais de satide, a ponto de algumas maes
desenvolverem quadro depressivo.'®!

Servicos de satide de diversos paises tém investido
na capacitacdo dos pais para assumirem esses cui-
dados com seus bebés na melhor condigfo de satide
mental possivel. A literatura enfatiza a importancia do
preparo das maes para a alta hospitalar, ao longo da
hospitaliza¢io do bebé, que reduz a ansiedade, aumen-
ta a autoconfianca materna no cuidado domiciliar e
facilita a adaptacdo da familia a crianca.'"

Na busca por construir uma prética integral e hu-
manizada 2 atengdo materno-infantil, o presente estudo
teve como objetivo analisar a percepcao materna sobre
vivéncia e aprendizado para o cuidado de um bebé
prematuro. Trata-se de uma pesquisa realizada com
mulheres da regido Nordeste do pais, de indicadores
neonatais elevados, que procurou descrever sua
trajetoria desde o inicio da gestacdo, evidenciando as
dificuldades enfrentadas com a interna¢do do filho em
UTI neonatal, na busca de um atendimento especiali-
zado e humanizado.”

Metodologia

Trata-se de pesquisa qualitativa, do tipo exploratério
e descritivo, realizada com mes de criancas nascidas
entre setembro e dezembro de 2007 no Hospital Geral
Dr. César Cals de Oliveira, referéncia para o estado do
Ceard em gestacio de alto risco. O hospital dispde de
276 leitos, dos quais 62 de neonatologia sendo 21 de
UTI neonatal, 36 de médio risco (UMR) e cinco de
Enfermaria Canguru. O Hospital realiza, aproximada-
mente, 500 partos/meés, dos quais 35% sdo de criangas
de baixo peso e 11% de muito baixo peso a0 nascer.

A partir do método de saturacdo de dados das
entrevistas, participaram do estudo 21 maes de recém-
nascidos egressos da unidade de terapia intensiva
neonatal da instituicio, com peso 20 nascer abaixo
de 1.500g, internadas na UTI neonatal por pelo menos
15 dias.

As entrevistas foram realizadas no ambulatério de
seguimento de neonatologia, estando as criancas com
30 a 60 dias de alta hospitalar, tempo esse necessirio
para que suas mies tivessem uma vivéncia prolongada
dos cuidados domiciliares, porém ndo longo o sufi-
ciente para favorecer o viés de memdria.

Excluiu-se do estudo toda mie de recém-nascido
com malformacoes congénitas e sindromes genéticas.

Marly Beserra de Castro Siqueira e Marcos Augusto Bastos Dias

Ap6s consentimento livre e esclarecido, foram gravadas
e transcritas entrevistas de maneira literal, embora,
para efeitos de exposicdo, tenham sido realizadas
pequenas correcdes de forma, com o objetivo de tornar
mais claras as ideias das depoentes.

Utilizou-se a técnica de entrevista semi-estruturada,
composta por duas partes: a primeira, com dados
demogrificos e socioecondmicos; e a segunda com
questoes norteadoras, relativas 2 temdtica.

Além das entrevistas semi-estruturadas, utilizou-se
um formuldrio para coleta de dados do hospital, como
registros de internamentos e atendimentos ambula-
toriais da instituicdo e dos prontudrios dessas mies,
referentes a idade gestacional no parto, tipo de parto
e complicacdes clinicas no parto. As caracteristicas
registradas do recém-nascido diziam respeito ao sexo,
peso a0 nascer, Apgar de 1° e 5° minutos e tempos
de permanéncia nas diversas unidades neonatais do
hospital. Foram também transcritas anotacdes da
equipe multiprofissional das unidades neonatais, sobre
o envolvimento da mie com o bebé. Essa equipe era
constituida por médicos, enfermeiras, fisioterapeutas,
fonoaudidlogas, assistentes sociais, técnicas e auxilia-
res de enfermagem.

Os dados referentes ao hospital, as caracteristicas
das mdes e dos recém-nascidos foram analisados por
meio de estatistica descritiva. Os relatos das maes foram
submetidos 2 técnica de Andlise de Contetido,* que ob-
jetiva “efetuar inferéncias, com base em uma logica
explicitada sobre as mensagens cujas caracteristicas
sdo inventariadas e sistematizadas”. A inferéncia se
origina do contetido dessas mensagens e proporciona
a transformacfo da decisdo para a interpretacio.

Os resultados foram elaborados a partir de temas
que abrangiam os sentidos dos textos, inserindo frag-
mentos das mensagens e associando-os aos conceitos
tedricos existentes, respaldados pela literatura e outras
pesquisas cientificas.

Consideragoes éticas

A pesquisa seguiu as determinagdes éticas da Re-
solucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Satide*
sobre pesquisa envolvendo seres humanos; e obteve
parecer favordvel do Comité de Etica e Pesquisa da
Escola Nacional de Satde Puiblica Sérgio Arouca, sob
o protocolo de n® 22/2008.

Para preservar o anonimato das participantes, a elas
foi atribuido o nome de pedras preciosas.
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Resultados

No periodo do estudo, ocorreram, no hospital,
1.644 nascimentos, 281 internamentos na UTI neo-
natal, 438 na UMR e 21 na Enfermaria Canguru, com
comparecimento de 66 criancas ao ambulatério de
egressos.

Nasceram 106 bebés com peso abaixo de 1.500
gramas, que foram internados em pelo menos uma
das Unidades Neonatais; desse total, 88,68% na UTI
neonatal, onde se registrou uma elevada taxa de morta-
lidade neonatal, de 254,7%.. Portanto, foram elegiveis
94 recém-nascidos com baixo peso (Tabela 1).

Entre as 21 mées que participaram, a média de ida-
de erade 28 anos (DP=7,72 anos), com média de nove
anos de estudo. Quinze delas viviam com companheiro
e relatavam média de quatro pessoas residindo no
domicilio. Oito eram moradoras de Fortaleza-CE, cinco
procedentes de municipios da Regido Metropolitana e
oito de municipios mais distantes. A maioria das maes
(13) possuia renda familliar menor que R$400,00/més
(quatrocentos reais) (Tabela 2).

Onze mulheres eram primiparas, com idade ges-
tacional de 26 a 35 semanas: média aritmética de 29
semanas. O tempo médio de internacio daquelas cujos
bebés ndo passaram pela Enfermaria Canguru foi de
sete dias, comparado com o de 45 dias encontrado
nas sete maes (33,33%) internadas, com seus filhos,
nessa Enfermaria. Os bebés das mulheres que tiveram
alta da unidade intermedidria foram liberados direta-
mente para casa (Tabela 3). Todas as mies tiveram
assisténcia pré-natal, com média de trés consultas
durante a gestacdo.

Quatro criancas nasceram com peso abaixo de
1.000 gramas, e 17 entre 1.000 e 1.499 gramas. Os

bebés com peso inferior a 1.000 gramas apresentaram
média de permanéncia hospitalar de 94 dias; naqueles
com peso entre 1.000 e 1.499 gramas, essa média foi
de 50 dias (Tabela 4).

Foram registrados nos prontudrios procedimentos
de intervencdo/orientaciio as mées de cinco recém-
nascidos, que consistiam de medidas para incentivar
o aleitamento materno.

A partir dos relatos das mies, foi realizada a
interpretacdo de suas falas e a identificacio de trés
categorias, a seguir descritas.

A gestacdo complicada e o parto prematuro
— para algumas mulheres, os momentos em que 2
gestacdo aconteceu eram de dificuldades diversas,
como eventos de doenca na familia, transtornos na
relacdo afetiva com o parceiro, ou contra-indicacdo
de nova gestacio. Além disso, enfrentavam obstaculos
n0 acesso a assisténcia médica especializada. Indepen-
dente da patologia que provocou o trabalho de parto
prematuro, a internacio aconteceu quase sempre
alguns dias antes do parto.

A compreensdo e ajuda da familia tiveram participa-
¢do de destaque naquele momento conturbado da vida
dessas mées, quando o medo do bebé ser muito prema-
turo e nio sobreviver esteve presente em todas as falas.

Jade: “Ab, foi muito complicado porque tanto
o médico dizia que podia nascer com proble-
ma, podia ndo sobreviver [...] Muito ruim [...]
Ficava imaginando, podia ele nascer, mas ndo
sobreviver”.

A percepcdo de uma intervengdo obstétrica ime-
diata, momento em que mde e filho corriam risco, foi
vista como medida herdica.

Tabela 1 - Internacoes e obitos de recém-nascidos, por faixa de peso e distribuicao por unidade neonatal, no
Estado do Ceara. Brasil, setembro a dezembro de 2007

Nascimentos Obitos Jiteifiastes
Faixa de peso (gramas) Total Unidades neonatal®

N % N % N % uTi UMR Canguru
>2.500 1.195 72,7 14 1,2 252 21,1 69° 210° 0*
>1.500a2.499 343 20,9 12 3,5 274 79,9 1182 1842 1
<1.500 106 45 7 255 06 1000 o 4 2°
TOTAL 1.644 100,0 53 3,2 632 38,4 281 438 21

a) Um mesmo recém-nascido pode ser internado sucessivament,e em diferentes setores.
Fonte: Sistema de informacdo do hospital-sede da pesquisa/Nuvepi/HGCC (2007).
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Tabela 2 - Caracteristicas sociodemograficas das maes dos recém-nascidos de muito baixo peso ao nascer que
compareceram ao ambulatério de egressos de UTI neonatal no Estado do Ceara. Brasil, novembro de

2007 a marco de 2008

Variaveis N
Idade (anos)

<19 1

20-34 14

>35 6
Raca/Cor

Branca 5

Parda 16
Escolaridade (anos de estudo)

0-4 4

5-8 6

9-12 10

>13 1
Procedéncia

Fortaleza-CE 8

Municipios da Regido Metropolitana 5

Municipios distantes 8
Renda prépria (em R$)

0 12

100,00 - 400,00 6

401,00 - 800,00 3
Renda familiar (em R$)

<400,00 13

401,00 - 800,00 5

801,00-1.200,00 1

>1.200,00 2

Tabela 3 - Historico obstétrico e dados de internacao das maes dos recém-nascidos de baixo peso ao nascer no
Estado do Ceara. Brasil, novembro de 2007 a margo de 2008

Variaveis

N
Paridade
Primiparas n
Multiparas 10
Idade gestacional no parto (semanas)
26-29 n
30-32 7
33-35 3
Internamento hospitalar (dias)
Estiveram na Enfermaria Canguru
30-40 3
41-80 4
Nao estiveram na Enfermaria
<10 9
10-20 4
>20

Pérola: “Na hora que o médico falou que ia ter
que ser retirada porque a casa em que ela estava
ndo estava dando condicoes dela viver, eu achei
que seria o melbor [...]”.

Essas mulheres sofreram ao saber, no pds-parto
imediato, que ficariam longe de seus filhos, que teriam
de ser internados na UTI. Existia a inseguranca "em
saber cuidar" de criaturas tao frigeis e pequenas.
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Tabela 4 - Caracterizacao dos recém-nascidos com baixo peso ao nascer no Estado do Ceara. Brasil, novembro de

2007 a marco de 2008
Variaveis Peso ao nascer
<1.000 gramas 1.000 e 1.499 gramas

N° de recém-nascidos 4 17
Apgar 5° minuto

<4 1 —

4-6 - 2

>7 3 15
Permanéncia hospitalar (dias)

30-49 9

50-69 - 8

70-89 2 —

>90 2 —
Permanéncia na UTl neonatal (dias)

14-30 - 14

31-47 1 3

48-64 1 -

>65 2 —
Permanéncia na unidade neonatal de médio risco (dias)

6-20 - 3

21-35 1 10

>36 1 2
Permanéncia na Enfermria Canguru (dias)

7-17 — 2

18-28 1 1

>29 1 2

Fonte: Prontudrios médicos dos recém-nascidos internados no hospital sede da pesquisa, 2007-2008.

Grande parte das mulheres verbalizou "fé em Deus"
nos momentos de maior tensao. O convivio hospitalar
com outras maes, com seus filhos internados hd mais
tempo na UTI neonatal, ou a prética de algumas dessas
mdes com filhos prematuros prévios também conse-
guiu tranquilizd-las, naquele momento de apreensdo
e medo.

A separacdo do filho e a internacio nas
diferentes unidades neonatais — essas mies de-
monstravam satisfacio e reconhecimento pelo apoio
dispensado pela equipe e sua disponibilidade em
informd-las sobre o estado de saide de seus filhos.
Algumas, porém, ndo se sentiram acolhidas na UTI
neonatal, chegando a ter duividas sobre a efetividade
dos cuidados realizados.

Elas reclamavam da inexisténcia de uma rotina de
ensinamentos e informagdo na UTI neonatal para as
familias dos prematuros. Foram unanimes, porém, no
sentimento de gratidio manifestado pelas que estive-
ram internadas com seus filhos na Enfermaria Canguru,
onde existe uma rotina no ensino dos cuidados com o
bebé e na supervisdo desse aprendizado, assim como
pelo trabalho integrado com a equipe da UTI neonatal.

Nessa Enfermaria, segundo as mulheres, hi também
um maior incentivo 20 aleitamento materno. Uma delas
ressalta, inclusive, a importincia da integracdo dos
cuidados da UTI neonatal com a Enfermaria Canguru.

Granada: “Porque no Canguru |[...] tudo é a
mde que faz, mas primeiramente sio elas que
ensinam a gente. A auxiliar fica ali responsdvel
$0 em observar a gente, se cometer alguma falha,
elas corrigem [...] E UTI e Canguru integrados.”

Os cuidados didrios com seus bebés na UTI favo-
receram maior interacao e fortalecimento do vinculo
mie-bebé, além de oportunizar a pritica do que
havia sido ensinado naquele ambiente. Algumas mées
superaram o medo e a inseguranca de cuidar de seu
bebé, gragas a atuacio de alguns profissionais que lhes
transmitiam confianca e motivacdo, no desempenho
das atividades didrias.

Topdzio: “Eu aprendi, porque eu tinha muito
medo de pegar nela, ndo saberia nunca cuidar
dela. Eu aprendi na UTI, a pegar nela, a passar
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0 medo porque eu as via pegando nela, ai eu via
que eu também conseguia pegar nela [...]”

Outras mies expressaram sentimento de frustracio
pela negacdo do acesso 2 pratica dos cuidados do filho
na UTI. Muitas lamentavam a ndo-permissdo de pegar
nos bebés ou amamentd-los.

A maioria das mulheres relatava que os cuidados
com 0s bebés passaram a ser executados com maior
freqiiéncia e naturalidade ap6s a transferéncia para a
UMR. Elas relatam que na Enfermaria Canguru, havia
uma razao menor de criangas por profissionais do que
na UTI neonatal e na UMR, além da participagdo ativa
da mae na realizacdo desses cuidados.

Pérola: “Ld no Canguru [...] é uma enfermeira
para cinco criangas, enquanto ld no Médio Risco
e na UTI sdo muitas criancas e assim quase que
poucos profissionais trabalhando ld dentro. Ai é
uma correria muito grande, eles tém que dar um
pouguinbo de atencdo a cada crianca, enquan-
to no Canguru tem a mde e tem a enfermeira
também.”

Quanto 2 experiéncia de irem diariamente ao hospital
para ficar com seus filhos, as mies falavam das dificul-
dades enfrentadas com os meios de transporte e o gasto
financeiro, ainda que lhes valesse a pena o sacrificio.
Algumas permaneceram internadas até a alta do filho,
e outras s6 os viam na UTI ou no UMR semanalmente.

Muitas mulheres sofriam com a divisdo que se insta-
lava em sua vida, durante a internago prolongada do
bebé, porque queriam estar com ele no hospital e, 20
mesmo tempo, dar conta da administragdo da casa. A
maioria teve 0 apoio de seus familiares enquanto seus
bebés se encontravam internados.

As expectativas sobre a equipe, a alta hospita-
lar e os cuidados domiciliares com o bebé — dez
maes (47,062%) sentiam-se agradecidas e reconheciam
que os profissionais de saide fizeram tudo que pu-
deram para garantir uma boa evolugio para o bebé.
Porém, 11 (52,38%) apontaram falhas institucionais
no ensinamento as maes sobre os cuidados necessarios
aos recém-nascidos, e na atuagio nao humanizada de
alguns profissionais.

Rubi: “Se tivessem me ensinado aqui, teria sido
melhor”.

Marly Beserra de Castro Siqueira e Marcos Augusto Bastos Dias

Pérola: “Elas ndo sabem como se direcionar as
mdes, elas ndo sabem porque quando vocé tem
um bebé prematuro e o bebé estd na UTI, estd
dentro de uma incubadora, vocé sente aquilo ali
como se vocé sentisse que ndo pode fazer nada
por aquela crianga e aquilo magoa muito a mde.
[...] no Médio Risco foi isto, que tem auxiliares no
Meédio Risco que sdo mais humanas. Na UTI ndo,
elas ficam lidando com mdquina, tratando as md-
quinas, entdo pronto, troca a fralda, bota o leite na
sonda, vira a crianga, pronto [...] Ndo tem aquela
coisa de conversar com a mde quando a mde que
estd perto e estd chorando [...] O que eu esperava
era que as enfermeiras e as auxiliares elas fossem
mais humanas, elas sdo muito mecdanicas.”

A noticia da alta hospitalar dos bebés era um mo-
mento ansiosamente esperado. Algumas entrevistadas
relataram que foram para seus lares tristes e decep-
cionadas por ndo sairem do hospital amamentando
seus filhos.

A maioria das mulheres sentiu ansiedade, inseguran-
ca e divida sobre sua aptidio para realizar os cuidados
didrios do filho. Nesse momento, refletiram sobre a
importancia da capacitagdo durante o internamento do
bebé e como os ensinamentos sobre os cuidados eram
importantes para esse periodo em casa. Essas mies
revelaram que, aos poucos, foram se acostumando
a rotina de cuidados didrios com o bebé, a vencer o
despreparo e o medo.

Jade: “Eujd tinba aprendido muitas coisas |[...].
Mas eu passava a noite quase toda acordada, com
medo que acontecesse alguma coisa comele [...]
Ele tinha refluxo, ai eu tinha medo dele ficar
roxo, ndo respirar... A eu tinha medo |[...] Com
0 passar dos dias, o medo foi passando.

A vivéncia do cuidado didrio dos bebés em seus
lares promoveu a construcio de uma relacio de amor.
Em suas falas, as mies afirmavam que era inegdvel o
prazer de saber que ao amamentar o filho, contribuiam
para seu crescimento e desenvolvimento.

Foram relatadas dificuldades na conducio dessas
criangas ao ambulatdrio, principalmente pelas mulhe-
res que residiam em municipios distantes, obrigadas
a sairem cedo de casa e conseguir usar transporte
coletivo. As precdrias condigdes financeiras dessas

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 20(1):27-36, jan-mar 2011 33



I A percep¢do materna e cuidado de um bebé prematuro

mies ndo permitiam seu comparecimento as consul-
tas ambulatoriais acompanhadas por familiares que
pudessem lhe apoiar. Elas se sentiram amparadas e
orientadas pela equipe de profissionais desse ambu-
latério especializado.

Discussao

As taxas de RNBP (27,31%) e de RNMBP (6,45%)
encontradas no hospital durante a pesquisa estdo muito
acima daquelas descritas na populagdo brasileira e
mundial, evidenciando sua condicio de referéncia para
risco neonatal. Das 106 criancas com peso abaixo de
1.500 gramas, 94 (88,08%) foram internadas na UTI
neonatal >

A taxa de mortalidade neonatal encontrada para
RNMBP foi de 254,7%o no periodo do estudo, proxima
daquela encontrada em estudo do Grupo Colaborativo
Neonatal del Cono Sur, que foi de 270%o em UTI neonatais
de quatro paises sul-americanos. Também é semelhante
ataxa de 260%o encontrada por Duarte e Mendonga, em
quatro maternidades do Rio de Janeiro.2**

Ficou evidente nas entrevistas que algumas mulhe-
res ndo tiveram acesso a um cuidado pré-natal ade-
quado, ou mesmo sua transferéncia para uma unidade
de referéncia no tempo necessario para evitar riscos
ainda maiores — para mie e filho.

De acordo com a rotina hospitalar, os recém-
nascidos que recebem alta da UTI neonatal sdo trans-
feridos para a UMR ou para a Enfermaria Canguru.
Porém, ocorreu um maior niimero de internagoes na
UMR, porque a Enfermaria Canguru dispde de apenas
cinco leitos. Essa situacio vai de encontro 2 norma que
regulamenta a pritica do Método Canguru no Brasil
como uma forma humanizada do cuidado neonatal.’

A média de permanéncia hospitalar de sete dias
observada nas mies de prematuros internados na
UMR, evidencia quebra no vinculo mae-bebé, maior
desgaste fisico e psicoldgico pela necessidade de
comparecimento didrio 20 hospital. Outro problema
encontrado e relatado na literatura consiste na redugio
da producio do leite materno quando essas maes sdo
comparadas com as que sdo internadas na Enfermaria
Canguru.?® A ampliacdo de leitos de cuidado Canguru
poderd impactar de forma positiva na reducio dos
danos neonatais associados a prematuridade.

A permanéncia hospitalar média de 94 dias, observa-
dano grupo dos recém-nascidos de extremo baixo peso

(peso a0 nascer <1.000g) foi maior do que a média de
50 dias de internacdo encontrada no grupo de RNMBP.
Longos periodos de internagio refletem a gravidade do
quadro clinico desses bebés e demonstram o desgaste a
que s3o submetidas essas mulheres, que ficam divididas
entre a necessidade de comparecer a0 hospital, cuidar
das tarefas de casa e de outros filhos.

Os resultados obtidos apontam a necessidade de
os servicos de saide identificarem a rede de suporte
social a essas mulheres durante a gestacio e facilitarem
a participagio dessas pessoas nas consultas de pré-
natal, no momento do parto e no puerpério.

Uma gravidez de risco pressupde a necessidade
de orientacdo para a possibilidade de ter um filho
prematuro, que seja internado em uma UTI neonatal >’

0 presente estudo observou que nem sempre foi
assim. O antncio do nascer prematuro do filho foi
percebido com surpresa, permeada de tristeza e divi-
das. A possibilidade de morte do bebé gerou dividas,
angustias, ansiedade e medo, este tltimo representado
pelo desconhecimento da prematuridade.

Essas mies relataram o impacto nelas produzido
nfo apenas pela quantidade de equipamentos e pessoas
existentes na UTT, como também pela auséncia de ho-
mogeneidade nas atitudes e informacdes repassadas.
Foram percebidas contradi¢des e inconsisténcias
nessas informacdes, causando-lhes frustracdo pelas
expectativas ndo contempladas. Houve, também,
descontentamento pela formalidade na relagio com
os profissionais, que utilizavam uma linguagem muito
técnica, caracterizando assimetria na relacio maes-
profissionais da UTL

A literatura ressalta a importancia da imple-
mentacdo de uma rotina de acolhimento dos pais e
familiares de bebés prematuros na UTI neonatal, para
diminuir a ansiedade e o sofrimento pela patologia
do bebé."

Nos EUA, equipes de enfermeiras de Wisconsin-
Madison realizaram atividades educativas com maes
na transi¢io da maternagem, tanto no pré-natal como
em visitas domiciliares nos 24 meses pds-parto, e
na capacitagiio dos demais familiares nos cuidados
com bebés prematuros, e obtiveram bons resultados
na saide dos recém-nascidos e na satisfacio dos
familiares."

A preparagio dos pais/familia de bebés prematu-
ros para a realizacdo dos cuidados é de fundamental
importincia no desenvolvimento da crianca, por lhes
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transmitir mais confianga. Outra forma de qualificar a
assisténcia € investir na organizagio de atividades de
troca de experiéncias entre as mies, em relacdo 20
cuidado dos bebés prematuros.?s*

Em Ribeirdo Preto-SP, enfermeiras, auxiliares de
enfermagem e mdes de prematuros elaboraram uma
“Cartilha educativa para orientacdo materna sobre
cuidados com o bebé prematuro”, um documento
diddtico-instrucional do servico. Essa cartilha aborda
questoes de higiene, cuidados especiais, alimentagdo,
cuidados didrios e relacionamento familiar e foi ava-
liada pelas usudrias como positiva para um cuidado
mais adequado de seus bebés.®

Nio se pode desconsiderar o impacto negativo que
fatores como a rotatividade de profissionais e 0 excesso
de trabalho demandado pela assisténcia especializada,
em sua relaciio com os familiares. Associados a cons-
tante superlotaciio nas unidades neonatais, que sobre-
carrega a equipe e a conduz a adocdo de tecnicismo,*
impedindo, quase sempre, que as familias tenham na
UTI toda a atengio que necessitam.

Percebe-se, também, na organizacio da assisténcia
perinatal, que os centros de referéncia localizam-se
apenas nas grandes metrépoles, penalizando as ges-
tantes de risco de localidades distantes.

As expectativas de aprendizado nem sempre foram
preenchidas, com excecio das mulheres que puderam
vivenciar a internacio na Enfermaria Canguru, cuja
proposta de cuidado contempla o fortalecimento do
vinculo mae-bebé, a integralidade do cuidado e o
incentivo a0 aleitamento materno. A exceléncia do
atendimento humanizado e uma terapéutica holistica
da crianca valorizam o envolvimento da mée no pro-
cesso de recuperagdo dos filhos.
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Resumo

Objetivo: medir o desempenho de hospitais de ensino por Andlise Envoltéria de Dados (Data Envelopment Analysis — DEA)
e estudar a influéncia de fatores ambientais na eficiéncia encontrada. Metodologia: foram analisados 104 hospitais de ensino
e o escore de eficiéncia foi gerado por DEA, modelo VRS, orientado a ouiput, com restricio aos pesos. Em uma segunda
etapa, utilizou-se regressdo linear logistica, usando-se o escore de eficiéncia DEA como varidvel dependente. Resultados: a
média de eficiéncia foi 49% (DP=26%); cinco hospitais foram considerados eficientes. Na regressio, as varidveis com maior
poder explicativo para eficiéncia foram porte hospitalar (p=0,001), alta intensidade (p=0,027) e baixa dedicacio (p=0,0006)
de ensino. Ndo foi verificada associagfo entre eficiéncia e natureza juridica ou IDH do municipio de entorno. Conclusao: a
eficiéncia hospitalar € influenciada por varidveis ambientais, nem todas suscetiveis 2 governabilidade do gestor, que podem
ser consideradas na pactuacio de metas para financiamento.

Palavras-chave: hospitais de ensino; eficiéncia; andlise envoltéria de dados; regressdo logistica.

Summary

Objective: to measure the performance of teaching hospitals by Data Envelopment Analysis (DEA) and to study the
influence of environmental factors on the efficiency. Methodology: A hundred and four teaching hospitals were analyzed
and the efficiency score was generated by DEA, VRS model, output oriented, with weight restrictions. The efficiency score
criteria were then regressed on non-discretionary variables by logistic linear regression. Results: the efficiency score
mean was 49% (SD=26%); five hospitals were efficient. In logistic regression, the main predictors of efficiency were the
size of the hospital (p=0.001), high teaching intensity (p=0.027) and low teaching dedication (p=0.006). There was
no association between efficiency and ownership form or HDI of the surrounding municipality. Conclusion: hospital
efficiency suffers the influence of different environmental factors, not necessarily under the control of the manager,
that should be considered when defining administrative goals and financing pacts.

Key words: teaching hospitals; efficiency; data envelopment analysis; logistic regression.
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Introducao

0 Programa de Reestruturacio dos Hospitais de
Ensino do Ministério da Satde foi criado em 2003
para enfrentar a crise de financiamento dos hospitais
de ensino, pautado na busca de mecanismos que ga-
rantissem: 1) maior aporte financeiro, 2) eficiéncia
na utilizacio dos recursos repassados e 3) maior
integracdo docente-assistencial com a rede de servicos
do Sistema Unico de Satide, o SUS.

Nesse contexto, os hospitais de ensino passaram
por um processo de certificacio pelos Ministérios da
Saiide e da Educacio (MS e MEC), de acordo com o
cumprimento de requisitos de assisténcia, docéncia,
gestdo e integracdo ao SUS. Uma vez certificados, pode-
riam requerer a inser¢ao no Programa e a mudanga de
modelo de financiamento. No novo modelo, a alta com-
plexidade continuou sendo paga por procedimento mas
amédia complexidade passou a ser or¢amentada, com
valor fixo mensal acordado entre a direcio do hospital
de ensino e o gestor local, de acordo com a pactuacio
de metas de assisténcia, de ensino, de qualidade e de
gestdo acordada entre as partes."?

Nos anos que se seguiram, observou-se nitida me-
lhoria na resposta dos hospitais de ensino as demandas
de satde, socialmente determinadas pela populagdo, e
nos fluxos de referéncia e contra-referéncia com a rede
bdsica de servigos do SUS. Porém, ainda nao foram
mensurados os ganhos de eficiéncia na utilizacdo de
recursos por esses hospitais, tampouco a influéncia
de outros fatores para a eficiéncia encontrada. Estes
fatores, internos ou externos, distintos daqueles rela-
cionados ao aporte de recursos e nem sempre sujeitos
a governabilidade dos gestores, serdo aqui chamados
de ambientais.

No presente estudo, pretende-se abordar técnicas
de medida de desempenho ou eficiéncia hospitalar a
partir da construcdo de fronteiras de produtividade
por Andlise Envoltoria de Dados (Data Envelopment
Analysis — DEA). Os escores gerados por DEA servirdo
de base a categorizagdo dos hospitais como eficientes
ou ineficientes, para estudo da influéncia das varidveis
que podem alterar o custo dos procedimentos sujeitos
a orcamentacdo, como volume de ensino, natureza
juridica do estabelecimento e nivel socioecondmico
da populacio de entorno, mediante regressdo linear
logistica. Acredita-se que a identificagdo destes fatores
ambientais adicionais € importante para definir outros

fatores que, na forma de incentivos, possam compor o
pacote financeiro no momento da pactuago de metas.

Metodologia

Foram analisados os 104 hospitais gerais de ensino
contratualizados até o final de 2006, sendo mensurada
a produgio de 2007, esta realizada ap6s a assinatura
dos planos operativos dos contratos de metas. Esses
planos foram identificados por niimeros, para garantir
a confidencialidade dos dados.

Para definicio da fronteira de eficiéncia, as varidveis
escolhidas partiram do conceito de que a eficiéncia
pode ser medida pela quantidade de produtos esperada
para cada hospital em particular, a qual, por sua vez,
estd condicionada a quantidade de recursos disponi-
veis e/ou consumidos. A escolha das varidveis de recur-
sos e de produtos baseou-se no trabalho pioneiro de
Yasar Ozcan,’ atualizado por O'Neill e colaboradores,
que mostrou a estabilidade dos escores de eficiéncia
quando se utilizam diferentes combinagdes de inputs
e de outputs para a andlise da eficiéncia em hospitais.

Foram consideradas como varidveis de recursos
utilizados: n° de funciondrios, n° de leitos e o mix de
servigos ofertados (proxy de diversidade de estrutura
assistencial) > oriundos do Cadastro Nacional de Esta-
belecimentos de Satide (CNES) do Ministério da Satide.

Os hospitais de ensino passaram por
um processo de certificagdo pelos
Ministérios da Satide e da Educagdo (MS
e MEC), de acordo com o cumprimento
de requisitos de assisténcia, docéncia,
gestdo e integragdo ao SUS.

As varidveis de produgo — no caso, as internacdes e
os procedimentos de alta complexidade (AC) realizados
— foram extraidas do Departamento de Informatica do
SUS (Datasus) do Ministério da Sadde e trabalhadas
no Tabwin 3.0. A produgio de AC como medida de
output representa uma medida proxy de case-mix, ou
seja, da complexidade dos casos e volume de recursos
necessdrios para a realizacio desses procedimentos,
como neurocirurgias, cirurgias cardiacas, ortopédicas,
transplantes, etc.® Segundo La Forgia e Couttolenc,” o
ajuste por case-mix deve considerar a heterogeneidade
dos pacientes atendidos —no que se refere 2 quantidade
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de recursos utilizados e aos custos de tratamento —, fun-
damental para garantir a validade do modelo, existindo
varias formas de procedé-lo. A necessidade desse ajuste
tem sido consenso, na literatura aplicada a satide."

A medida de eficiéncia em DEA foi realizada por
programacio linear, mediante a compara¢ao de um
conjunto de unidades similares, denominadas DMU
(abreviacdo do inglés: Decision Making Units), as
quais consomem 0s mesmos inputs (recursos) para
produzir os mesmos outputs (produtos), diferen-
ciando-se unicamente nas quantidades consumidas e
produzidas. Uma vez que a producio é um processo,
no qual os recursos sao utilizados para gerar produtos,
a fronteira de produtividade pode ser definida como
a maxima quantidade de oufputs obtida a partir dos
inputs utilizados, desde que nenhuma DMU tenha
eficiéncia superior a 1,00 (100%)."!

Essa defini¢io representa o modelo dos multipli-
cadores, no qual as varidveis obtidas sio os pesos
dados a cada uma das varidveis, de modo a otimizar a
eficiéncia da unidade.'” A maior limitacdo da estrutura
matematica desse modelo cldssico é que, na busca da
solucdo 6tima, podem ser gerados pesos nulos para
varidveis importantes e, portanto, resultados inveros-
simeis. No caso da varidvel ser tratada como essencial,
ou se existir a necessidade de uma relagdo numérica
16gica entre as varidveis, o modelo pode ser alterado
com a introducdo de restrices aos pesos, o que se
pode decidir a partir da opinido do especialista.”?

Neste trabalho, para evitar os pesos nulos que foram
alocados as medidas proxy utilizadas em modelo sem
restricdo, foram estabelecidas regras que definissem
a participacdo virtual de cada uma delas: ou seja, o
produto do mix de servicos e o do volume de alta
complexidade com os respectivos pesos deveria estar
compreendido entre 20 e 50%, entre as varidveis de
input (leitos e funciondrios) e de output (interna-
cOes) respectivamente. Como o somatério dos inputs
(I) e outputs (0) equivale a 100%, o somatorio da
participagdo de leitos e de funciondrios entre os inputs
s0 poderia variar no intervalo entre 50 e 80%, 0 mesmo
ocorrendo com a propor¢do da participagio das in-
ternacdes entre os outputs (ver formula a seguir).'"'2

Restricao da participacao virtual dos pesos

limite inferior (%) < peso* variavel (I/0) < limite superior (%)
' pesos* variaveis (1/0)

Maria Stella Castro Lobo e colaboradores

Geometricamente, a0 definir as DMU com as melho-
res praticas, DEA constrdi uma fronteira de produgio
empirica de melhores priticas que abarca, envolve as
demais (dai o nome ‘envoltéria de dados’, ou modelo
do envelope).'* As DMU que se encontram sobre a
fronteira, portanto eficientes, tém medida de eficiéncia
igual a 1,00 ou 100%, enquanto as DMU localizadas
abaixo da fronteira sdo ineficientes (valores entre 0
e 1,00 ou 100%). O escore de eficiéncia das DMU
ineficientes pode ser calculado por suas respectivas
distancias da fronteira, ou seja, a medida de eficiéncia
em DEA representa a propor¢ao em que devem ser re-
duzidos os inputs — ou aumentados os outputs — para
que a fronteira eficiente seja alcangada. Essa medida
de eficiéncia é conhecida como eficiéncia técnica e a
projecio espacial das unidades ineficientes na fron-
teira estd delimitada por um conjunto de referéncia
de unidades eficientes que se encontram proximas a
projecdo (dai, o termo benchmark).

0 modelo de producdo usado neste trabalho con-
sidera, ainda, retornos varidveis de escala (VRS), de
modo que uma unidade eficiente somente seja com-
parada com unidades produtivas de tamanho similar
ou que operam em escala semelhante.' Também esti
orientado a0 aumento de outputs para projecio na
fronteira, ou seja, as unidades mais eficientes serdo
aquelas que produzirem maior volume a partir de
quantidades fixas de recursos. Nas férmulas abaixo, a
varidvel de decisdo do modelo do envelope representa
a distancia de cada unidade 2 fronteira de melhores
priticas, e as varidveis de decisdo do modelo dos
multiplicadores representam os pesos dados a cada
varidvel. O software utilizado para gerar o escore foi
0 DEA Solver PRO 5.0 (desenvolvido por Saitech, Inc.).

Modelos DEA (Envelope e Multiplicadores)
max + (X 7,5, +25,5,") ming=X".,v, X,
Sujeito a
T Mt S =N L2 m XV X 1Y, 20
2;’=1 Y,i}\','+5,+= q)’er r=1,2,..,z z‘:;:1 ll,ym =1

- z
7»l.,+Sr 209, =120 B,V 28>0V,

Adaptado de Cooper e colaboradores, 2007

Dado que variacdes aleatérias do ambiente socio-
econdmico (como renda, mercado, epidemias etc.) e
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organizacional (coordenagio e regulagio de priticas,
ocorréncia de greves, natureza juridica, estrutura de
ensino) podem influenciar o escore de eficiéncia e o
papel desses fatores pode ser mensurado, propos-se
uma segunda etapa de estudo dessa associacdo.'” A
modelagem que usa a aplicacio de DEA, e depois a
consideracdo do escore de eficiéncia como varidvel
dependente — tendo varidveis ambientais e/ou organi-
zacionais para avaliacio da influéncia dessas tltimas
— é chamada de duas fases ou em dois estdgios.”
Atualmente, existem criticas metodoldgicas para
a regressdo de estimativas ndo paramétricas (caso
de DEA), baseadas no trabalho recente de Simar e
Wilson,'® que afirma que os estudos em dois estigios
ndo costumam descrever um processo coerente na
geracdo dos dados e que as abordagens convencionais
de inferéncia utilizadas (geralmente, regressio Tobit)
sdo invalidas pelo alto grau de correlagdo entre as efi-
ciéncias estimadas. Para reduzir esse viés de inferéncia,
optou-se, aqui, pela regressao logistica, que promove a
regressdo a partir de um desfecho bindrio, com dados
reais provenientes do Programa de Reestruturagdo dos
Hospitais de Ensino. O uso da técnica de regressio lo-
gistica para avaliar a influéncia de varidveis ambientais
nos escores DFA ja foi validado em diversas publica-
¢oes.'™ A validade 16gica dos resultados foi testada
com a apresenta¢do dos resultados para um grupo de
técnicos e gestores participantes do programa.

No estudo, o escore de eficiéncia foi utilizado
como varidvel dependente na regressio logistica,
considerando a média do escore DEA como o0 ponto
de corte para identificar as unidades eficientes. As
varidveis ambientais estudadas foram: porte (niimero
de leitos);** dedicagio de ensino (relagio residentes/
médicos); intensidade de ensino (relagdo: residentes/
leitos):?! Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do
municipio de entorno;* e natureza juridica do hospital
(publico — da esfera federal, estadual ou municipal —;
ou privado — fundaco privada e/ou filantrépico).?
Dados sobre a residéncia médica foram obtidos no
sitio eletronico do Ministério da Educagio;** e sobre
IDH, no sitio do Programa das Nacoes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD).»

Na andlise exploratéria dessas varidveis, foi usado
o teste Qui-quadrado para comparacio de freqiiéncias
e o teste t-Student para comparacdo de médias entre
hospitais eficientes e ineficientes. O soffware utilizado
para regressao foi o SPSS 11.0.

Resultados

Foram considerados 64 hospitais publicos de
ensino (30 universitdrios, do MEC; 26 do MS; e oito
hospitais de ensino estaduais/municipais), 34 hospitais
filantrGpicos e seis privados de ensino. Na Tabela 1,
sdo mostrados os valores — minimo, maximo e médio

Tabela 1 - Caracterizacao dos hospitais de acordo com valores — minimos, maximos e médios — das principais
variaveis dos modelos: DEA (Estagio I) e regressao logistica (Estagio I1). Brasil, 2006

Modelo Variaveis Minimo Maximo Média (DP)
Funcionérios 274 6.112 1.464 (1.029)
Mix de Servigos 38 142 76 (8)
Estagiol
Procedimentos AC 0 8.669 1.363 (1.540)
Internagdo (anual) 1.802 39.138 12.549(7.252)
Estagioslell Leitos 106 1.288 347 (205)
Dedicagao de ensino® 0,01 0,63 0,23 (0,14)
Estagio ll Intensidade de ensino® 0,01 1,48 0,41(0,29)
IDH 0,69 0,89 0,82(0,33)

a) Sem informagéo sobre residentes em 14 hospitais.
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— das principais varidveis quantitativas consideradas
no estudo: observa-se grande variacio no porte desses
hospitais, havendo tendéncia 2 concentracio de uni-
dades de maior tamanho e complexidade, com média
de 347 leitos, 1.464 funciondrios, mix de servigos
médio de 76 e produgio média de alta complexidade
superior a 100 procedimentos/més (1.363/ano). No
tocante a carga de ensino, existe alto volume médio
de residentes (143) — e cerca de cinco médicos — por
hospital, com dois a trés leitos para cada residente.
Quanto a0 entorno socioeconémico, o IDH variou de
0,69 2 0,89, com média em 0,82.

Pela Andlise Envoltoria de Dados, considerando
0s pesos virtuais, a média de eficiéncia geral foi de
0,49 (desvio padrio de 0,26); e a mediana, de 0,50.
Vale mencionar que entre os hospitais piiblicos e os
filantrépicos e privados, houve diferenca das médias
(0,48 wversus 0,56, respectivamente; p=0,07). Dos
104 hospitais, cinco foram considerados eficientes:
dois ptiblicos (um do MEC e um do MS) e trés filan-
tropicos. O hospital eficiente do MEC foi considerado
benchmark para mais um hospital. O hospital do MS
foi considerado benchmark para outros 37 hospitais.
Os trés hospitais filantrdpicos eficientes foram consi-
derados benchmarks para 32, 65 e 75 outros hospitais
de ensino, respectivamente.

Consideradas as restricoes 20s pesos impostas a0
modelo, e somadas as distincias das unidades inefi-
cientes a fronteira, todos os hospitais de ensino pode-
riam estar posicionados sobre essa mesma fronteira —
portanto, eficientes — caso existissem no sistema menos
31.712 funciondrios (10% do somat6rio dos nimeros
atuais), mais 16.966 leitos (47% dos valores atuais),
mais 615 mil internagoes/ano (47% do valor atual) e,
ainda, o dobro do niimero atual de procedimentos de
alta complexidade (132%). Essas informagdes sio es-
pecialmente titeis para os responsaveis pela condugio
das politicas de satide como ferramentas para definir
prioridades na alocacdo de recursos. Naturalmente,
o gestor da unidade hospitalar terd mais interesse
no valor de sua distancia, em particular, a fronteira.
Nesse caso, as unidades eficientes que estiverem mais
proximas ao ponto geométrico de sua proje¢io na
fronteira serdo consideradas seus benchmarks e os
valores individuais de suas varidveis servirio como
marcos de referéncia para a melhoria de desempenho.

Na segunda etapa, o escore médio de eficiéncia
definiu um ponto de corte (0,49 ou 49% de eficiéncia)
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para conformar um desfecho bindrio para eficiéncia,
ou seja, a varidvel dependente da regressdo logistica.
Dada a auséncia de dados sobre o nimero de resi-
dentes em 14 hospitais, essa etapa considerou 90
unidades de ensino e nao houve mudanca significativa
no perfil dos hospitais analisados, se comparados a0
universo total de hospitais de ensino da Tabela 1. A Ta-
bela 2 mostra a diferenca das frequéncias e médias das
varidveis ambientais de acordo com a eficiéncia dos
hospitais de ensino: observa-se uma maior proporcao
de hospitais eficientes entre os hospitais privados e/ou
filantrépicos (67% versus 46%; p=0,04), existindo,
ainda, significAncia estatistica na diferenca do nimero
de leitos (os hospitais eficientes tém maior porte),
do IDH de entorno (média maior para os hospitais
eficientes) e, possivelmente, da dedicacio de ensino
(hospitais eficientes tém valores mais baixos). Final-
mente, a regressdo logistica confirmou a importincia
do tamanho hospitalar como varidvel ambiental de
predigio da eficiéncia, com coeficiente 0,006 e razio
de chances de 1,006 (Tabela 3). Na mesma Tabela
3, observa-se, também, influéncia significativa dos
indicadores de ensino: a intensidade de ensino positi-
vamente associada a eficiéncia (p=0,027); o contririo
acontece com a dedicacio de ensino — p=0,006 —;
e a natureza e o IDH, por sua vez, ndo se mostraram
significativos.

Discussao

DEA tem sido utilizada para avaliacio de eficiéncia
de unidades de satide desde sua primeira publicagio,
em 1983,% que comparou servigos de enfermagem nos
Estados Unidos da América. A partir de entdo, as DMU
mais frequentemente estudadas tém sido os hospitais
(50%). Em revisdo da literatura (de 2003) sobre
medidas de eficiéncia aplicadas na avaliacio de servi-
cos de satide, observou-se que 50% das publicagdes
utilizaram DEA e 25% usaram regressao em segundo
estdgio.”” Esta tltima propor¢do caiu para 19%, em
reviso do mesmo autor, de 2008,* quando jd haviam
sido disseminados os desafios metodoldgicos citados
por Simar e Wilson.'¢

De acordo com ambas as revisoes, os hospitais de
ensino eram menos eficientes, comparativamente aos
ndo académicos, e os hospitais de natureza piblica
eram sistematicamente mais eficientes do que aqueles
com fins lucrativos e/ou filantrpicos. Estudo mais re-
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Tabela 2 - Relacdo binaria entre eficiéncia e variaveis ambientais do modelo. Brasil, 2006

Variaveis independentes/dependentes Eficiente Ineficiente p-valor
Natureza

Piblico (n=56) 26 30

0,04

Filantrdpico + Privado (n=34) 23 1
Leitos (média) 432 27 0,000
IDH (média) 0,83 0,81 0,003
Dedicacao de ensino (média) 0,20 0,43 0,078
Intensidade de ensino (média) 0,40 0,26 0,657

0Obs: Total de 90 hospitais, pela auséncia de dados para residentes em 14 hospitais.

Tabela 3 - Influéncia das variaveis ambientais sobre a eficiéncia dos hospitais, gerada por regressao logistica.

Brasil, 2006
Eficiéncia (Sim versus Nao) Coeficiente Erro-padrao Wald p-valor Razéo de chances
Leitos ,006 ,002 11,853 ,001 1,006
Intensidade de Ensino ,037 ,017 4,896 ,027 1,038
Dedicacao de Ensino -100 ,036 7,500 ,006 ,905
Natureza: Filantrépico/Privado® ,584 ,554 1M 292 1,794
IDH 116 ,076 2,310 129 1,123
Constante -10,978 6,241 3,095 ,079 ,000

a) Valor de base: Pablico

cente, contudo, demonstrou que, independentemente
da natureza juridica, os hospitais de ensino inseridos
em mercados mais competitivos, e com convénios
de planos de saide privados, apresentavam escores
mais altos de eficiéncia sem prejuizo das atividades
de ensino.”

No universo das unidades consideradas pelo estudo,
ndo foi evidenciada a influéncia da natureza juridica
na eficiéncia do hospital de ensino. Se as diferencas
entre as médias apontavam para a maior eficiéncia
dos filantrépicos em relago aos publicos, essa mesma
eficiéncia desapareceu quando da regressao e do ajuste

por niimero de leitos e demais variveis. Esse aspecto
pode ser colocado na pauta da avaliagio do impacto
da Politica de Reestruturagdo dos Hospitais de Ensino,
cuja natureza juridica implica diferencas importantes
em relagfo 20s mecanismos de compra de materiais
e de contrataco de recursos humanos, estes que tém
sido apontados como pontos criticos para a eficiéncia
dos hospitais publicos.

APolitica de Reestruturacio dos Hospitais de Ensino
enfatiza a vocagdo dessas unidades hospitalares para
a realizacdo de procedimentos de alta complexidade.
No presente estudo, porte e complexidade hospitalares
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foram aspectos de importante poder explicativo para
o grau de eficiéncia encontrado. Na pratica, esses
componentes tém sido os principais norteadores para a
distribuico de recursos financeiros, tanto pelo Minis-
tério da Saide quanto pelo Ministério da Educagdo.”

Conforme jd descrito em pesquisa anterior com
hospitais universitirios do MEC, porte e complexidade
também costumam estar fortemente associados a volu-
me de ensino e atividades de pesquisa hospitalar.® Este
estudo ndo corroborou, necessariamente, a influéncia
positiva da carga de ensino para a eficiéncia hospitalar.
Melhor dito, na andlise multivariada, a intensidade de
ensino e a dedicacio de ensino mostraram influéncias
em sentidos contrarios, de associagdo positiva e ne-
gativa com a eficiéncia hospitalar respectivamente. A
presenca de residentes € estratégica, ndo somente por
representarem estimulo as atividades de ensino dos
hospitais como também por constituirem importantes
recursos humanos para a assisténcia prestada, por
vezes substituindo a necessidade de virios médicos,
mediante a preceptoria de poucos.

Sabe-se, entretanto, que as atividades de ensino ge-
ram maior consumo de recursos assistenciais e, portan-
to, aumentam os custos da atencio médica. Também vale
assinalar que os estudos que comparam os hospitais de
ensino com hospitais sem atividades académicas, e que
mostram a maior eficiéncia destes tltimos, nao levam em
consideragfo outros produtos relacionados a ensino e
pesquisa, prejudicando a comparacao dos resultados.®
S0 questdes que merecem maior investigacdo, dada a
possibilidade de apresentarem caracteristicas no linea-
res. Se considerarmos apenas as varidveis de intensidade
e de dedicacio de ensino utilizadas, por exemplo, os
valores médios de um residente para cada dois a trés
leitos e para cada cinco médicos sdo compativeis com
uma boa pritica de ensino. No entanto, se pegarmos os
valores minimos, de um residente para cada cem leitos
ou para cada cem médicos, e os maximos, de mais de um
residente para cada leito ou de um residente para cada
um a dois médicos (Tabela 1), todos sdo incompativeis
com um ensino de qualidade ao pecarem pela falta ou
excesso de residentes.

No tocante ao ambiente socioecondmico de entor-
10, o IDH pode ser considerado um indicador de ne-
cessidade de cuidado, como também das dificuldades
estruturais e organizacionais para o funcionamento
da unidade: quanto menor o valor do indice, maior a
demanda social e menor a oportunidade de aquisicio
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e manuten¢io de equipamentos, a existéncia de precos
competitivos, etc. Até o presente momento, S30 raros
os estudos que abordam a influéncia de aspectos de
entorno na eficiéncia organizacional dos ambientes
hospitalares, valendo destacar o estudo de Chen,
Hwang e Chao,’! que demonstrou ser essa influéncia
varidvel, de acordo com o setor avaliado (servicos
gerais, administracio, apoio diagndstico e terapéu-
tico, interna¢des e ambulatério). Apesar de ndo se
haver encontrado, aqui, nitida associagdo entre IDH
e eficiéncia (p-valor em torno de 0,13), esse aspecto
merece maior aprofundamento e elaboragio de novas
abordagens, como a substituicio do IDH por outros
indicadores de nivel socioecondmico de entorno,
como 2 taxa de mortalidade infantil.

Talvez, a principal limitacio do presente estudo
esteja na diversidade de bancos de dados administra-
tivos para as varidveis estudadas, cada qual com sua
periodicidade de critica e de atualizacio. Da mesma
forma, dada a necessidade de ajuste para a complexi-
dade hospitalar e da introducio de restri¢io aos pesos
no modelo DEA, a escolha das varidveis proxy, como a
oferta de servigos (input) e de procedimentos de alta
complexidade realizados (output), foi baseada na dis-
ponibilidade de dados; outras medidas de ajuste para
case mix podem vir a ser propostas no futuro, visando
20 aumento da precisio da medida de eficiéncia.

Finalmente, o estudo traz a tona a perspectiva de
uso de uma metodologia pouco explorada nas publi-
cagoes nacionais, de amplo espectro de aplicacio no
ambito das priticas e politicas publicas em satde. A
metodologia possibilita nao somente a avaliaco da efi-
ciéncia dos hospitais de ensino baseada nas melhores
priticas, dimenszo cada vez mais presente na pauta da
regulacdo do setor Satide. Ela também proporciona
orientacdes adicionais sobre os caminhos necessi-
rios para a melhoria da eficiéncia de cada hospital
considerado ineficiente (reducdo de funciondrios;
aumento de leitos e de internagdes). Esses caminhos
podem servir de referéncia para a definicio e escolha
das metas fisicas, a serem pactuadas entre o gestor e
a direcdo do hospital de ensino.

0 resultado do segundo estdgio pode trazer novos
subsidios a tomada de decisdo na Politica de Rees-
truturagdo de Hospitais de Ensino. A identificagdo de
fatores ambientais que influenciam o grau de eficiéncia
encontrado pode gerar critérios para a introdugao de
novos incentivos — ou de penalizacdes, se for o caso —,
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para compor a cesta dos componentes do or¢amento
de cada hospital de ensino. Sob essa 16gica, a escolha
da regressdo logistica permite identificar, quantificar
e predizer como esses critérios podem influenciar a
eficiéncia encontrada.

Em um primeiro exemplo, poderiamos propor
um incentivo no contrato para a abertura de leitos
especificos, principalmente naqueles hospitais que
devem aumentar o niimero leitos para atingir a fron-
teira de eficiéncia. Outros mecanismos de incentivo
poderiam ser orientados para o desenvolvimento das
atividades de ensino e de pesquisa nos hospitais com
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para profissionais e gestores do setor saude. Entre os
destaques da pagina, o Vademecum, elaborado para
tirar davidas dos profissionais sobre a doenca.
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Resumo

Objetivo: identificar a percepgio e as condutas adotadas por profissionais de satide da familia de uma das regionais de saide
do Ceari sobre reagdes adversas a medicamentos (RAM). Metodologia: realizado um estudo transversal, descritivo. Aplicado
um questiondrio a 123 profissionais de satide (médicos, enfermeiros e odont6logos), de margo a maio de 2008. Resultados: a
maioria dos entrevistados era jovem, do sexo feminino e tinha pouco tempo de formado. A maioria — 65,9% — considerava que os
ensinamentos sobre RAM adquiridos na universidade foram insuficientes e 78,9% informaram que se atualizam freqiientemente
sobre o tema, utilizando principalmente o Diciondrio de Especialidades Farmacéuticas (DEF), publicacdo patrocinada por empre-
sas farmacéuticas. Apenas 5,7% demonstrou compreender corretamente o conceito de reacio adversa a medicamento proposto
pela Organizacdo Mundial da Satide e adotado no Brasil, e somente 39,0% declararam investigar frequentemente nos pacientes a
ocorréncia de RAM. Comunicagdo ao médico foi a conduta informada pelos enfermeiros diante de RAM, embora nenhum deles
relatasse notificar ao Sistema Nacional ou Estadual de Farmacovigilancia. Conclusiio: sendo a Estratégia de Satide da Familia um
pilar da organizagio do sistema de satide no Brasil e que sua acio repousa na mudanca de vinculo com os usudrios, considera-se
importante desenvolver iniciativas de treinamento, informacio e conscientizacio desses profissionais quanto ao uso racional de
medicamentos, em particular a farmacovigilancia.

Palavras-chave: reacoes adversas a medicamentos; farmacovigilancia; Estratégia Satiide da Familia.

Summary

Objective: to identify perceptions and practices of Family Health Strategy professionals from a Health Region of Ceard
state concerning adverse drug reaction (ADR). Methodology: cross-sectional, descriptive study. A questionnaire was applied
to 123 health care professionals (physicians, nurses and dentists) from March to May 2008. Results: the majority of the res-
pondents was female, aged between 20-29 years and recently graduated. Most of the respondents (65,9%) considered that the
teaching about ADR during their graduation courses was insufficient and 78,9% informed trying to keep themselves updated
on this issue reading The Pharmaceutical Specialties Dictionary, a publication supported by pharmaceutical companies. Only
5,7% demonstrated adequate knowledge about ADR definition as proposed by the World Health organization and adopted
in Brazil. Only 39,0% informed to investigate, regularly, ADR on their patients. The report to the physician was the action
informed by nurses when facing ADR, however none of them reported the case to The National or State Pharmacovigilance
System. Conclusion: as the Family Health Strategy is a pillar of the Brazilian health system organization and it is strongly
based on a new link between health professionals and the service users, it is very important do develop initiatives for training,
information and mobilization of these professionals regarding rational use of medicines, particularly pharmacovigilance.

Key words: adverse drug reaction; pharmacovigilance; Family Health Strategy.

* Artigo extraido da dissertacao de mestrado intitulada "Nivel de informacao dos profissionais de saude da familia acerca das
Reacoes Adversas a Medicamentos (RAM) e Farmacovigilancia". Mestrado Profissional em Saude Publica. Area de Concentracao
em Vigilancia em Satde. Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca, Fundagao Oswaldo Cruz.
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Introducao

De acordo com a literatura, os medicamentos po-
dem aumentar a expectativa de vida, erradicar certas
doencas, trazer beneficios sociais e econdmicos. Por
outro lado, podem, se utilizados irracionalmente,
aumentar os gastos com satide publica ou levar 2 ocor-
réncia de problemas relacionados a medicamentos,
como as reacdes adversas a medicamentos (RAM),
acarretando consideravel impacto deletério a satide
da populaggo.'

As RAM representam importante problema de satide
publica, sendo causas importantes de hospitalizacio,
contribuindo com o aumento do tempo de permanén-
cia hospitalar, afetando negativamente a qualidade de
vida do paciente, aumentando custos. E podem atrasar
tratamentos, uma vez que se assemelham a enfermi-
dades.? Além disso, podem levar ao 6bito ou serem
responsdveis por lesdes irreversiveis.?

De acordo com a Organizagdo Pan-Americana da
Satide (OPAS),* em 2002, a Unidade de Farmacovi-
gilancia (Ufarm) da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitdria (Anvisa) registrou 629 notificacdes de RAM,
tanto de medicamentos alopdticos quanto fitoterdpicos.

As RAM representam importante
problema de saiide piiblica, sendo
causas importantes de hospitalizagdo,
contribuindo com o aumento do tempo
de permanéncia hospitalar, afetando
negativamente a qualidade de vida do
paciente, aumentando custos.

Para a detec¢do e prevencdo, quando possivel, das
RAM ¢é importante que os profissionais de satide co-
nhecam e valorizem a questdo, sendo a subnotificacio
um dos mais importantes desafios enfrentados em todo
o mundo,”” incluindo as de reagdes graves e fatais®
e aquelas envolvendo medicamentos novos.® Estudo
realizado na Franca revelou que médicos generalistas,
se deparam, em média com dois eventos de reagdes
adversas por dia de trabalho, sendo estimado que
apenas uma em cada 24.433 reag0es eram relatadas
a0 Centro Regional de Farmacovigilancia.”

0 programa de Satide da Familia constitui estratégia
basilar de organizagdo da atenco bésica no Brasil, ten-

do entre seus desafios traduzir em pritica a mudanca
de vinculo entre o sistema de satide e os usudrios. Os
profissionais envolvidos estdo em permanente e direto
contato com a populagdo-alvo, permitindo-lhes, po-
tencialmente, detectar agravos e desencadear medidas
de forma oportuna.

Este trabalho visa avaliar a percepc¢do e condutas
dos profissionais de Satide da Familia diante de sus-
peitas de RAM.

Metodologia

Tratou-se de estudo transversal, descritivo. Foram
entrevistados os enfermeiros, odontélogos e médicos
que atuam nas equipes de Satide da Familia da 21
Coordenadoria Regional de Saiide (CRES), no Estado
do Cear4, que foi escolhida por ser o local de atuagio
da pesquisadora principal, facilitando a coleta de
dados, e por constituir unidade organizativa para im-
plementacio de estratégias relacionadas a detecgio,
investigacdo e notificacdo de reacdes adversas.

A 21* CRES é composta por seis municipios (Ju-
azeiro do Norte-CE, Barbalha-CE, Missdo Velha-CE,
Caririacu-CE, Jardim-CE e Grangeiro-CE), correspon-
dendo a 349.192 habitantes, ou seja, 4,7% da popu-
lacio do Estado. Hi 107 equipes de Satide da Familia
(ESF) atuando nessa regional.

As equipes foram listadas, numeradas e, feito
sorteio, resultaram em 52, cada uma com trés pro-
fissionais de nivel superior (médico, odont6logo e
enfermeiro) conforme recomendacio da composigo
minima pelo Ministério da Saide. Os profissionais de
satide foram entrevistados individualmente, no servigo
de satide. Foi realizado teste-piloto com profissionais
de satiide de um municipio vizinho, no sentido de
minimizar inconsisténcias no instrumento.

A coleta de dados foi realizada entre margo e maio
de 2008, por meio de questiondrio estruturado com
perguntas abertas e fechadas, tendo como referéncia
o instrumento de coleta de dados desenvolvido por
Ponciano,’ para abordagem e caracterizacio dos
profissionais, percepcio e condutas acerca das RAM.

0 questiondrio foi composto por cinco blocos: 1)
Caracterizacdo dos profissionais: sexo, idade, tempo de
formado e drea de atuagio; 2) Conhecimento acerca
das RAM; 3) Condutas adotadas em relacio as RAM;
4) Importancia da farmacovigilancia; e 5) Condutas
especificas em relacdo as RAM.
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Nas perguntas de resposta multipla, cada alternativa
era apresentada indagando sim ou nao, de forma a
minimizar erros de preenchimento, tendo sempre uma
alternativa de “outros/quais” para captar possibilida-
des que tivessem fugido do alcance da aplicacio-piloto.
Apenas as perguntas “O que vocé entende por Reacio
Adversa a Medicamento?”, e “Cite dois principais ti-
pos de reacoes adversas a medicamentos observados
durante sua vida profissional e quais os medicamentos
que os provocaram”, esta feita apenas aos médicos,
foram abertas.

Para o julgamento do grau de conhecimento dos
profissionais quanto ao conceito de RAM, utilizou-se
como parametro a definicio preconizada pela OMS:
“Qualquer efeito prejudicial ou indesejdvel, néo
intencional, que se apresente apos a administragdo
das doses normalmente utilizadas no homem para
profilaxia, diagnostico e tratamento de uma enfer-
midade”."° Para efeito de andlise, essa definicio foi
subdividida nos seguintes itens: 1) efeito prejudicial ou
indesejavel; 2) que se apresente apds a administragio
das doses normalmente utilizadas no homem; 3) ocorre
em doses utilizadas para profilaxia, diagnéstico e trata-
mento de uma enfermidade. Para facilitar a pontuagio
das respostas, a definiczio foi classificada em: Totalmente
Correta, quando o profissional fazia referéncia aos trés
itens que compdem a defini¢do; Parcialmente Correta,
quando o profissional mencionava um ou dois itens da
defini¢do; e Incorreta, quando o que foi referido pelo
profissional ndo tinha coeréncia com qualquer item
referido na definicio. As respostas foram classificadas
independentemente, pelas trés autoras, sendo conside-
rada no computo a coincidéncia de pelo menos duas
avaliagOes.

0 banco de dados foi estruturado no Epi Info 3.4.3
e a andlise estatistica, prioritariamente descritiva, foi
realizada mediante testes qui-quadrado para verifi-
cacdo de existéncia de associagdo entre as varidveis
qualitativas, utilizando o soffware Statistic Package for
Social Sciences (SPSS) para Windows®, versao 12.0.

Consideracoes éticas

Os profissionais de satide foram informados ante-
cipadamente dos objetivos da pesquisa, bem como do
direito de desistir de sua participacio, ndo havendo
identificacio dos mesmos. Foram solicitados a ma-
nifestar sua compreensio e anuéncia pela assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O
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projeto foi aprovado pelo Comité de Ftica da Escola
Nacional de Satide Piiblica Sérgio Arouca (ENSP) sob
o n° 187/07. Foi solicitada anuéncia dos secretdrios
de saide dos municipios incluidos no estudo para a
abordagem dos profissionais em reunides de rotina.

Resultados

Foram entrevistados 123 profissionais: enfermeiros
(40,7%), médicos (30,9%) e odontdlogos (28,5%).
As recusas concentraram-se na categoria médica,
correspondendo a 5,0% dos entrevistados.

Observou-se predominancia do sexo feminino
(59,3%), bem como das faixas etdrias de 20-29
(36,6%) € 30-39 anos (30,1%). A categoria profissio-
nal com maior proporco foi a de enfermeiro (40,7%).
A maioria dos entrevistados tinha menos de cinco anos
de formacdo (39,8%), apresentando menos de dois
anos de atuacio no municipio (48,8%).

Quanto a0 nivel de informagfo acerca de RAM,
apenas 5,7% dos profissionais o expressaram de forma
classificada como correta. Dos entrevistados, 65,9%
consideram que os conhecimentos adquiridos na
formacdo universitiria sobre RAM foram insuficientes.
A maioria dos profissionais afirma que costuma se
atualizar sobre o tema (78,9%), ainda que o Diciondrio
de Especialidades Farmacéuticas (DEF) tenha sido a
fonte mais referida (72,4%). Entre as ferramentas
oferecidas pelo Programa Nacional de Farmacovi-
gilincia, destaca-se o formuldrio de notificagdo de
reacio adversa (29,3%) como o mais referido pelos
profissionais de satide (Tabela 1).

Considerando o tempo de formagdo profissional,
observou-se que o grupo com 11 anos e mais de
formado foi o que mais declarou ter buscado atua-
lizagio sobre RAM (42,3%) e, neste grupo, apenas
12,8% (6/47) declarou nio ter buscado atualizagdo.
Abusca por atualizago foi maior entre os enfermeiros
do que entre médicos e odontdlogos, em que pese ter
sido baixa a significancia estatistica (p-valor = 0,202)
(Tabela 2).

Dos médicos, 86,8% referiram perguntar sempre
ou frequentemente aos pacientes acerca do surgimento
de RAM, enquanto que 62,0 e 77,1%, respectivamente
de enfermeiros e odontologos, relataram fazé-lo. Os
enfermeiros foram os profissionais que mais declara-
ram receber relatos espontaneos dos pacientes sobre
RAM (50%), em relagdo aos médicos e odontélogos. A
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Tabela 1 - Nivel de informacao e comportamentos acerca de rea¢des adversas a medicamentos (RAM) referida
pelos profissionais de Saiide da Familia da 212 Coordenadoria Regional de Satide do Estado do Ceara.

Brasil, 2008
Variaveis N %
Compreensao do conceito de RAM
Correto 7 57
Parcialmente correto 51 4,5
Incorreto 65 52,8
Percepcao acerca dos conhecimentos adquiridos na universidade
Insuficientes 81 65,9
Suficientes 37 30,1
Assunto nao foi abordado 3 24
Costuma se atualizar sobre o tema
Sim 97 789
Néao 26 21,1
Fontes de atualizacao sobre o tema que costuma utilizar®
Dicionario de Especialidades Farmacéuticas 89 72,4
Livros especializados 64 52,0
Internet 58 47,2
Revistas cientificas 52 42,3
Cursos 49 39,8
Palestras 42 34,1
Congressos 36 293
Propagandista médico 22 17,9
Sessdes clinicas 19 15,4
OQutras 8 6,5
Conhecimento sobre ferramentas nacionais usadas em farmacovigilancia®
Formulario de notificacdo de suspeita de RAM 36 29,3
Centro de informacao de medicamentos 23 18,7
Hospitais sentinelas 20 16,3
Notificacdo via Internet 19 15,4
Farmacia notificadoras 4 3,3

a) Categorias nao excludentes

Tabela2 - Interesse em atualizar-se conforme o tempo de formado e categoria dos profissionais de Satide da
Familia da 212 Coordenadoria Regional de Saude do Estado do Ceara. Brasil, 2008

Variaveis Atualizam-se Nao se atualizam Total
n % n % n %
Tempo de formado
< 5anos 36 371 13 50,0 49 39,8
5-10 anos 20 20,6 7 26,9 27 22,0
11 anos ou mais 4 423 6 231 47 38,2
Categoria profissional
Enfermeiro 40 41,2 10 38,5 50 40,7
Médico 31 32,0 7 26,9 38 30,9
Odontdlogo 26 26,8 9 34,6 35 28,5
TOTAL 97 100,0 26 100,0 123 100,0

Fonte: Coordenadoria Regional de Satide (CRES)
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maioria dos profissionais (82,1%) relatou informar aos
pacientes sobre RAM durante o atendimento (Tabela 3).

0 principal motivo declarado pelos profissionais
de satide para informarem aos pacientes sobre o
aparecimento de reacoes € o fato de ajudar na adesdo
a0 tratamento (63,4%) e considerar ser direito do
paciente tomar conhecimento dos efeitos adversos do
uso dos medicamentos (79,7%).

Esquemas terapéuticos em que sao administrados
varios firmacos de forma simultinea e o desco-
nhecimento pelos profissionais de satide acerca do
assunto foram os mais relatados pelos profissionais
de satide como fatores que dificultam a identificacdo
de reagdes adversas (91,9 e 75,6%, respectivamente)
(Tabela 4).
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Em relacio as condutas por categoria, 50 (100,0%)
enfermeiros relataram que, diante de suspeitas de
reacdes adversas a medicamentos, sua conduta mais
adotada foi a comunicacdo do fato ao profissional
médico. Médicos e odontélogos relataram como con-
dutas mais frequentes, diante de suspeita de RAM, a
mudanca da terapéutica medicamentosa e a suspensao
do tratamento (83,6%) e nenhum deles informou a
notificacdo ao Sistema Nacional ou Estadual de Far-
macovigilancia (Tabela 5).

Discussao

Os profissionais de Saide da Familia que partici-
param no presente estudo caracterizam-se como uma

Tabela 3 - Informagdes aos pacientes acerca de rea¢des adversas a medicamentos (RAM) pelos profissionais de
Satide da Familia da 212 Coordenadoria Regional de Satide do Estado do Ceara. Brasil, 2008

R Enfermeiro Médico Odontdlogo Total
n % n % n % n %

Costumam perguntar sobre RAM

Sempre/frequentemente 31 62,0 33 86,8 27 771 91 74,0

Ocasionalmente/nunca 19 38,0 5 13,2 8 22,9 32 26,0
Relatos dos pacientes

Sempre/frequentemente 25 50,0 14 36,8 7 20,0 46 374

Ocasionalmente/nunca 25 50,0 24 63,2 28 80,0 77 62,6
Informam sobre RAM

Sim 43 86,0 32 84,2 26 743 101 82,1

Nao 7 14,0 6 15,8 9 25,7 22 17,9
TOTAL 50 100,0 38 100,0 35 100,0 123 100,0

Tabela 4 - Fatores que podem dificultar a identificacio de reacdes adversas a medicamentos (RAM), relatados
pelos profissionais de Satide da Familia da 212 Coordenadoria Regional de Satide do Estado do Ceara.

Brasil, 2008

Fatores que dificultam a identificacao de RAM n %

Esquema terapéutico onde sao administrados varios farmacos de forma simultanea 113 91,9
Desconhecimento pelos profissionais de satide sobre RAM 23 75,6
Quando dependem de confirmacdo laboratorial 57 46,3
A RAM se confunde com a sintomatologia clinica 54 43,9
Quando ocorre apenas em uma determinada faixa etaria 34 27,6
Nao ocorrem dificuldades para identificar RAM 21 171
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Tabela 5 - Condutas relatadas diante de casos suspeitos de reacdes adversas a medicamentos (RAM) pelos
profissionais de Sauide da Familia da 212 Coordenadoria Regional de Satide do Estado do Ceara.

Brasil, 2008

Variaveis n %

Conduta dos médicos e odontdlogos diante de suspeitas de RAM
Muda a terapéutica medicamentosa 61 83,6
Suspende o medicamento 61 83,6
Ajusta a dose 32 43,8
Mantém o medicamento e trata sinais e sintomas 14 19,2
Comunica ao Servico de Atendimento ao Cliente da industria 7 9,6
Nao toma qualquer atitude 5 6,8
Mantém o medicamento e nao trata sinais e sintomas 2 2,7
Notifica ao Sistema Estadual ou Nacional de Farmacovigilancia - -
Outros 5 6,8

Condutas dos enfermeiros diante de suspeitas de RAM
Comunica ao médico 50 100,0
Registra no prontuario 47 94,0
Orienta o paciente sobre RAM 43 86,0
Discute o assunto com outros profissionais de satide 40 80,0
Registra a ocorréncia no formulario para notificaao esponténea 6 12,0
Nao toma qualquer atitude 2 4,0
Comunica ao Servico de Atendimento ao Cliente da industria - -
Notifica ao Sistema Estadual ou Nacional de Farmacovigiléncia - -
Outros 3 6,0

populagio jovem, com pouco tempo de formacio
profissional e pouco tempo de atuagio no municipio,
diferenciando-se de estudos realizados no Sul, com
populagio semelhante,"' que encontrou maior con-
centracio na faixa etdria de 35 a 56 anos, com maior
tempo de formagio profissional (5-23 anos) e maior
tempo médio de atuacio no municipio (5 anos).

Em relacio ao nivel de informaco acerca de RAM,
o conceito expresso pelos profissionais foi classificado
como correto na minoria dos casos, convergindo com
os dados de pesquisa realizada no Rio de Janeiro no
final da década de 1990.° Similarmente, observou-
se que os profissionais entrevistados focavam suas
respostas somente no fato do efeito ser prejudicial ou
indesejédvel sem contemplar a abrangéncia do conceito
proposto pela OMS. Sendo assim, tanto no nivel hospi-
talar, quanto no ambulatorial, o nivel de conhecimento
acerca das RAM parece confuso e ndo tem melhorado
a0 longo desses dez anos de diferenca entre os dois

estudos. Chama atencfo o fato de que s6 agora o pais
conta com um Programa Nacional de Farmacovigilancia
implantado, sendo o Estado do Ceard um dos pioneiros
no desenvolvimento de um programa estadual.

Esses resultados podem ser reflexos da pouca
abordagem acerca de RAM na Estratégia de Satide da
Familia, bem como no interior do Estado. As iniciativas
de informacio sobre RAM (palestras; distribuicdo de
informativos e folhetos; capacitacdes) sdo escassas
nesses locais, deixando os profissionais 2 margem do
assunto, mesmo quando este € objeto de um programa
governamental estruturado.

A maioria dos profissionais relatou que os conhe-
cimentos adquiridos na formag?o universitiria acerca
de RAM eram insuficientes, assemelhando-se a outros
achados na literatura' sobre cirurgides-dentistas de
Belo Horizonte-MG, em 1997. Os autores observaram
que 44,8% dos entrevistados consideram insuficientes
seus conhecimentos nesta drea e aproximadamente
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30,0% ndo consideram a farmacologia muito impor-
tante para sua vida profissional.

No presente estudo, foi relatado como principal
fonte de atualizacio sobre RAM, o DEF. Um dos motivos
de sua ampla utilizacdo pode ser sua farta disponibi-
lidade, proporcionada pelas proprias industrias. Este
achado € convergente com o de outro autores,"’ que
em pesquisa realizada com odontélogos na Espanha,
em 1990, encontrou que os Indices de Especialidades
eram as principais fontes de consulta para atualizacdo,
seguidos dos livros de farmacologia.

No Brasil, a estratégia de disseminacio pela Anvisa do
Curso da Boa Prescri¢do, com metodologia, incluindo
material pedagégico da OMS, aborda essa questio e
busca desenvolver nos profissionais a capacidade de
julgamento e reconhecimento da importincia dos cri-
térios para uma boa fonte de informacio e julgamento
de evidéncias cientificas sobre medicamentos.'* Outra
importante estratégia, promovida pelo Conselho Regio-
nal de Farmdcia, sdo os Centros de Informagdo sobre
Medicamentos, que visam ofertar a populacio e aos
profissionais da satide informagdo sobre medicamentos
isenta, idonea, 4gil e de qualidade.”

0 relato do formuldrio de notificaciio de RAM como
ferramenta de farmacovigilancia mais conhecida entre
os entrevistados diferencia-se dos resultados de uma
pesquisa realizada na Colombia com a categoria médi-
ca, sobre atitudes e préticas dos profissionais de satide
diante de farmacovigilancia.'® Os autores mostraram
que apenas 11,7% conheciam o formuldrio de notifi-
cacio de RAM e que o programa de farmacovigilancia
na Colombia estd pouco difundido, por ter sido criado
recentemente. Ainda assim, o fato de que no presente
estudo apenas 29,3% dos profissionais entrevistados
conheciam o formuldrio de notificacio pode ser con-
siderado um resultado bastante desanimador.

Um alto percentual de profissionais declarou o hi-
bito de perguntar a seus pacientes sobre o surgimento
de sinais e sintomas relacionados com possiveis RAM,
resultado semelhante a0 encontrado em outro estudo,
onde a maioria dos médicos e enfermeiros referiram
que sempre/frequentemente costumavam perguntar
a0s pacientes sobre as possiveis reagdes adversas
surgidas com o uso dos medicamentos.” Foi menos
freqiiente o relato espontaneo dos usudrios, durante
as consultas, acerca de sinais e sintomas relacionados
areagdes que 0s mesmos atribuem ao uso de medica-
mentos, diferente do mesmo outro estudo," no qual
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65% dos médicos e 51,0% dos enfermeiros relataram
que os pacientes sempre/frequentemente costumam
atribuir espontaneamente a ocorréncia de sinais e/ou
sintomas ocorridos em decorréncia da utilizagio de
medicamentos, em que pese este estudo ter sido rea-
lizado em hospital universitirio de um grande centro
do pais. Da mesma forma, esses autores’ encontraram
que os enfermeiros foram os profissionais que mais
relataram relatos espontdneos de pacientes sobre RAM.

Ressalta-se a escassez de estudos nacionais envolven-
do o nivel de informaco de profissionais de satide acerca
de RAM, principalmente no nivel ambulatorial, ainda
que a atengdo bisica seja estratégia prioritiria no pais.

Os profissionais do estudo costumam informar aos
pacientes, durante as consultas sobre as possiveis RAM
que poderdo desenvolver apds o uso dos medicamentos.
Arrais e colaboradores'” encontraram que os médicos
informaram a 26,7% sobre a possibilidade de surgimen-
to de RAM durante o tratamento com medicamentos,
sendo os pacientes provenientes do setor privado mais
informados do assunto que os do setor ptiblico.

) importante que os profissionais informem aos
pacientes a possibilidade de RAM, tendo em vista que
0 aparecimento dessas rea¢des pode contribuir para
a ndo-adesdo ao tratamento farmacoldgico. A falta de
informacdo sobre os medicamentos é apontada como
uma das principais razoes pelas quais os individuos
ndo cumprem adequadamente seus tratamentos.'® A
orientacio sobre a possibilidade de surgimento de
RAM durante o tratamento farmacoterapéutico e a
conduta a ser adotada sdo aspectos importantes na
informacdo ao usudrio."

A literatura confirma que a diversidade de medi-
camentos nas prescricoes médicas pode contribuir
negativamente na adesio ao tratamento farmacoldgico,
tendo em vista o surgimento de interacdes entre 0s
principios ativos e, com isso, a possibilidade de RAM.%
Prescricoes contendo monofirmacos sao mais faceis
de serem administrados, facilitando a adequaciio aos
horarios.* Cruciol-Souza e Thomson,*' por exemplo,
avaliando a prevaléncia de interagdes medicamentosas
em prescricoes hospitalares em 2004, encontraram
que, de 33 prontudrios com interacoes medicamen-
tosas graves, 17 (51,5%) apresentaram RAM induzida
por tais interagoes.

Os enfermeiros, diante de suspeitas de RAM, adotam
a conduta de comunicar o fato 2 categoria médica,
assemelhando-se aos achados de Ponciano e colabo-
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radores,” onde a maioria dos enfermeiros relatou ter
comunicado o fato imediatamente ao médico, além
de registrar a ocorréncia no prontudrio e discutir o
assunto com outros profissionais de satide.

A mudanga da terapéutica medicamentosa e a sus-
pensdo do tratamento sdo condutas frequentemente
adotadas pelos médicos e odontélogos, convergindo
com os achados de outro estudo?* onde a suspensio
e a substituicio dos medicamentos foram as condu-
tas mais referidas diante da observacio, enquanto
uma minoria simplesmente aguardou o término dos
sintomas ou recomendou a0 paciente seguir até o fim
do tratamento.

Chama a atencdo que nenhum dos médicos ou
odontélogos, profissionais legalmente habilitados a
prescrever, tenha relatado a notificacio de suspeita
de RAM ao Sistema Nacional ou Estadual de Farma-
covigilancia.

Estudo realizado no Ceara verificou, diante das
informacoes do Centro de Farmacovigilancia do Ceard
(Ceface), que a categoria médica prefere informar 2
enfermeira as suspeitas de RAM e, em seguida, anoti-la
no prontudrio, a responsabilizar-se pela notificacio,
embora, muitas vezes, o diagnéstico tenha sido do
proprio médico.*

Ponciano e colaboradores® opinam que os médicos
nao mostraram, em seu estudo, valorizar o trabalho
em equipe interdisciplinar em relacio a suspeita de
ocorréncia de RAM, encontrando que 81% deles re-
lataram o caso a seus pares da categoria profissional,
concluindo pela falta de envolvimento na equipe por
parte dos médicos, quando se trata de RAM.

Aidade do paciente, as contra-indicagdes, os relatos
de historia de reagdo e as interagdes medicamento-
medicamento e/ou medicamento-alimento foram os
critérios apontados por médicos e odontélogos como
mais importantes a serem considerados para a prescri-
a0 de medicamentos, visando reduzir possiveis RAM.
Essas sdo, de fato, informagdes relevantes no ato da
prescricdo e que precisam ser melhor avaliadas por
parte dos prescritores.” Das notificagdes oriundas do
Ceard em 1997, as RAM predominam no sexo feminino
e em faixas etdrias extremas.*

Estudo retrospectivo das internacoes nos hospitais
do Rio de Janeiro, entre 1999 e 2002, mostrou que 0s
pacientes com efeitos adversos concentram-se nas fai-
xas etdrias mais jovens e permanecem internados por

mais tempo.” Das notificacoes registradas no Ceface,
no perfodo de 1997 a 2005, 62,7% eram referentes
20 sexo feminino, sendo a faixa etdria mais acometida
a de 21 a 30 anos.*

0 uso irracional de medicamentos pode contribuir
para o surgimento de RAM, bem como interacdes entre
os firmacos, comprometendo a acio dos medicamen-
tos e a adesdo ao tratamento. Essa problematica estd
claramente presente no setor Satide e traz consigo
diversas implicagdes, inclusive de seus custos.

Tendo em vista que a Estratégia Satide da Familia
propde estabelecer uma mudanca de vinculo entre o
sistema de satide e os usudrios, bem como organizar a
porta de entrada no sistema, € fundamental que esses
profissionais tenham bom conhecimento das RAM e
outros problemas relacionados a0s medicamentos,
para que possam, junto a populacio, atuar na pro-
moc¢ao da satde.

Chama a atencdo o fato de que, ainda que tenham
declarado procurar manter-se atualizados sobre o tema
das reagdes adversas a medicamentos, os profissionais
usam fontes de qualidade questiondvel e, efetivamente,
ndo demonstraram conhecer adequadamente o concei-
to de RAM, nem as ferramentas bdsicas do programa
brasileiro de farmacovigilancia.

Considerando-se o quadro encontrado, de um grupo
predominante jovem de profissionais interessados no
tema, que reconhecem ter tido informagdo insuficiente
sobre RAM na formagdo universitdria, seu desconheci-
mento do conceito e baixa adesio aos programas de
vigilancia nacional e estadual, recomenda-se na 21* CRES
a implementagdo de um programa de monitoramento
e notificacio de RAM com foco nos profissionais da
Estratégia de Satide da Familia, como forma de preveni-
las, estimulando o uso racional de medicamentos. Tal
programa deve enfatizar aspectos como os conceitos
bésicos, além da motivacio e envolvimento da equipe
multiprofissional no tema.
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Adverse Drug-Reaction: Knowledge and Attitudes of Health Care Professional at a
Sentinel Hospital in Ceard, Brazil
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Hospital Geral de Fortaleza, Secretaria de Saude do Estado do Ceara, Fortaleza-CE, Brasil
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Escola Nacional de Saude Publica, Fundacdo Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro-RJ, Brasil

Resumo

Objetivo: descrever o conhecimento e as atitudes dos profissionais de satide acerca das suspeitas de reagdes adversas a me-
dicamentos em um hospital-sentinela de ensino. Metodologia: aplicou-se um questiondrio autopreenchido a 126 profissionais,
compreendendo médicos, farmacéuticos e enfermeiros envolvidos diretamente com o0 medicamento e atividades de ensino. Resul-
tados: a andlise apontou predominancia do género feminino, da faixa etdria de 41 a 50 anos, do tempo de formado entre 21 e 30
anos, do tempo na institui¢do de 11 a 20 anos, e que a maioria porta titulos de pds-graduacio. Os conhecimentos adquiridos no
hospital sobre reacoes adversas a medicamentos (RAM) foram considerados insuficientes na opinido de 43,7% dos profissionais.
Cerca de metade (54,0%) assinalou a definiciio de RAM totalmente correta e todos informaram adotar alguma atitude em presenga
de suspeita de RAM. Conclusdo: a maioria dos profissionais de satide apresentou conhecimento e todos adotaram atitudes frente
as suspeitas de RAM.

Palavras-chave: farmacovigilancia; reacio adversa a medicamento; vigilncia sanitdria; hospital.

Summary

Objective: to describe the knowledge and the attitudes of health professionals about suspected adverse drug reaction in a
Scholl Hospital. Methodology: questionnaires were completed by 126 professionals, including physicians, pharmacists and
nurses, working directly with activities involving medicines and education. Results: the analysis showed predominance of
females, aged between 41-50 years, time of graduation ranging from 21 to 30 years, time working at the institution from 11
to 20 years and the majority has post-graduate degree. The knowledge acquired in the hospital on the adverse drug reactions
(ADR) was considered insufficient for 43.7% of bealth profissionals. Nearly half (54.0%) marked the definition of ADR fully
correct and all reported adopting some attitude in the presence of suspect ADR. Conclusion: most health professionals
presented knowledge and all of them adopted attitudes when suspecting ADR.

Key words: pharmacovigilance; adverse drug reaction; bealth surveillance; hospital.

* Artigo extraido de Dissertacdo de Mestrado da autora principal, apresentado a Escola Nacional de Saude Publica Sérgio
Arouca, Fundacdo Oswaldo Cruz.
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Introducao

0s medicamentos sa0 essenciais por preservarem
a vida, melhorarem a saide e a resolubilidade dos
servicos de satide. Seu uso irracional, entretanto,
pode acarretar sérias consequéncias para os usuarios.
Logo, o seu perfil de seguranca merece destaque por
estar diretamente relacionado com a frequéncia ou
gravidade de reacdes adversas a um medicamento ou
auma combinacio de medicamentos.'

As reagoes adversas a medicamentos (RAM) sio
um dos graves problemas de satide piiblica em todo o
mundo, responsaveis por numerosas hospitalizagdes,
pelo aumento do tempo de permanéncia hospitalar
e, até mesmo, por Gbitos.? Estudos internacionais
evidenciam que elas representam a quarta causa
de 6bito nos EUA e sdo responsdveis por cerca de
3 a 6% das hospitalizacdes.** Estudos relatam a
prevaléncia de 10 a 30% dessas reacdes durante a
hospitalizacdo."’

As reacoes adversas a medicamentos
(RAM) sdo um dos graves problemas
de satide ptiblica em todo o mundo,
responsdveis por numerosas
hospitalizacdes, pelo aumento do
tempo de permanéncia hospitalar e,
até mesmo, por dbitos.

Cabe a0 Sistema de Farmacovigilancia, além da
identificacdo de RAM, a disponibilizacio de informa-
coes e orientacdes atualizadas, claras e imparciais
sobre medicamentos, tornando-as acessiveis 20 usu-
drio e aos profissionais de saide; e normatizacio de
agdes preventivas aos riscos dessas reagoes, de modo
a contribuir para a melhoria continua da qualidade da
assisténcia prestada ao paciente.®

Com efeito, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitiria
(Anvisa), em setembro de 2001, institucionalizou e for-
malizou com a instituicio da pesquisa e, junto a outros
hospitais publicos e beneficentes federais e estaduais — de
grande porte e alta complexidade, que possuem papel
importante na assisténcia, pesquisa, ensino e formagio de
profissionais de satide —, o Projeto Hospitais-Sentinelas.
Situado na Geréncia de Risco Sanitdrio e Hospitalar em
quatro dreas de apoio — Farmacovigilancia, Hemovi-

gilancia, Tecnovigilancia e Vigilancia de Saneantes —,
envolve profissionais dos servigos de Farmécia Hospitalar,
Engenharia Clinica e Hemoterapia, responsaveis pela
geréncia racional da utilizaciio de tecnologias em satide
em suas dreas respectivas.

Naquele momento, o propdsito principal da Anvisa
era constituir planos de melhorias relacionados a0 uso
seguro e vigilincia de tecnologias em satide, mediante
a sensibilizacdo dos profissionais de satide.

Os profissionais de satde sio fontes insubstituiveis
de informacGes sobre possiveis RAM, e alguns aciden-
tes raros e/ou tardios s6 foram descobertos gracas ao
espirito de observacio de médicos que relacionaram
o aparecimento de agravo/dano a saide a uma origem
medicamentosa.” Seu conhecimento com relagdo
as RAM, suas atitudes perante tais ocorréncias e a
comunicacio desse risco representam procedimen-
tos relevantes com vistas a proteger a satide e 0 uso
racional de medicamentos.

Este artigo teve como objetivo descrever o conheci-
mento e as atitudes dos profissionais de satide acerca
das suspeitas de reaces adversas a medicamentos
em um hospital-sentinela de ensino da rede ptiblica
estadual.

Metodologia

Estudo descritivo seccional conduzido em um
hospital-sentinela de ensino da rede publica estadual,
credenciado a0 Sistema Unico de Satde (SUS), no
periodo de abril a julho de 2008, por meio de ques-
tiondrio — estruturado e autopreenchido — desenhado
especificamente para a investigacao, com base em dois
instrumentos anteriormente testados.®’

Os critérios de inclusdo no estudo contemplaram
profissionais de satide de trés categorias — médica,
farmacéutica e enfermagem —, eleitos por serem ativos
na assisténcia a pacientes hospitalizados, com interface
direta com o medicamento como a prescricdo, a distri-
buicio e a administracdo, envolvimento na produgio
de conhecimentos de residentes, internos e estagidrios
curriculares e com tempo de trabalho na instituicao
superior a 12 meses.

Para obten¢do de uma amostra representativa da
populagdo-alvo, utilizou-se o cadastro existente no
Centro de Estudos, Aperfeicoamento e Pesquisas da
Instituicdo (CEAP) de 160 profissionais de satide
relativos as trés categorias escolhidas. Empregou-se a
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formula de cdlculo de amostra para populacdes fini-
tas,' considerando erro amostral de 4% e prevaléncia
estimada de 50,0%.

Aamostragem de conveniéncia adotada foi compos-
ta por coordenadores, preceptores, staffs e supervi-
sores do Programa de Residéncia Médica, Internato
e Estdgio Curricular abordados nas reunides técnico-
cientificas realizadas no hospital. A selecdo desse
tipo de amostra decorreu da necessidade de buscar
profissionais envolvidos com a formagfo de recursos
humanos que, provavelmente, estariam mais atuali-
zados sobre o objeto de estudo. A Figura 1 evidencia
o nimero de profissionais eleitos para aplicacdo do
instrumento de coleta de dados.

0 questiondrio foi composto de 27 perguntas com
respostas fechadas, com uma questdo aberta para
justificativa, com opcdes de miiltipla e de simples
escolha, dividido em trés secoes.

A Secdo A compreendeu as varidveis que caracteri-
zaram os profissionais de sadde, incluindo os dados
demogrificos e funcionais referentes a esses profissio-
nais. Esses indicadores permitiram a categorizacio dos
profissionais por género e idade (anos completos),
categoria profissional, setor de trabalho, tempo de
formado, tempo na institui¢do, carga hordria semanal,
pos-graduacio e equipe de capacitacio que compdem
(nove questoes).

A Secio B enfocou varidveis sobre o conhecimento
que o sujeito pesquisado possuia com relagdo as
RAM, citando-se as mais relevantes: os conhecimentos
adquiridos sobre RAM nesse hospital, atualizacio em
assuntos referentes a RAM por meio de que fontes e
o que entende como RAM.

A Secio G abordou as atitudes dos profissionais
de satide perante as suspeitas de RAM, perguntando-
se: O que costuma fazer quando se depara com uma
suspeita de RAM?

Helena Carmen Guerra Pinheiro e Vera Lucia Edais Pepe

Para andlise do entendimento dos profissionais
de satide no que concerne 2 defini¢do de reacio ad-
versa a medicamento, foi utilizada como parimetro
a definicdo preconizada pela Organizacio Mundial
da Saide, como ... “Uma resposta a um medica-
mento que seja nociva e ndo intencional, e que
ocorra nas doses normalmente utilizadas em seres
bumanos para prevengdo, diagnostico ou terapia
de doengas ou para modificacdo de uma fungdo
fisioldgica” .} Essa defini¢do foi dividida nas seguin-
tes opcdes: 1) Resposta nociva e ndo intencional; 2)
Ocorre nas doses normalmente utilizadas em seres
humanos para prevencio, diagndstico ou terapia de
doencas. Na pontuagio dessas respostas, a definicao
foi classificada em trés categorias: 1) Totalmente
correta — quando o profissional fez referéncia as
duas caracteristicas que compdem a definicio; 2)
Parcialmente correta — quando mencionada ape-
nas uma caracteristica; e 3) Incorreta — quando
assinalou alguma caracteristica nio coerente com
a definicdo.

Antes da aplicacdo definitiva do instrumento, este
foi submetido a um estudo-piloto. Para que houves-
se uniformidade de conduta no preenchimento do
questiondrio, foi elaborado um material instrutivo de
orientacio aos entrevistadores.

0 banco de dados foi elaborado com auxilio do
aplicativo do programa de dominio puiblico Epi Info
6, versdo 6.04."" Realizou-se andlise univariada, com
base nas frequéncias absolutas e em distribuicdo de
frequéncias percentuais.'

Consideragoes éticas

Este estudo recebeu as aprovagoes dos Comités de
ftica em Pesquisa da Escola Nacional de Satide Piiblica
Sérgio Arouca (Parecer n° 162/07) e do hospital da
pesquisa (Parecer n° 141107/07).

Categoria profissional T‘:‘;tdaals(::apdr:::l ;;iggf\:: partici,;:lrlnt:rson:eestudo
Médica 108 85
Farmacéutica 12 ?
Enfermagem 40 32

TOTAL 160 126

Figura1 - Distribuicao da amostra de profissionais de satide eleitos em um hospital-sentinela de ensino de

Fortaleza-CE. Brasil, 2008
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Antes da aplicagio do questiondrio, o profissional
concordou em participar da pesquisa ao assinar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

Dos 126 profissionais de satide que participaram do
estudo, predominaram os de género feminino, da faixa
etdria de 41 a 50 anos, com tempo de formados entre
21 e 30 anos e tempo na instituicao de 11 a 20 anos.
A maioria (79,4%) porta titulos de pds-graduacio
(Tabela 1).

Quanto a distribuicdo nos setores do hospital, todos
os farmacéuticos estavam lotados no Setor de Farma-
cia e os enfermeiros se encontravam principalmente
nas Unidades de Servigos Clinicos e nas Unidades de
Servicos Cirtdrgicos (Tabela 1). Os servigos de Cirurgia
Geral, Transplante Renal, Clinica Médica, Obstetricia
e Hematologia foram os que tiveram o maior niimero
de enfermeiros, todos envolvidos com a preceptoria
do estdgio curricular.

0s médicos estavam lotados, principalmente, nas
Unidades de Servicos Clinicos (Tabela 1) e tinham
especialidades em Ginecologia, Clinica Médica,
Transplante Renal e Reumatologia. Nas Unidades de
Servicos Cirtirgicos, 2 maioria dos médicos localizava-
se na Cirurgia Geral e na Neurocirurgia. Os outros se
distribuiram na Comissio de Controle de Infec¢io Hos-
pitalar (N=2), Comissdo Multidisciplinar de Terapia
Nutricional (N=1), Emergéncia (N=3) e Programa de
Atengio Domiciliar (N=1). Todos os médicos estavam
envolvidos com o Programa de Residéncia Médica e/
ou com Internato, sendo que 55,3% se encontravam
nas duas dreas.

Os conhecimentos sobre RAM adquiridos pelos
profissionais dessa institui¢do foram considerados
insuficientes pela maioria. Um importante percentual
referiu que o assunto nunca foi abordado no hospital
e apenas 27,8% consideraram que adquiriram infor-
magoes suficientes sobre as RAM. Destaca-se que esse
percentual foi maior entre os farmacéuticos (Tabela 2).

Em relacio as fontes de atualizacio sobre RAM, os
profissionais de saide referiram mais de uma fonte. Os
livros-textos foram os mais citados (29,5%), seguidos
das revistas cientificas (19,1%) e palestras (18,7%).

As fontes mais citadas pelos enfermeiros e farma-
céuticos foram, principalmente, as revistas cientificas
(33,8 € 31,6%, respectivamente), enquanto os médicos

mencionaram principalmente os livros-textos (33,1%)
e as sessoes clinicas (22,1%).

Observou-se que o entendimento da defini¢do
de RAM por parte dos profissionais de satide estava
totalmente correto na maioria dos casos (54,0%).
Dos 85 médicos, 53 definiram de forma totalmente
correta. Entre os enfermeiros, predominou a definicio
parcialmente correta (21 casos em 32) e entre 0s
farmacéuticos, cinco em nove também responderam
de forma parcialmente correta (Tabela 3).

A maior parte dos profissionais (89,7%) mencionou
que todos os profissionais da drea da Saide podem
notificar as suspeitas de RAM, sendo a categoria far-
macéutica uniforme nessa resposta.

Algumas justificativas para que todos os profissionais
notificassem foram levantadas. Dos médicos, 0s 20,0%
(N=17) que justificaram a resposta consideraram:
“porque estes profissionais dispensam, prescrevem

99, ¢

e administram os fdrmacos”; “todos sdo responsd-
veis pelo cuidado com o paciente”; “para que um
maior niimero de eventos seja notificado”; e “todos
sdo responsdveis”. Dos enfermeiros, 15,6% (N=5)
justificaram: “fodos sdo participantes do processo”.

Todos os médicos referiram adotar alguma atitude
na presenca de suspeita de RAM. A maioria (74,8%)
suspendia o medicamento e/ou mudava a terapéutica
medicamentosa; 10,8% ajustavam a dose; e 1,8% man-
tinha o medicamento e ndo tratava sinais e sintomas.
0Oito médicos aludiram que suas atitudes iriam depen-
der da gravidade da RAM, e um, do risco/beneficio do
medicamento, para, entdo, suspender, mudar, ajustar
e/ou manter o medicamento (Tabela 4).

Quanto aos enfermeiros e farmacéuticos, todos
informaram adotar alguma atitude na presenca de
suspeita de RAM. A maioria dos enfermeiros (93,8%)
registra no prontudrio e comunica ao médico; um
desses acrescentou que, posteriormente, “encaminba
a notificagdo a Geréncia de Risco Hospitalar”; e
nenhum mencionou como tnica atitude o registro no
prontudrio. Apenas um (3,1%) enfermeiro mencionou
outra atitude: “suspende o esquema terapéutico apos
ordem médica”. Com relagio aos farmacéuticos, é
importante referir que trés (33,3%) responderam que
comunicam a0 médico quando da suspeita de RAM.

Sobre as outras atitudes, trés (33,3%) farmacéu-
ticos optaram por “informar a Farmacovigilancia”
eum (11,1%) por “orientar o paciente a procurar
0 médico”.
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Tabela 1 - Distribuicao dos profissionais de satide segundo caracteristicas demograficas e funcionais em um
hospital-sentinela de ensino de Fortaleza-CE. Brasil, 2008

Caracteristicas N %
Género
Masculino 52 4,3
Feminino 74 58,7
Faixa etaria (em anos)
24-30 12 9,5
31-40 25 19,8
41-50 53 421
>51 36 28,6
Categoria profissional
Enfermagem 32 25,4
Farmacéutica 9 71
Médica 85 67,5
Setor de trabalho
Enfermeiro
Unidade cirdrgica 12 37,5
Unidade clinica 12 37,5
Unidade de terapia intensiva (UTI) 7 219
Outro 1 31
Farmacéutico
Farmacia 9 100,0
Médico
Unidade cirdrgica 15 177
Unidade clinica 53 62,4
Unidade de terapia intensiva (UTI) 10 1,7
Qutros 7 8,2
Tempo de formado (em anos)
1-10 25 19,8
11-20 40 31,7
21-30 50 39,7
31-40 1 8,8
Tempo na instituicao (em anos)
1-10 46 36,5
11-20 54 429
21-40 26 20,6
Carga horaria semanal (em horas)
4-20 74 58,7
21-40 45 35,7
>41 7 5,6
Pés-graduacao
Especializacdo 79 63,5
Mestrado 19 14,3
Doutorado 2 1,6
Nao 26 20,6
Equipe de capacitacao
Internato/Residéncia 85 67,5
Estdgio curricular 4 32,5

Discussao

Este estudo mostrou que os conhecimentos ad-
quiridos sobre RAM no hospital da pesquisa foram
considerados, na opiniao da maioria dos profissionais,
como insuficientes, vindo a refletir que os esforcos
mobilizados, pelo hospital em treinamentos sobre Far-
macovigilancia, possivelmente, néo sdo suficientes. Dos

profissionais respondentes, apenas entre os farmacéuti-
cos houve predominio de respostas que consideraram
os conhecimentos suficientes. Essa aquisi¢io de co-
nhecimentos, provavelmente, ocorreu pela necessidade
intrinseca de se manterem permanentemente atualizados
para orientar sobre medicamentos aos prescritores,
pacientes e estagidrios do Curso de Farmdcia, e pela
maior proximidade com o Servi¢o de Farmacovigilancia.
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Tabela 2 - Distribuicao dos profissionais de satide sequndo opinido sobre aquisicao de conhecimentos no
hospital de pesquisa, relacionados as reacdes adversas a medicamentos (RAM) em Fortaleza-CE.

Brasil, 2008
Conhecimentos Enfermeiro Farmacéutico Médico Total
N % N % N % N %
Suficientes n 344 5 55,6 19 22,3 35 27,8
Insuficientes 13 40,6 3 333 39 459 55 43,7
Este assunto nunca foi abordado 8 25,0 1 11,1 27 31,8 36 28,5
TOTAL 32 100,0 9 100,0 85 100,0 126 100,0

Tabela 3 - Distribuicao dos profissionais de satide sequndo entendimento da definicao de reacdes adversas a
medicamentos (RAM) em um hospital-sentinela de ensino em Fortaleza-CE. Brasil, 2008

. . Enfermeiro Farmacéutico Médico Total
Definicao de RAM N % N % N % N %
Totalmente correta n 34,4 4 44,4 53 62,3 68 54,0
Parcialmente correta 21 65,6 5 55,6 30 35,3 56 44,4
Incorreta — — - - 2 2,4 2 1,6
TOTAL 32 100,0 9 100,0 85 100,0 126 100,0

Tabela 4 - Atitudes referidas pelos médicos na presenca de suspeita de reacées adversas a medicamentos (RAM)
em um hospital-sentinela de ensino de Fortaleza-CE. Brasil, 2008

Atitude na suspeita de RAM Médico

N %
Suspende o medicamento 51 46,0
Muda a terapéutica medicamentosa 32 28,8
Ajusta a dose 12 10,8
Mantém o medicamento e trata sinais e sintomas 5 4,5
Mantém o medicamento e nao trata sinais e sintomas 2 1,8
Outros 9 8,1
TOTAL LUK 100,0

a) Alguns profissionais referiram mais de uma atitude.

Nota: foi suprimida a alternativa nao toma nenhuma atitude, pois nao foi obtida opinido favoravel a este item.

Segundo estudo realizado no Rio de Janeiro,® junto
as categorias médica, farmacéutica e enfermagem,
a maijoria dos entrevistados classificou como insufi-
cientes os conhecimentos adquiridos sobre RAM na
universidade, o que evidencia a insatisfacdo com esses
saberes na formagdo académica. Outra investigagio
efetuada no Hospital Municipal de Maracanai-CE’
identificou 2 mesma deficiéncia.

Ha deficiéncia do ensino médico, especialmente
no que tange as disciplinas da Farmacologia e Tera-
péutica.” Estudo realizado no Recife-PE evidenciou
que 51,0% dos médicos se manifestaram insatisfeitos
com o contetido programatico e com a metodologia
dessas dreas. O fato nio se restringe ao Brasil: uma

pesquisa caracterizou Portugal como tendo fragil
tradi¢do no dominio da Farmacologia Clinica e inci-
piente investigacdo relativa a medicamentos, o que foi
atribuido ao pequeno valor dado pelas universidades
a essa tematica.” Outros autores referiram que a
implantacio de um sistema de farmacovigilancia
possibilita, entre outras coisas, estimular o ensino da
Farmacologia Clinica e da Farmacoepidemiologia.'®

Com referéncia as fontes de atualizacio sobre RAM,
a maioria dos enfermeiros e farmacéuticos utilizou,
principalmente, as revistas cientificas, enquanto os
médicos usaram livros-textos. Observou-se, neste estu-
do, que os médicos atribuiram grande importancia as
sessoes clinicas, fato justificivel por se tratar de hospital
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tercidrio e de ensino, onde os casos clinicos merecem
ser discutidos de maneira coletiva. No estudo ja refe-
rido, as fontes preferenciais utilizadas por enfermeiros
e médicos eram as mesmas. Os farmacéuticos se dife-
renciaram por preferirem as palestras, tendo citado as
revistas cientificas em terceiro lugar. Pesquisa sobre as
fontes que mais influenciaram nos hébitos médicos de
prescrever relata que, em gradacio decrescente, foram
citados os “artigos em revista médica”, as “sessdes de
discussao clinica” e os “‘contatos com outros médicos”.*

Os profissionais médicos, em sua maioria, enten-
deram a definicio de RAM de forma totalmente cor-
reta, enquanto entre os enfermeiros e farmacéuticos,
predominou o entendimento parcialmente correto.
Um pequeno niimero de profissionais compreendeu
a defini¢do de modo incorreto. Neste estudo, o inte-
resse estava voltado para conhecer o entendimento
do profissional sobre RAM e nio para sua definicio
correta. Em outro trabalho,® a maioria dos profis-
sionais estava classificada na categoria parcialmente
correta e a minoria em incorreta, sendo que, quando
analisados individualmente, por profissdo, se concen-
traram também na forma parcialmente correta. Ainda
que a definicio de RAM da OMS tenha sido adotada
em ambos os estudos para efeito de andlise, foram
observadas diferengas que poderdo ser atribuidas a
metodologias distintas adotadas na investigacdo. Além
disso, o hospital do estudo “no possuia um sistema
de notificacio das RAM” e a primeira autora dividiu a
“defini¢o de RAM em trés itens”.

Sendo os profissionais deste estudo, em sua totalida-
de, envolvidos com a formacio de graduandos e pos-
graduandos, parece razodvel considerar que possuam
maior conhecimento sobre as RAM. O treinamento
de pessoal técnico constitui um aspecto fundamental
na formulagio e operacionalizacio do sistema de
farmacovigilancia e no posterior desempenho dos no-
tificadores, " seja na esfera nacional, estadual ou local.

0 tema Farmacovigilancia— com abordagem de sua
importincia — deveria ser extensivamente incorpora-
do aos treinamentos médicos.”” A OMS preconiza o
desenvolvimento de um sistema de farmacovigilancia
bem organizado, para prevenir ou minimizar os efeitos
nocivos dos medicamentos aos pacientes.'®

Outros resultados deste estudo demonstraram
que todos os médicos referiram pelo menos alguma
atitude em relacio a suspeita de RAM, sendo mais
referidas a suspensdo do medicamento e a mudanca

Helena Carmen Guerra Pinheiro e Vera Lucia Edais Pepe

da terapéutica. Os enfermeiros optaram pelo registro
no prontudrio e comunicagio a0 médico, enquanto
a maioria dos farmacéuticos relatou outras atitudes,
como “informar a Farmacovigilancia” e “orientar o
paciente a procurar o médico”.

Tais achados se encontram em consonancia com 0s
resultados de outro estudo,® nos quais os profissionais
médicos mencionaram como atitudes mais frequentes
asuspensio do medicamento e a mudanca de terapéu-
tica, quando da suspeita de RAM. Em situagdo idéntica,
os enfermeiros e farmacéuticos, em maioria, citaram
as atitudes de suspender o esquema terapéutico e
comunicar imediatamente a0 médico.

A integracdo dos profissionais é necessiria em
qualquer programa, e um sistema de Farmacovigilancia
nfo funciona sem a integracio com seus notificadores.
Médicos, enfermeiros e farmacéuticos hospitalares ne-
cessitam, igualmente, integrar-se e constituir uma boa
relacio, tendo em vista a seguranca dos medicamentos. "

A diversidade de atribuigdes e de experiéncias inter-
fere no aperfeicoamento técnico dos profissionais de
saide e de seus servicos, para o estabelecimento de
estratégias eficientes de controle dos eventos adversos."
Com a incorporacdo de outros conhecimentos e habi-
lidades parece possivel agucar a percepcio a respeito
da relevancia das RAM em termos de satide publica.

Assim, a efetividade de um programa de farmacovi-
gilancia estd na dependéncia da cooperagdo e na par-
ticipagdo ativa dos profissionais de satide em notificar
suspeitas de RAM e outras experiéncias pertinentes.”***

A limitacdo do estudo deveu-se a0 método adotado
na pesquisa, em que as informacGes dependem da
capacidade de compreensio e elaboragio das res-
postas dos profissionais e utlizagdo da amostragem
de conveniéncia. Apesar destes limites, consideramos
que este estudo apresenta uma situacdo mais favordvel
quanto ao conhecimento sobre a farmacovigilancia.
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Patterns of Cancer Distribution in a Border Town: Trends in Cancer Mortality in Corumba,
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Resumo

Objetivo: analisar a mortalidade por cAncer em Corumbd, no perfodo de 1980 a 2006. Metodologia: foi realizado um
estudo descritivo estimando-se modelos de regressdo polinomiais para as taxas de mortalidade por cancer e tumores espe-
cificos. Resultados: observou-se declinio constante da mortalidade por cancer de estomago e incremento para tumores de
colon/reto. O cancer de pulméo mostrou declinio constante entre os homens e incremento entre as mulheres. Os tumores de
prostata e colo de ttero apresentaram tendéncia de declinio na maior parte do periodo e estabilidade no final. Os tumores
de estdmago em homens e de colo uterino em mulheres apresentaram as taxas de maior magnitude. Conclusao: dificuldades
no acesso a0 diagndstico e tratamento e diferentes exposicdes a carcindgenos poderiam explicar o padrdo observado. Como
se trata de populacdo diferenciada da zona de fronteira, seria importante dispor de dados sobre prevaléncia de fatores de
risco e protecdo, bem como de incidéncia, para melhor avaliacfo.

Palavras-chave: cincer; mortalidade; tendéncias; 4rea de fronteira.

Summary

Objective: to analyze patterns of cancer mortality in Corumbd in the period 1980-2006. Methodology: a study
was conducted using polynomial regression models to analyze trends mortality rates. Results: a steady decline in
the mortality from stomach cancer and an increasing trend for colorectal cancer was observed. Lung cancer showed
consistent decline in males and increased in females, while prostate and ulerine cervix tumors showed decreasing
trends for the most part, with stability at the end. Stomach cancer in males and uterine cervix cancer in females showed
the highest rates. Conclusion: difficulties in access to cancer diagnosis and treatment and differences in carcinogen
exposure could explain the observed pattern. As this is a differentiated population, living in the Brazilian border, it
would be important to have data on the prevalence of risk and protective factors as well as on cancer incidence, for
better evaluation.

Key words: cancer; mortality; trends; border areas.

* Artigo extraido da Dissertacao de Mestrado intitulada ‘Comportamento do cancer e atencdo a saide em uma cidade da
fronteira: analise da mortalidade por neoplasias e avaliacdo da assisténcia oncoldgica de alta complexidade, Corumbg,
Mato Grosso do Sul’. Mestrado Profissional em Saude Publica, Mato Grosso do Sul.
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Introducao

A zona de fronteira internacional do Brasil € extensa
e apresenta caracteristicas proprias que influenciam as
condicdes de vida e o processo de saide e doenca de
seus habitantes.! Visando melhorar a qualidade da aten-
¢do a satide e aportar recursos 20s municipios frontei-
rigos para que atendessem a demanda diferenciada que
recebem no Sistema Unico de Satide — SUS —, 0 governo
brasileiro langou o Programa Integrado de Satide das
Fronteiras — SIS-Fronteiras.> Entretanto, as atividades
que vém sendo desenvolvidas, até o momento, estio
principalmente voltadas para as doengas transmissiveis.
Desde o final do século passado, o cincer tem
se apresentado como uma das principais causas
de morbidade e mortalidade em diferentes grupos
populacionais brasileiros. Na regido Centro-oeste,
as taxas de incidéncia de cincer correspondiam a
379,9/100.000 homens e 326,9/100.000 mulheres
em Brasilia-DF, entre 1996 e 1998, e 2 270,7/100.000
homens e 228,2/100.000 mulheres em Cuiaba-MT,
em 2000.> Quanto 2 mortalidade, em 2006, o cAncer
jd era a segunda causa de morte no estado de Mato
Grosso do Sul, assim como em Corumba-MS, onde foi
responsével por 14,0% dos 6bitos anuais.*
Corumbd se localiza na fronteira brasileira com
a Bolivia, tem aproximadamente 100.000 habitantes
e € a terceira maior cidade do Mato Grosso do Sul.’
Devido 2 expansio da fronteira agricola, a cidade vem
se destacando, nos tltimos anos, como um ntcleo
urbano articulador de importante fluxo fronteirico e
espaco potencial da busca de assisténcia a satide de
brasileiros e estrangeiros.®

Visando melhorar a qualidade da
atencdo a satide e aportar recursos

aos municipios fronteiricos para que
atendessem a demanda diferenciada
que recebem no Sistema Unico de Satide
— SUS —, 0 governo brasileiro lan¢ou

0 Programa Integrado de Satide das
Fronteiras — SIS-Fronteiras.

Com base em normas do Ministério da Satde, é
necessdrio que se estime a ocorréncia de pelo menos
1.000 casos novos anuais de cancer, excetuando-se
os tumores de pele ndo-melanoma, na populacio de

um municipio, para que ele possa contar com uma
Unidade de Alta Complexidade em Oncologia (Una-
con).” Entretanto, além desse critério, é recomendado
considerar também a adequacio do acesso regional
a0s servicos para o credenciamento de uma Unacon no
SUS.” Essa questdo se reveste de particular importancia
na zona de fronteira, onde a populacio da drea rural
tem acesso bastante precario aos nicleos municipais
e dai aos centros de referéncia regionais.’

Corumbd ndo dispde de servico de oncologia habili-
tado no SUS,* sendo seus residentes referenciados para
Campo Grande-MS, quando necessitam de atendimento
de alta complexidade. Torna-se, assim, interessante
conhecer a distribuicdo e a tendéncia da mortalidade
por cancer naquele municipio.

Este estudo teve por objetivo analisar a mortalidade
por cancer em Corumbd, no periodo de 1980 a 20006.

Metodologia

Foi realizado um estudo descritivo utilizando-se
os Obitos de residentes de Corumb4 ocorridos no
periodo de estudo, segundo sexo e faixa etdria, cujos
dados foram obtidos no banco de dados do Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da
Satide. As informaces relativas as populagdes das duas
cidades, por sexo e faixa etdria, foram obtidas no site
do Departamento de Informdtica do Sistema Unico de
Satide (Datasus) e tém como base os censos populacio-
nais de 1980, 1991 e 2000, a recontagem de 1996 e as
estimativas para os anos intercensitarios da Fundacio
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Foram selecionados todos os obitos de residentes
de Corumbd, cuja causa basica foi o cancer, ocorridos
entre 1980 e 2006. Para o periodo de 1980-1995,
foram considerados como 6bitos por cincer aqueles
com causa bdsica codificada no capitulo IT (Neopla-
sias), que inclui os cddigos de 140.0 a 208.9* da
Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados a Satide — 9? Revisdo (CID-9).
A partir de 1996, foram selecionados os Obitos com
causa bésica codificada no capitulo IT da 10* Revisao
da CID (CID-10: cddigos de C00. 0 a C97).

As variaveis consideradas neste estudo foram sexo,
idade, tipo especifico de neoplasia e ano de ocorréncia
do 6bito.

Os dados de mortalidade foram analisados em
trés quinquénios (1980-84, 1991-95 e 2002-06) e
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agrupados nas seguintes faixas etirias: menores de
20 anos; 20-29 anos; 30-39 anos; 40-49 anos; 50-59
anos; 60-69 anos; 70-79 anos; e 80 e mais anos, com
0 objetivo de reduzir possiveis flutuacoes aleatorias,
dada a baixa frequéncia do evento estudado.

Para fins de comparagio, as taxas de mortalidade
foram padronizadas por idade, pelo método direto,
utilizando-se como padrio a populagdo mundial. Foi
calculado o percentual de variagio das taxas entre o
primeiro e o ultimo quinquénio, mediante férmula:

Taxa do quinquénio inicial - taxa do quinquénio final
Taxa do quinquénio inicial

x 100

Realizou-se a andlise da tendéncia das taxas de
mortalidade mediante a estimativa de modelos de
regressao polinomiais, para o conjunto da populagio
e por sexo. Para o processo de modelagem, as taxas
padronizadas anuais de mortalidade por cancer foram
consideradas como varidvel dependente (y) e os anos
do periodo de estudo como varidvel independente
(x), sendo testados modelos de primeiro, segundo e
terceiro graus. Para evitar auto-correlagdo entre os
termos das equacdes de regressao, utilizou-se o artifi-
cio da centralizagio da varidvel ano, transformando-a
em ano calenddrio menos o ponto médio da série
historica. Considerou-se como melhor modelo aquele
que apresentou maior significincia estatistica, sendo
escolhido o mais simples, se dois ou mais modelos
eram estatisticamente similares. Estabeleceu-se como
significancia estatistica p-valor <0,05. Quando ndo
foi possivel identificar um modelo estatisticamente
significativo para as taxas anuais de mortalidade por
determinada localizacio de cancer, recorreu-se a0
método das médias moveis para suavizar as flutuacdes
da série historica. Essas médias foram calculadas
para periodos de trés em trés anos e, posteriormente,
utilizadas nos modelos de regressao, obedecendo aos
parametros relatados.

0Os 6bitos ocorridos em Campo Grande no periodo
2002-2006 foram utilizados como referéncia para o
cilculo das razdes de taxas de mortalidade (SMR),
ajustadas por idade, que possibilitaram conhecer a
magnitude da mortalidade por cincer de Corumb4, em
relagdo a daquela cidade. Campo Grande foi escolhida
por ser a capital do Estado e referéncia para assisténcia
de alta complexidade em oncologia.

Os softwares Excel 2007 e SPSS versio 17.0 foram
utilizados na andlise dos dados.

Jodo Francisco Santos da Silva e Inés Echenique Mattos

Consideragoes éticas

0 presente estudo seguiu as normas dispostas na
Resolucio no 196/96 do Conselho Nacional de Etica
em Pesquisa e foi submetido 2 apreciacio do Comité
de Ftica da Escola Nacional de Satide Piblica — ENSP/
Fiocruz, sendo aprovado sob o n°® 168/2009.

Resultados

Entre 1980 e 2000, foram registrados, em média, 58
6bitos por cancer a0 ano em Corumbd. As neoplasias
de estdmago, pulmao, célon-reto, prostata, mama e
colo do ttero, em conjunto, representaram 50,8% de
todas as mortes por cincer no periodo.

Observou-se, no periodo do estudo, uma variagio
positiva das taxas de mortalidade, que passaram de
101,74 para 105,7 por 100.000 habitantes. Houve
aumento das taxas de mortalidade a partir dos 60
anos de idade, assim como diminui¢do nas demais
faixas etdrias, com o maior percentual de variagio
negativa registrado para o grupo de 30 a 39 anos e
a maior variacdo positiva para os individuos de 80
anos ou mais. Em rela¢do ao sexo, as taxas de mor-
talidade se mantiveram praticamente estiveis entre
os homens, enquanto foi verificado um percentual
de variacdo positivo de 19,2% entre as mulheres.
Chama atencdo a variacio percentual negativa das
taxas de mortalidade por cincer dos homens mais
jovens (até 29 anos), em contraposi¢io ao cresci-
mento dessas taxas entre as mulheres da mesma
faixa etdria (Tabela 1).

Observou-se reducio das taxas de mortalidade por
cancer de estomago, com importante variacdo percen-
tual negativa. Mesmo assim, no tlltimo quinquénio ana-
lisado, essa neoplasia ainda apresentava a maior taxa
de mortalidade entre os tumores que atingem ambos os
sexos, sendo responsavel por 10,1% de todas as mortes
por neoplasia ocorridas em Corumbd. A reducio das
taxas de mortalidade por cancer de estomago ocorreu
em ambos 0s sexos; entretanto, essa neoplasia foi a
principal causa de morte por cancer entre os homens
durante todo o periodo de estudo e, no 1ltimo quin-
quénio, sua taxa de mortalidade correspondeu a 18,91
por 100.000 homens (Tabela 2).

Amortalidade por tumores de clon e reto apresen-
tou crescimento em ambos os sexos, correspondendo
a0 maior percentual de variacdo positiva (121,2%).
As taxas de mortalidade quase triplicaram no sexo
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Tabela 1 - Taxas de mortalidade por cancer, por sexo e na populagao geral, segundo faixa etaria e percentual de
variagao no periodo de estudo em Corumba-MS. Brasil, 1980 a 2006

Taxas de mortalidade?

Taxas de mortalidade?

Taxas de mortalidade?

Faixa etdria Sexo masculino Val('i/?j&o Sexo feminino Vagz;io Ambos os sexos Vaz%éo
1980-84 1991-95 2002-06 1980-84 1991-95 2002-06 1980-84 1991-95 2002-06
<20 anos 7,45 4,56 3,53 -52,62 3,85 4,76 5,59 45,19 5,68 4,65 4,33 -23,77
2029 anos 14,67 12,49 9,46 -35,51 5,82 7,69 9,51 63,40 10,23 10,12 9,48 7,33
30a39anos 28,60 34,13 20,23  -2926 6756 39,77 2837  -58,00 4835 38,67 2434  -49,65
40 a 49 anos 92,53 9,84 53,21 -42,49 82,85 4299 10986 -32,60 8789 2666 82,14 -6,54
50a 59 anos 282,69 20517 181,93  -3564 203,88 17518 185,43 9,04 24512 190,15 183,75  -25,03
60 a 69 anos 405,89 480,93 496,06 22,21 260,24 270,97 29569 13,62 33586 378,68 39490 17,57
70a79anos 831,11 886,92 943,58 13,53 482,51 691,24 707,59 46,64 65819 79096 820,58 24,67
80anosemais 1.165,80 1.043,48 1.207,24 3,55 827,97 690,39 130745 5791 968,26 824,27 1.263,30 30,47
Todasasidades 112,37 105,68 112,65 0,24 8313 8045 991 19,22 101,74 94,93 10566 3,85

a) Taxas por 100.000 habitantes

Tabela 2 - Taxas padronizadas de mortalidade por localizacdes especificas de cancer, por sexo e na populacao
geral, e percentual de variacao no periodo de estudo em Corumba-MS. Brasil, 1980 a 2006

Taxas de mortalidade® Taxas de mortalidade® Taxas de mortalidade®
h‘;‘:;::fo Sexo masculino Va;;z;éo Sexo feminino Vaz‘i}zq);éo Ambos os sexos Val(’;:;ﬁo
1980-84 1991-95 2002-06 1980-84 1991-95 2002-06 1980-84 1991-95 2002-06

Estomago 24,30 15,28 18,91 22,18 8,89 9,19 4,00 -55,00 17,40 12,42 1,38 -34,60
Célon ereto 5,62 1,19 8,16 45,19 1,92 574 7,32 281,25 3,53 4,81 7,81 121,24
Pulmao 18,61 21,78 1,99  -36,05 3,64 5,45 6,24 4 10,96 15,35 8,98 -18,06
Mama - - - - 13,83 10,93 16,26 17,50 - - - -
Colo detitero - - - - 21,25 17,20 19,40 -8,70 - - - -
Préstata 10,00 13,15 17,17 ni - - - - - - - -

a) Taxas por 100.000 habitantes, padronizadas por idade pela populagdo mundial.

feminino e experimentaram aumento da ordem de
45,2% entre os homens (Tabela 2).

As taxas de mortalidade por cincer de pulmio
apresentaram decréscimo entre 1980-84 e 2002-06.
Observou-se reducio das taxas de mortalidade mascu-
linas por essa neoplasia, enquanto entre as mulheres
houve progressiva elevacio dessas taxas entre 1980-84
e 2002-06, correspondendo a um percentual de varia-
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¢do de 71,4%. Mesmo assim, as taxas de mortalidade
por cancer de pulmio do sexo masculino ainda cor-
respondiam a quase o dobro daquelas das mulheres
no tltimo quinquénio (Tabela 2).

As taxas de mortalidade por cincer de prostata ocupa-
vam o terceiro lugar entre os homens no inicio do periodo
de estudo, passando para o segundo lugar em 2002-06,
com umavariacio percentual positivade 71,7% (Tabela 2).
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Foi verificado aumento das taxas de mortalidade
por cancer de mama. O cancer de colo de ttero foi
aquele que apresentou taxas de mortalidade de maior
magnitude entre as mulheres, apesar de ter mostrado
reducio entre o primeiro e o tiltimo qiiingiiénio. Essas
duas neoplasias foram responsdveis por 39,5% das
mortes por cancer na populagio feminina de Corumb4,
entre 2002 e 2006 (Tabela 2).

Nio se observou tendéncia estatisticamente signifi-
cativa para as taxas de mortalidade por neoplasias do
conjunto da populagio de Corumb4. Entretanto, apds
a suavizacao da série, aplicado o recurso da média
movel, foram identificados modelos estatisticamente
significativos para as taxas de mortalidade por cancer
de ambos os sexos, com tendéncia linear de incremen-
to no periodo de estudo (Tabela 3).

As taxas de mortalidade por neoplasia de estomago
apresentaram tendéncia de declinio para o conjunto
da populacdo e em ambos os sexos. Porém, tanto no
sexo masculino como no conjunto da populagio de
Corumbd, essa tendéncia ndo se mostrou constante.

Jodo Francisco Santos da Silva e Inés Echenique Mattos

No sexo feminino, foi observada tendéncia linear de
declinio das taxas de mortalidade por tumores gdstri-
cos, com reducdo média de 0,37 obito/ano (Tabela 3).

Em relagdo a0 cincer de célon e reto, verificou-se
tendéncia estatisticamente significativa de incremento
das taxas de mortalidade do conjunto da populacio
e do sexo feminino. Para os homens, porém, essa
tendéncia ndo se mostrou constante, a0 se observar
as médias moveis das taxas de mortalidade na andlise
de regressdo (Tabela 3).

Quanto ao cancer de pulmao, verificou-se tendéncia
estatisticamente significativa de decréscimo constante
das taxas de mortalidade, tanto no conjunto da popu-
lagio como no sexo masculino, segundo as médias
moveis apresentadas na andlise de regressdo. Para as
taxas de mortalidade femininas por essa neoplasia,
nenhum dos modelos testados apresentou significancia
estatistica (Tabela 3).

Ao se utilizar as médias moveis das taxas de morta-
lidade por cancer de prostata, obteve-se significincia
estatistica para um modelo de tendéncia decrescente

Tabela 3 - Tendéncia das taxas de mortalidade por cancer em geral e por localizagoes especificas em Corumba-

MS. Brasil, 1980 a 2006
i 2 (g p anci
Neoplasia Modelo R?(%) valor Tendéncia
Sexo masculino
Todas as neoplasias® y=100,58 + 1,07x 22,9 0,02 Crescente e constante
Estomago® y=15,41-0,30x + 0,05x’ 23,4 0,02 Decrescente, ndo constante
Colon e reto® y=1,80+0,18x + 0,03 x2 48,5 0,00 Crescente, nao constante
Pulméo® y=1584-0,34x 219 0,02 Decrescente e constante
] Decrescente na maior parte do periodo
b — - 3 ’
Prostata y=13,03 - 0,46x + 0,01x 36,6 0,00 porém estavel no final
Sexo feminino
Todas as neoplasias® y=91,77 4+ 0,89x 219 0,02 Crescente e constante
Estomago® y=17,69-0,37x 22,1 0,01 Decrescente e constante
Cdlon e reto? y=15,64 + 0,26x 17,5 0,03 Crescente e constante
Colo de ttero e ttero _ R ; Decrescente na maior parte do periodo,
por¢ao nao especificada® y=16,53-2,81x+0,39x+0,02x 837 0,00 porém estavel no final
Ambos os sexos
Estomago® y=11,30-0,36x + 0,03x? 38,0 0,00 Decrescente, nao constante
Célon ereto? y=512+0,21x 23,5 0,01 Crescente e constante
Pulmao® y=10,40-0,17x 20,0 0,02 Decrescente e constante

a) Somente tendéncias estatisticamente significativas, com base nas taxas anuais por 100.000 habitantes e padronizadas pela populagdo mundial.
b) Somente tendéncias estatisticamente significativas, com base nas médias moveis trienais das taxas anuais por 100.000 habitantes e padronizadas pela populagdo mundial.
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na maior parte do periodo, com estabilidade no final.
A andlise do diagrama de dispersdo das médias moveis
dessas taxas evidenciou crescimento entre 1980-82 e
1987-89, reducio gradual entre 1988-90 e 1999-2001
e novo aumento a partir deste dltimo ponto, alcangan-
do, no tltimo triénio (2004-06), magnitude similar 2
verificada em 1987-89 (Tabela 3).

Para as taxas de mortalidade por cancer de mama,
nenhum dos modelos de regressdo testados apresentou
significAncia estatistica. Em relagdo a neoplasia de colo
do Titero, ao se aplicar as médias mdveis das taxas,
observou-se tendéncia estatisticamente significativa de
declinio na maior parte do periodo, com estabilidade
no final (Tabela 3).

No periodo estudado (2002-06), a populacio de
Corumbd apresentou um excesso de mortes por can-
cer de estdmago em relacio a Campo Grande (SMR
1,19: IC,,, 0,84-1,64). Entre os homens residentes
em Corumbd, a mortalidade por essa neoplasia foi de
28,0%, maior em comparacio a populagio masculina
de Campo Grande, enquanto entre as mulheres houve
déficit de 6bitos em relacdo a populacio feminina da
capital. A mortalidade por cancer de colo do ttero
das mulheres de Corumbi foi de 98,0%, maior do
que aquela da populacio feminina de Campo Grande.
Para as demais localizacdes de neoplasia estudadas,
observou-se sub-mortalidade da populagio residente

em Corumbd, em comparacdo com a de Campo Gran-
de, embora sem significincia estatistica (Tabela 4).

Discussao

Na série historica estudada, taxas padronizadas de
mortalidade por cancer apresentaram variacio percen-
tual positiva em Corumb4, em concordéncia com outro
estudo que mostrou elevacio da magnitude dessas
taxas na regido Centro-oeste, no periodo de 1980 a
1995.° Em contraste, a mortalidade por cancer vem
apresentando declinio em ambos os sexos, desde a dé-
cada de noventa em alguns estudos internacionais.'®!!

Esse achado pode ser atribuido ao crescimento
das taxas do sexo feminino, ji que a mortalidade
se manteve praticamente estivel entre os homens. A
mortalidade por cancer entre as mulheres de Corumbi
se comportou de forma distinta do que ocorreu em
outras regioes do mundo, onde houve redugio entre
1970 e 2000 e do que foi demonstrado para o Brasil
do periodo 1980-95, por Wunsch Filho e Moncau,’ e do
Rio Grande do Sul entre 1979 e 1995.3 E importante
destacar o aumento percentual observado entre as
mulheres da faixa etiria de 20 a 29 anos e naquelas
de 60 anos ou mais, especialmente a partir dos 80
anos. Em estudo realizado nas regides Sul e Sudeste
do Brasil, sobre dados do periodo 1980-2005, foi

Tabela 4 - Razées de mortalidade padronizada (SMR),? ajustadas por idade, para cancer em geral e para
localizagoes especificas em Corumba-MS. Brasil, 2002 a 2006

Ambos os sexos Sexo masculino Sexo feminino
N A SMR SMR SMR
Localizacao de cancer (IC,, ) (Ic,, ) (1C,5.0,)
119 1,28 0,87
Estomago (0,84-1,64) (0,86-1,84) (0,38-1,72)
. 0,69 0,62 0,77
(6lon ereto (0,46-1,01) (0,33-1,06) (0,42-1,30)
~ 0,48 0,44 0,53
Pulméao (0,32-0,69) (0,6-0,70) (0,26-0,95)
Colo de itero - - ( 413'-92865)
0,89
Mama - - (0,59-1,27)
Préstata - (0 402'6(;‘ 94) -
Todas as localizaoes 0,80 (0,72-0,88) . ot

(0,60-0,80) (0,82-1,10)

a) As SMR, ou razoes de mortalidade padronizadas, foram calculadas para Corumba tendo como referéncia os dados de mortalidade cidade de Campo Grande, capital do estado de Mato Grosso do Sul.
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também verificado aumento da mortalidade por cancer
em mulheres idosas.'*

A reducio das taxas de incidéncia e de mortalida-
de por cancer gdstrico é uma tendéncia constatada
mundialmente,'""> também observada nas regides Sul
e Sudeste do Brasil e com repercussio nas taxas de
mortalidade nacionais dessa neoplasia, que também
declinaram.”" Entretanto, em Corumb4, mesmo con-
siderando os tltimos cinco anos do periodo de estudo,
a taxa de mortalidade por esse tumor ainda era a de
maior magnitude no sexo masculino, com valores
bastante préximos aos que haviam sido estimados
para o ano 2000 em paises da América Latina como
Chile, Costa Rica e Equador, detentores das taxas de
mortalidade mais elevadas da regido."

Embora todas as causas que levaram 2 reducio da
incidéncia do cancer gistrico nio estejam completa-
mente estabelecidas, a melhora da conservagdo dos
alimentos e a diminui¢o do uso de sal e derivados,
a maior disponibilidade de vegetais e frutas frescos e
areducdo da prevaléncia do Helicobacter pylori tém
sido apontadas como as principais responsaveis.'®

Uma ascensdo da mortalidade por cancer de célon
e reto tem sido relatada no Brasil*" e foi também
observada em Corumbd, embora as taxas de mortali-
dade por essa neoplasia tenham permanecido como
aquelas de menor magnitude entre as demais locali-
zagdes analisadas, em todo o periodo de estudo. Em
paises como os Estados Unidos da América (EUA) e
0 Canadd, apesar de ocorrer aumento da incidéncia
desse cancer, tem-se verificado declinio das taxas de
mortalidade nas tltimas décadas." Essa reducio ou a
tendéncia de estabilizaciio da mortalidade nos paises
desenvolvidos poder-se-ia explicar pelo rastreamento
e/ou diagndstico precoce, incluindo o acesso 2 co-
lonoscopia e a terapéutica em tempo oportuno.'” No
Brasil, a variagio da mortalidade por cancer de célon
e reto poderia estar relacionada a caracteristicas re-
gionais, como habitos culturais e alimentares, estilo de
vida, condicio socioecondmica, e acesso e qualidade
dos servicos de satide.'

Néo hd disponibilidade de dados que possibilitem
conhecer a prevaléncia de fatores de risco e protecio
envolvidos na carcinogénese dos tumores de estomago
e de colon e reto para Corumbd. Devido as suas ca-
racteristicas peculiares, de cidade fronteirica, ndo se
pode, a principio, assumir que os padrdes de consumo
alimentar e de estilo de vida sejam similares aos da
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capital do estado, para a qual alguns desses dados
sdo disponiveis.” £ conhecido, empiricamente, que
o consumo de carne vermelha é bastante freqiiente
na cidade, enquanto aquele de frutas e verduras é
considerado baixo.

Nos EUA, as taxas de mortalidade por cancer de pul-
mio vém apresentando reducdo em ambos 0s sexos,
desde o inicio da década de 1990, embora bem mais
acentuada no sexo masculino.'>* No Brasil, entre os
anos 1980-90, foi observado incremento das taxas de
mortalidade por cancer de pulmdo em ambos 0s sexos,
maior nas mulheres, com exce¢do da regido Sudes-
te.">*! Como o tabagismo é o principal fator de risco
reconhecido para cancer de pulmao, a observacio de
tendéncias diferenciadas de mortalidade entre homens
e mulheres, possivelmente, estaria a refletir mudangas
no hdbito de consumo de cigarros.”!

Nio existem registros sobre a prevaléncia de taba-
gismo na populacdo de Corumba; porém, a semelhanca
do observado em outros locais, a modificacio do
habito de fumar nos dois sexos, ocorrida nas tltimas
décadas, seria uma das possiveis explicacdes para as
tendéncias observadas aqui.

Nas ultimas décadas, a incidéncia do cancer de
prostata tem apresentado elevacao em varios paises da
Europa e na América do Norte, enquanto 2 mortalidade
vem declinando, o que possivelmente, estaria relacio-
nado 2 melhora da sobrevida, resultado do tratamento
precoce e de melhor qualidade.'* A realizagio da
dosagem do antigeno prostético especifico (PSA) levou
aum aumento no diagnéstico precoce desse cincer e,
embora nio seja consenso, isso poderia ter contribui-
do para a redugio da mortalidade por esse tipo de cin-
cer em paises que utilizam o exame rotineiramente.*
0 cincer de prostata tem comportamento bioldgico
heterogéneo e a introducio do rastreamento mediante
dosagem do PSA trouxe dificuldades para a avaliacio
de seu padrdo de mortalidade ao longo do tempo.*
Alguns estudos brasileiros mostraram aumento das
taxas de mortalidade por tumores de prostata, entre a
década de 1980 e inicio dos anos 1990, similarmente
a0 verificado em Corumb4.”" Ndo existe disponibili-
dade de informacdes sobre a utilizacio do PSA pela
populagio masculina do municipio, que possibilitem
avaliar sua possivel influéncia no padro observado.

Nas tltimas trés décadas, a incidéncia e a mortalida-
de por cancer de colo uterino apresentaram redugdes
acentuadas nos paises desenvolvidos.?* No Brasil, o
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estudo de Wunsch Filho e Moncau’ mostrou reducio
das taxas de mortalidade entre 1980 e 1995, nas re-
gioes Sudeste, Nordeste e Centro-oeste, e sua elevagio
no Sul e no Norte. Entretanto, as taxas de mortalidade
por esse cancer, apesar de terem apresentado declinio
em Corumbd, permaneceram como as que apresen-
taram maior magnitude no sexo feminino, a0 final do
periodo de estudo; e ao se considerar a distribuicdo
por faixa etdria, verificou-se uma variaco positiva
maior que 50% em jovens de 20 a 29 anos. No Japio,
onde o rastreamento do cancer de colo de ttero tem
baixa cobertura em mulheres menores de 30 anos, as
jovens entre 15 e 29 anos experimentaram aumento
de cerca de 4,0% nas taxas de mortalidade, no peri-
odo 1970-2006.% Em estudo de revisdo da literatura,
Aleyamma e Preethi*® apontaram tendéncia de aumento
da incidéncia e da mortalidade por adenocarcinoma
de colo do ttero em mulheres jovens, em virios paises
da Europa e na América do Norte.

A opcio metodoldgica adotada neste estudo foi
incluir os 6bitos codificados como neoplasia de
titero-por¢Ao ndo especificada na andlise das taxas
de mortalidade por cancer de colo de titero, enquanto
outros utilizaram apenas os 6bitos codificados como
cancer de colo de ttero, o que pode, a0 menos em
parte, contribuir para discrepancias entre os resulta-
dos observados.!!4

0 papiloma virus humano (HPV) estd envolvido na
etiologia do cancer de colo de ttero mas outros fato-
res de risco, como tabagismo, nivel socioecondmico,
deficiéncia na ingestdo de vitaminas e micronutrientes,
multiplos parceiros sexuais, inicio precoce da vida
sexual e uso de anticoncepcionais orais também contri-
buem para o processo de carcinogénese.”’ O acelerado
processo de transformacGes e a grande intensidade das
interacdes que ocorreram na zona de fronteira onde
se situa Corumbd trouxeram problemas relacionados
a0 trifico de drogas, contrabando, turismo sexual e
outras atividades ilegais,” provocando mudangas nos
comportamentos relacionadas a um maior risco de
desenvolver esse cancer.

Uma possivel explicagdo para os resultados obser-
vados na comparagio da mortalidade por cancer de
Corumba com a de Campo Grande seria a dificuldade
de acesso aos servicos de satide, acarretando o diagnds-
tico tardio e a demora no tratamento ou, até mesmo, o
ndo-diagndstico. Nos municipios de fronteira, a rede de
atencdo bdsica predomina na estrutura assistencial do

SUS e o niimero de unidades é relativamente pequeno.®
A acessibilidade aos servicos disponiveis e aos centros
de referéncia regionais é, muitas vezes, precdria, prin-
cipalmente para a populagio que vive em drea rural.' As
grandes distancias e a dificuldade em percorré-las em
determinadas épocas do ano — como é o caso da drea
do Pantanal, uma extensa planicie sazonalmente alagada
—, podem ocasionar problemas, nao s6 de acesso como
também de adesio ao tratamento do cancer que, com
base nas normas vigentes do sistema de satide, deve-se
realizar em Campo Grande.

Por outro lado, como os demais municipios do
Arco Central da fronteira brasileira, Corumba pas-
sou, nas tltimas décadas, por um profundo processo
de transformacdes econdmicas, sociais e ambientais
vinculadas 2 coloniza¢do rural e 2 ampliacdo da
fronteira agricola,' que poderiam ter influenciado
no padrio local de exposicdo a carcindgenos, con-
tribuindo para o desenvolvimento de determinados
tipos de tumores.

0 desconhecimento desses dados traz limitacoes
para a andlise dos padrdes observados. Embora se
possa tomar a populacio de Campo Grande, capital do
estado, como parametro, € necessirio considerar que
as cidades situadas na zona de fronteira, possivelmente,
apresentam caracteristicas proprias que influenciam o
estilo de vida e nas condigdes de satide de seus habi-
tantes, até repercutir nos processos de adoecimento.
0 conhecimento da distribuicdo dessas caracteristicas
e das formas de acesso e utilizacio dos servicos de
satide pela populagdo local — e pelos habitantes do pais
vizinho que buscam atendimento na cidade — poderia
contribuir para a melhor compreensao do comporta-
mento de diferentes agravos, entre eles o cancer, nesse
grupo populacional especifico.

No Brasil, séries historicas de incidéncia de cancer
ndo sdo sistematicamente produzidas e disponibili-
zadas, todavia. Estudos de base populacional sobre
a distribuicdo da doenca utilizam-se, em geral, do
banco de dados do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM), gerido pelo Ministério da Satide,
que possui cobertura nacional e disponibiliza série
histérica iniciada em 1979.* O percentual de Gbitos
por causas mal-definidas no perfodo de estudo corres-
pondeu a 4,9 e 1,0%, respectivamente, em Corumbd e
Campo Grande, denotando boa qualidade dos dados
da regido.’ Porém, quando a causa bisica de morte é o
cancer, a qualidade e a fidedignidade da informacZo de
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mortalidade do SIM tem sido demonstrada em diversos
estudos.”*’ A andlise do comportamento epidemiol6gi-
co do cancer em Corumbd evidenciou um padrio que
tende a acompanhar o que vem ocorrendo na regido
Centro-oeste e no Brasil, embora sigam predominando
neoplasias como cincer gistrico e de colo de titero —
as quais, de modo geral, vém apresentando tendéncia
de declinio em varias localidades do pais. Além disso,
parece haver certo grau de sub-diagndstico para outras
localizacoes de cancer.
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Resumo

Objetivo: avaliar o funcionamento das ILPI no Estado de Alagoas quanto aos critérios da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria.
Metodologia: estudo de casos, com dados secunddrios coletados dos roteiros de inspecdes sanitirias efetuadas nos anos de 2007
€ 2008, pela Vigilancia Sanitdria Estadual e dos Municipios. Resultados: das 17 ILPI analisadas, a maioria (94,1%) foi considerada
de alto ou médio risco para satide do idoso, ou seja, ndo alcancaram os padrdes minimos necessirios para seu funcionamento
e ndo ofereciam assisténcia adequada ao idoso institucionalizado. Conclusdo: estes resultados apontam para a necessidade de
intervengdes que busquem garantir o atendimento adequado e qualificado dos idosos institucionalizados.

Palavras-chave: envelhecimento da populagio; idoso; institucionalizacio; servigos de saide para idosos; saide do idoso
institucionalizado.

Summary

Objective: to evaluate the operation of the ILPI in the State of Alagoas based on the criteria of the National Health Sur-
veillance Agency. Methodology: case studies, using data collected from health surveillance inspections, in the years 2007
and 2008, by the State and Municipal Health Surveillance. Results: among the 17 ILPI analyzed, the majority (94.1%) were
considered at high or medium risk for health of the elderly, or have not achieved the minimum standards required for their
operation and did not provide proper assistance to the institutionalized elderly. Conclusion: these results emphasize the
need for interventions that seek to guarantee appropriate and qualified care for the institutionalized elderly.

Key words: demographic aging; aged; institutionalization; health services for the aged; health of institutionalized elderly.
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I Perfil das institui¢des de longa permanéncia para idosos

Introducao

0 envelhecimento ocorreu de forma gradual nos
paises desenvolvidos, ao longo de mais de cem anos,
associado a um progresso socioecondomico, com
melhoria nas condigdes gerais de vida da populacio
e com a elaboragiio de um amplo sistema de protecio
social. Nos paises em desenvolvimento, esse processo
aconteceu de forma rdpida, sem o tempo necessirio
para uma reorganizacio adequada nas areas de assis-
téncia social e de aten¢do 2 satide, comprometendo o
atendimento as novas demandas emergentes.'?

No Brasil, o envelhecimento foi um fenémeno
predominantemente urbano, resultante do movimento
migratério iniciado na década de 1960 e motivado pela
industrializacdo, que proporcionou uma melhoria dos
servicos de satide e saneamento, e maior acesso da
populacio a0s programas de planejamento familiar e
métodos contraceptivos.’ Essas mudangas acarretaram
uma queda das taxas de mortalidade e fecundidade e
aumento da esperanca de vida.*’

Uma prevaléncia significativa de doencas cronicas
e de limitacdes funcionais na populacio idosa tem
obrigado a uma readequacio dos servigos de aten¢io
a satde, particularmente nos hospitais e instituicoes
de longa permanéncia para idosos (ILPI).®

As ILPI sdo definidas como instituicdes de cariter
residencial, governamental ou nio governamental,
destinadas 2 moradia coletiva de pessoas com idade
igual ou superior a 60 anos, com ou sem suporte
familiar.”

Estudos mostram que, entre as causas de ins-
titucionalizacdo, estdo a miséria, o abandono e as
sequelas das doencas cronicas nio transmissiveis. Em
consequéncia de condicdes financeiras, na maioria
das vezes precirias, e da frequente indisponibilidade
de uma pessoa que assuma o papel de cuidador entre
os familiares, esses idosos so institucionalizados.®’

Surge, entdo, a necessidade emergente de institui-
coes de longa permanéncia; entretanto, tem sido pouco
investigado se os individuos idosos recebem nas ILPI
tratamento adequado.

Este trabalho se propos avaliar as condigGes
de funcionamento das ILPI no Estado de Alagoas e
identificar se elas estdo aptas para o atendimento as
necessidades dos idosos, conforme rege a Resolucio
RDC n° 283/05, da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitdria (Anvisa).

Metodologia

Foi realizado um estudo descritivo, com dados
secunddrios originados do roteiro padronizado de
inspecdo sanitdria das ILPI, baseado na Resolu¢do
RDC n° 283/05 da Anvisa/MS.

Constituiram objeto de estudo as inspe¢des sani-
tarias realizadas em ILPI, nos anos de 2007 e 2008,
por equipes multidisciplinares da Vigilancia Sanitdria
do estado e dos municipios de Alagoas. As inspecoes
foram realizadas de forma sistemdtica, conforme metas
pactuadas anualmente, e envolveram 17 ILPI existentes
no estado, das quais nove situadas na capital e oito em
municipios do interior.

0 roteiro de inspecdo € composto por 89 itens,
pontudveis de acordo com o padrio de conformidade,
dividido por procedimentos e classificado de acordo
com o grau de risco, o qual permite avaliar as condi-
coes sanitdrias de funcionamento das ILPL

0 padrio de conformidade é avaliado por meio
desse roteiro de inspecdo, que possui itens conside-
rados imprescindiveis, necessarios, recomendaveis
e informativos, pontuados com as notas 3, 2, 1 e 0,
respectivamente, e pontuagdo maxima de 219 pontos.

Uma prevaléncia significativa de
doencas crénicas e de limitages
funcionais na populagdo idosa
tem obrigado a uma readequacdo
dos servigos de atengdo d satide,
particularmente nos hospitais e
institui¢oes de longa permanéncia
para idosos.

Baseado no roteiro de inspecdo, a ILPI com per-
centual de conformidade de até 49% (até 108 pontos)
€ classificada com o grau de risco alto para saide do
idoso; de 50 2 79% (pontuagio de 109 a 173), como
médio risco; de 80% 2 99% (174 a 218 pontos), como
baixo risco. Os estabelecimentos que atingem percen-
tual de conformidade de 100% sdo considerados como
ndo apresentando risco para a satide do idoso.

As ILPI foram ainda caracterizadas quanto 2 natureza
juridica da administracio (publica, privada, mista ou fi-
lantrépica), capacidade instalada, nimero de residentes
e recursos humanos, infra-estrutura fisica, assisténcia
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social e 2 satde, notificacio de agravos, alimentaco,
lavagem e processamento de roupas e limpeza.

0s dados coletados foram organizados e analisados
pelo programa Epi Info versdo 3.5.1 (Centers for
Disease Control and Prevention — CDC). As varidveis
continuas foram analisadas por medidas de tendéncia
central, e as varidveis categoricas, por distribuicoes
percentuais de frequéncia.

Consideragoes éticas

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola Nacional de Satde Publica Sérgio
Arouca, da Fundacio Oswaldo Cruz (ENSP/Fiocruz),
conforme protocolo n® 186/07, CAAE 0182.0.031.000-
07, em 25 de fevereiro de 2008.

ADiretoria de Vigilancia Sanitéria do Estado de Alago-
as (Divisa/AL) autorizou a andlise dos roteiros utilizados
nas inspecdes em instituicoes de longa permanéncia
para idosos, mencionando a importancia e os objetivos
do estudo, e da assinatura, por parte da pesquisadora,
do Termo de Compromisso para Uso de Dados.

Resultados

No periodo de estudo, a populacdo de idosos do
Estado de Alagoas era de 248.845 individuos, dos
quais 508 institucionalizados, representando 0,21%
do total de idosos do Estado. No grupo de idosos
institucionalizados, um percentual de 53,7% pertencia
a0 sexo feminino.

lanara Acioli de Freitas Melo e colaboradores

A taxa de ocupacio das ILPI era de 84,9%, que
quanto 2 natureza juridica, dividiam-se em 15 fi-
lantrépicas, uma publica municipal e uma privada
(Tabela 1).

Em relagdo 2 dependéncia funcional, verificou-se a
presenca de idosos dependentes em todas as institui-
coes. Na Tabela 2, pode-se observar a disponibilidade
de recursos humanos para a assisténcia 2 saide e o
cuidado desse grupo de idosos.

Apenas trés das institui¢des realizavam atividades
de educacio permanente na drea de Gerontologia, com
objetivo de aprimorar tecnicamente os recursos hu-
manos envolvidos na prestacio de servico aos idosos.

Em quatorze institui¢oes, no caso de intercorréncia
médica, o responsdvel técnico providencia o encami-
nhamento imediato do idoso a0 servico de satide de
referéncia e comunica a sua familia ou representante
legal. Somente em oito das ILPI, foi identificado servigo
de remocdo destinado a transporte de idosos.

Quatro ILPI ndo garantem aos idosos a alimentagio,
respeito aos aspectos culturais locais, oferecendo,
no minimo, seis refeicdes didrias. Apenas trés ILPI
possuem nutricionista (Tabela 2) e rotinas para os
procedimentos de alimentacio (Tabela 3); e em qua-
tro ILPI, a manipulagdo, preparacio, fracionamento,
armazenamento e distribuicio dos alimentos seguem
o estabelecido na RDC/Anvisa n® 216/2004.

Quanto a presenca de documentagdo necessiria para
o funcionamento das ILPI, 15 instituicbes ndo possuem
0 Plano de Atencdo Integral 2 Satide dos residentes; e

Tabela 1 - Caracteristicas das institui¢des de longa permanéncia para idosos (ILPI) do Estado de Alagoas quanto
a natureza juridica e numero de residentes. Brasil, 2007 e 2008

Variaveis n %
Natureza juridica
Filantrépica 15 88,2
Privada 1 59
Pdblica Municipal 1 59
Total 17 100,0
Numero de leitos
Masculino 289 48,3
Feminino 309 51,7
Total 598 100,0
Niimero de residentes
Masculino 235 46,3
Feminino 273 53,7
Total 508 100,0

Fonte: Diretoria de Vigilancia Sanitéria do Estado de Alagoas (Divisa/AL)
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Tabela 2 - Recursos humanos disponiveis nas institui¢des de longa permanéncia para idosos (ILPI) do Estado de

Alagoas. Brasil, 2007 e 2008

Variaveis n %
Servicos gerais
Para os cuidados aos residentes:
Grau de Dependéncia I° n 64,7
Grau de Dependéncia II° 8 471
Grau de Dependéncia Il 8 471
Para as atividades de lazer 4 235
Para servicos de limpeza 10 52,9
Para o servico de alimentacéo 10 58,8
Para o servico de lavanderia 12 70,6
Profissionais da area de satide
Médico 12 70,6
Enfermeiro 5 29,4
Assistente Social 5 29,4
Psicélogo 4 23,5
Fisioterapeuta 7 4,2
Terapeuta Ocupacional 2 1,8
Nutricionista 3 17,6
Farmacéutico 0 0,0
Técnico e Auxiliares de Enfermagem 16 94,1

a) Grau de Dependéncia I: independente para atividades de autocuidado da vida diaria (AVD);
b) Grau de Dependéncia II: dependéncia em até trés AVD;

¢) Grau de Dependéncia Ill: dependéncia que requeiram assisténcia em todas as AVD."

Fonte: Diretoria de Vigilancia Sanitdria do Estado de Alagoas (Divisa/AL)

em apenas 12 destas, foi identificada a comprovacio da
vacinagio obrigatoria dos idosos (Tabela 3).

Quanto a notificagio de doengas ou de outros
incidentes, apenas seis ILPI notificam a suspeita de
doencas de notificacio compulséria a Vigilancia Epi-
demiologia e quatro institui¢des notificam 2 Vigilancia
Sanitdria a ocorréncia de quedas com lesdo e tentativas
de suicidio.

Em situacdo de abandono familiar do idoso ou
auséncia de identificacio civil, dez ILPI comunicam a
Secretaria Municipal de Assisténcia Social ou congeé-
nere, bem como a0 Ministério Piblico.

Dentre as 17 ILPI analisadas, 16 nio tinham projeto
arquitetonico aprovado pela Vigilancia Sanitdria, seja
estadual ou municipal. Doze ILPI possuiam rampas
para facilitar o acesso e movimentago dos residentes,
no caso de desniveis, embora apenas seis estivessem
de acordo com as especificacdes da NBROO50/ABNT.
Sete instituicoes tinham corrimdes dos dois lados, nas
dreas de circulagio com largura maior ou igual a 1,5
metros. Portas com travamento simples, sem uso de
trancas ou chaves, foram identificadas em 11 ILPI e as
circulagBes internas principais e secunddrias contavam
com luz de vigilia permanente em apenas dez insti-
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Tabela 3 - Perfil das institui¢des de longa permanéncia para idosos do Estado de Alagoas quanto a
disponibilidade de documentacao para o funcionamento. Brasil, 2007 e 2008

Classificacao

do item Documentos n %

| Alvarad sanitario atualizado expedido pelo drgao sanitario competente 4 23,5
| Contrato formal de prestacéo de servico com o idoso, responsével legal ou curador 4 23,5
| Estatuto registrado n 64,7
| Inscricdo de seu programa junto ao Conselho do Idoso 2 1,8
| Regimento Interno 7 41,2
| Registro de entidade social 8 471
| Registro atualizado de cada idoso 10 58,8
N Comprovante de vacinacao obrigatdria dos residentes 12 70,6
| Plano de Trabalho para as atividades realizadas na ILPI 3 17,6
R Plano de Atencao Integral a Sadde dos residentes 2 1,8
N Rotinas e procedimentos escritos quanto ao cuidado com o idoso 2 1,8
N Normas e Rotinas quanto a alimentacao 3 17,6
N Normas e Rotinas quanto ao processamento de roupas de uso pessoal e coletivo 2 1,8
N Normas e Rotinas quanto a limpeza e higienizacao de artigos e ambientes 2 1,8
R Copia da RDC n° 283/05 para consulta 2 1,8

Fonte: Diretoria de Vigilancia Sanitéria do Estado de Alagoas (DivisaAL)

tuicdes. Ainda em relagdo a avaliagdo dos ambientes
das ILPI, os dormitdrios estavam dentro dos padrdes
em 11 instituicoes, e a distdncia minima entre camas
era respeitada em 13 destas. Ndo foram identificadas
luz de vigilia e campainha de alarme nos dormitorios
de 15 ILPL. Os banheiros estavam dentro dos padrdes
em 13 institui¢des; no entanto, foram identificados
locais com fiagdes expostas, ferrugem e vazamentos.
Doze ILPI possuiam refeitério com drea minima por
usudrio, lavatorio para higienizagio e luz de vigilia;
e em onze, havia drea descoberta para convivéncia e
desenvolvimento de atividades a0 ar livre, como solario
com bancos e drea verde.

De acordo com os critérios adotados pela Anvisa,
13 instituigcdes ofereciam condigdes fisicas de habita-
bilidade e higiene, 11 ofereciam condicges fisicas de
salubridade e em apenas oito destas, havia condigoes
de seguranca.

Rotinas técnicas para o processamento de roupas
de uso pessoal e coletivo ndo foram apresentadas por
15 das 17 ILPL. Quatorze ILPI possufam lavanderia
mas em apenas nove destas os idosos independentes
podiam efetuar todo o processamento de suas roupas;
e somente em dez, as roupas eram identificadas. Em
16 ILPI, os produtos utilizados no processamento das
roupas eram registrados na Anvisa/MS; porém, em
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Tabela4- Perfil das instituicdes de longa permanéncia para idosos (ILPI) do Estado de Alagoas quanto aos
procedimentos e o grau de risco para saude do idoso. Brasil, 2007 e 2008

Procedimentos

Grau de risco para satide do idoso

Alto Médio Baixo Sem risco
Tipo M:’gmsde N % n % N % n %
Condigdes gerais 19 4 23,5 2 1,8 0 0,0 n 64,7
Organizacao 20 10 58,8 6 353 1 59 0 0,0
Recursos humanos 26 8 471 5 29,4 4 23,5 0 0,0
Infra-estrutura fisica 91 6 353 5 29,4 6 353 0 0,0
Processos operacionais n 10 58,8 6 353 0 0,0 1 59
Saude 25 12 70,6 2 1,8 3 17,6 0 0,0
Alimentacao 8 12 70,6 3 17,6 0 0,0 2 1,8
Lavagem, processamento e guarda de roupas 8 4 23,5 n 64,7 0 0,0 2 11,8
Limpeza 5 5 29,4 10 58,8 0 0,0 2 1,8
Notificacdo compulsdria 6 10 58,8 3 17,6 0 0,0 4 23,5
(lassificacao das ILPI de acordo com o grau de risco 5 29,4 1 64,7 1 59 0 0,0

Fonte: Diretoria de Vigilancia Sanitdria do Estado de Alagoas (Divisa/AL)

apenas dez ILPI, o material de limpeza era armaze-
nado em depésito especifico do tipo DML; e em sete,
estavam acondicionados junto a outros produtos,
como alimentos.

ATabela 4 demonstra a distribuigdo das ILPI quan-
to 2 classificacdo do grau de risco para a satide dos
idosos, a partir do consolidado de pontos obtidos no
roteiro de inspegio.

Discussao

0 aumento progressivo da populacio idosa tem
determinado uma maior demanda das instituicoes de
longa permanéncia para idosos (ILPI), na maioria das
vezes uma opg¢ao para melhorar a qualidade de vida
desses individuos e uma alternativa de suporte social
para a atencdo a saide do idoso. Faz-se, necessario
que esses idosos recebam, nessas institui¢oes, toda
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ajuda estrutural, de recursos humanos e materiais,
para atender suas demandas, de forma a aprimorar os
servicos prestados pelas ILPT com a devida vigilancia
e prioridade.

Nos paises em transi¢io demogrifica avancada, as
pesquisas mostram que a proporcio de idosos que
vivem nas ILPI pode chegar a 11%."° No Brasil, segun-
do o relatorio apresentado na V Caravana Nacional de
Direitos Humanos, em uma amostra da realidade dos
abrigos e asilos de idosos no Brasil (2002), existiam
aproximadamente 19 mil idosos institucionalizados
no pais, representando aproximadamente 0,15% do
total de idosos brasileiros.> Em Belo Horizonte-MG,
pesquisa publicada em 1999 obteve o percentual de
0,46%."° No presente estudo, o Estado de Alagoas
apresenta resultados semelhantes aos do Brasil, ou
seja, um percentual de 0,21% dos idosos residentes
no Estado.
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Com relagdo a0 sexo do residente da ILPI, nosso
estudo mostrou que, em 2008, no Estado de Alagoas,
85% dos leitos das ILPI estavam ocupados por idosos
residentes de ambos sexos, sendo 53,7% mulheres.
Um estudo que avaliou dois asilos de Aracaju-SE, e
outro realizado em Belo Horizonte, constataram que
as mulheres representavam, respectivamente, 63,8 e
81% dos idosos institucionalizados.'*!

Na avaliacio da qualidade das ILPI e da disponibi-
lidade adequada de cuidadores, torna-se importante
conhecer o grau de dependéncia dos idosos residentes.
Utilizando-se o indice de Katz, avalia-se, na comunidade, a
capacidade funcional de idosos, doentes cronicos ou com
longos periodos de recuperagio hospitalar, atribuindo-se
diferentes graus de independéncia funcional para ativida-
des basicas da vida didria, como tomar banho, vestir-se,
utilizar o banheiro, comer, incontinéncia urindria e/ou
fecal e caminhar."” Apesar de todas as institui¢des aqui
analisadas, possuirem residentes com algum grau de de-
pendéncia, a presenca de cuidadores para os idosos com
grau de dependéncia I foi constatada em 11 (64,7%),
mas somente em oito (47,1%) ILPL, para idosos com
grau de dependéncia IT e dependéncia I11.

A atividade fisica tem sido associada a
melhora do equilibrio, da mobilidade
articular, flexibilidade, postura,
coordenagdo, for¢a dos membros
inferiores e superiores, reduzindo

as quedas, além de desenvolver a
autoconfian¢a, a auto-imagem

e asocializagdo.

Tal constatacdo é importante. O asilo nio deveria
ser considerado apenas uma instituicio que acolhe
idosos rejeitados ou abandonados pela familia, e sim,
lembrado, compreendido e respeitado como uma es-
colha, no contexto de vida de cada individuo. O idoso,
quando institucionalizado, é levado a um novo mundo,
novas pessoas e relagoes, novo ambiente, novas regras,
nova rotina didria. Dessa forma, a institucionalizacio
se torna um processo dificil em qualquer idade, de
adaptacdo por parte do individuo a instituicio e nao
desta a ele, com assisténcia integral, atuacio de equipe
multidisciplinar e qualificaciio dessa equipe, conforme
a necessidade do idoso institucionalizado." Segundo

lanara Acioli de Freitas Melo e colaboradores

alguns autores, a dependéncia do idoso € vista como
natural e esperada mas, na verdade, sabe-se que,
quando ele é acometido por patologias que o levam 2
condicio de dependéncia parcial ou total, é possivel
reabiliti-lo para que recupere a capacidade de realizar
uma ou outra atividade de vida didria.'*

A atividade fisica tem sido associada a melhora
do equilibrio, da mobilidade articular, flexibilidade,
postura, coordenacio, forca dos membros inferiores e
superiores, reduzindo as quedas, além de desenvolver
a autoconfianca, a auto-imagem e a socializacdo.”
Entretanto, apenas 23,5% das ILPI analisadas neste
estudo possuem recursos humanos para as atividades
de lazer. E necessdrio investimento na contrataco de
profissionais de educacio fisica preparados para atuar
com idosos institucionalizados.

A produgio de um ambiente social e cultural mais
favordvel a populacdo idosa é uma estratégia impor-
tante para termos idosos mais ativos e independentes.
Ainda encontramos, em nosso pais, nas mais variadas
regioes, caréncia de mao de obra e de instituigdes para
atender essa demanda."®

Segundo alguns autores, “a questdo fundamental
em relacio a abordagem geridtrica € quando e como o
cuidado por uma equipe interdisciplinar apresenta re-
sultados significativamente melhores do que o cuidado
tradicional, tanto quanto ao desfecho da morbimor-
talidade e 2 qualidade de vida, como evidentemente,
quanto aos custos”."”

As assisténcias multiprofissional e interdisciplinar do
idoso sdo imprescindiveis. Muitos deles se encontram
acometidos por doencas, fragilizados, deprimidos, e
precisam de atendimento diferenciado com o propdsito
de restabelecer sua saide. Porém, a realidade mostra
que grande parte das institui¢des no tem uma estrutura
minima para essa assisténcia, contando apenas com um
médico e um enfermeiro ou técnico de enfermagem: em
apenas uma das 17 analisadas, foi identificada equipe
multiprofissional com médico, enfermeiro, psicélogo,
terapeuta ocupacional e nutricionista, além de técnicos
e auxiliares de enfermagem.

Existem evidéncias empiricas de que os resultados
da adaptagio dos idosos 2 institui¢des sdo influencia-
dos pela qualidade do ambiente.' Alguns autores de-
fendem a ideia de que condigdes ambientais favordveis
e adaptadas aos idosos sdo providéncias que a socie-
dade deveria tomar, para que os idosos envelhecessem
satisfatoriamente.'® Qutros autores, ao descrever as

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 20(1):75-83, jan-mar 2011 81



I Perfil das institui¢des de longa permanéncia para idosos

trés fungdes basicas destinadas a idosos — manuten-
¢ao, estimulacio e suporte — salientam que o suporte
compensa a reducio ou perda de competéncias, pela
eliminacio de barreiras ou garantia de acessibilidade
a0s ambientes.”

0s ambientes fisicos devem ser planejados e
projetados de forma a assegurar condicoes de habi-
tabilidade, seguranca, salubridade. E imprescindivel
a andlise e aprovacio do projeto arquitetonico pela
equipe da Vigilancia Sanitdria, que verificard as nor-
mas e padrdes de cada ambiente da instituigao visando
areducdo dos riscos para o idoso, quanto a incidéncia
de quedas, e sua notificacio a vigilancia sanitiria. Um
estudo realizado na Paraiba demonstrou que 25% dos
corredores fogem aos padroes da RDC 283/05 e da
NBRO050/ABNT.* O presente estudo demonstrou que
35% das ILPI analisadas no Estado de Alagoas ndo
atendem a esses requisitos.

Um estudo, que analisou trés ILPI, identificou
risco para desnutricio presente em ambos géneros,
fato que justifica a necessidade de uma alimentagfo
mais elaborada.”? A alimentacdo nas instituicdes deve
ser planejada de forma a atender as necessidades
nutricionais de cada residente, a manutencdo de um
estado nutricional equilibrado e, consequentemente,
uma melhor qualidade de vida. O cuidado com acondi-
cionamento, preparo e oferta da alimentagfio nas ILPI
analisadas mostrou-se deficiente, nao havendo rotinas
para o processamento dos alimentos. Em algumas
instituicoes, as seis refei¢des didrias preconizadas ndo
sdo oferecidas, enquanto em outras, disponibiliza-se o
mesmo carddpio para todos os residentes.

A Organizaco Mundial de Satide (OMS), jd afirmava
que os idosos residentes em institui¢oes estdo entre 0s
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Resumo
Objetivo: analisar a experiéncia de oito anos da Renast destacando diversos aspectos de sua dinamica de funcionamento.
Metodologia: por meio de uma abordagem metodoldgica qualitativa, realizou-se uma revisao do conceito de rede, aplicada
20 campo da Saxide, nas bases de dados Scielo, Medline e Lilacs, e procurou-se descrever a criacio e implementaciio da Renast
a partir de andlise de documentos primdrios. Resultado: demonstram a necessidade de amadurecimento da Renast, para
sua efetiva estruturagdo em rede. Concluséio: considera-se que a perspectiva de rede pode ser uma utopia para seu avanco.
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Summary

Objective: analyze the experience of eight years of RenasT thighlighting various aspects of their working dynamics.
Methodology: through a qualitative methodological approach, a revision of the concept of network was done, applied
on the health, in Scielo, Medline and Lilacs data bases. Beyond, was realized the description of Renast creation and
implementation from primary documents. Result: demonstrate the need for maturation of Renast for its effective
organization in network. Conclusion: the network perspective may be an utopia for its development.
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Introducao

A proposta de uma rede de satide do trabalhador
no Sistema Unico de Satide (SUS) surgiu em decor-
réncia de uma revisao critica que se fazia aos centros
de referéncia e programas de satide do trabalhador
que ndo estabeleciam vinculos mais sélidos com as
estruturas organicas de saide, mantendo-se isolados
e marginalizados. Alguns, inclusive, foram criados e
desapareceram no decorrer das décadas de 1980/90.

Além disso, esses centros ndo dispunham de qual-
quer mecanismo mais efetivo de comunicacio e rela-
cdo entre si. Embora sua existéncia fosse considerada
estratégica para a consolidacdo da drea de saide do
trabalhador no SUS, observava-se um esgotamento de
sua capacidade de contribuir para novos avangos. As-
sim, "se por um lado, a estratégia adotada de nuclear
as agoes de Saiide do Trabalbador em Centros de
Referéncias permitiu avangos setoriais, actimulo de
experiéncias e conbecimentos técnicos, capacitacdo
dos profissionais, facilitando, ainda que de modo
fragmentado, a luta dos trabalbadores por melhores
condigoes de vida e de trabalho, por outro, tem con-
tribuido para manter a drea a margem das politicas
de satide do SUS, na medida que estes centros tém
‘ficado de fora' do sistema como um todo".!

A marginalidade institucional e a falta de recursos,
inclusive pela auséncia de financiamento das agdes,
provocou um debate, na coordenacdo nacional de
satide do trabalhador, entre 1999 e 2002, no sentido
de rever a estrutura da drea como um todo. Nesse
contexto "fornou-se urgente e necessdrio, para a
propria sobrevivéncia da drea, o desenvolvimento de
novas estratégias visando romper com este 'gueto' e
mergulhar profundamente nas politicas de satide do
SUS. Para tanto, deve-se garantir a inser¢do de suas
prdticas, tanto assistenciais como as de vigildncia,
em todos os niveis do modelo técnico-assistencial
adotado pelo SUS".

Em 1999, por exemplo, entre os dias 16 e 18
de julho, foi realizado em Brasilia o “Encontro
Nacional de Saide do Trabalhador: Desafios para a
constru¢io de um modelo estratégico”, evento que
reuniu representantes de varios 6rgdos ptblicos,
setores governamentais, universidades e movimentos
sindicais, como Ministério da Satide, Ministério do
Desenvolvimento, Central Unica dos Trabalhadores
(CUT), Conselho Nacional de Secretdrios de Sadde

(Conass), Organiza¢io Pan-Americana da Satde
(OPAS), entre tantos outros.

0 encontro, de grande relevancia social e politica,
contou com a presenca de quase 500 pessoas. Seu
objetivo foi avaliar a trajetéria da Satide do Trabalhador
desde a promulgacdo da Constituicio Federal, buscar
compreender o cendrio que se vivia, 2 época, no mun-
do do trabalho e propor novas formas de atuagio para
a promocao da vida dos trabalhadores, subsidiando
o0 planejamento de agdes da drea no Brasil, no que
tange 2 vigilancia, assisténcia, informaco, formagdo
de recursos humanos, entre outros.’

Naquele momento, pontos criticos da drea foram
notados, como a necessidade de organizar a saide do
trabalhador em todos os niveis da atencdo, unificar
as vdrias préticas por meio de protocolos, elaborar
projeto nacional de capacitagio e formagio, aumentar
a articulacdo entre gestores e movimentos sociais,
criar novas metodologias para a vigilancia em satide
do trabalhador, construir indicadores para o planeja-
mento das agdes, rever 0 modelo calcado nos centros
de referéncia, no sentido de sua avaliacdo, e redefinir
seu papel de pélo de difusio e de realizacio de acdes,
entre outras coisas.”

Tendo como principio formulador bdsico
aideia da integragdo e harmoniza¢do
das iniciativas institucionais do campo,
arede abriria espagos de debate mais
qualificados para a institucionalidade da
satide do trabalhador no SUS.

Havia um consenso entre os técnicos, na ocasido,
de que a constitui¢iio de uma rede integradora poderia
servir como fator impulsionador da consolidacio da
area no SUS, trazendo novos aportes para a constitui-
¢40 de uma cultura mais s6lida do campo. Tendo como
principio formulador bisico a ideia da integracio e
harmonizagio das iniciativas institucionais do campo, a
rede abriria espacos de debate mais qualificados para
a institucionalidade da satide do trabalhador no SUS.

Nesse sentido, em 2000, ¢ realizado um encontro
sobre a criacio da Rede de Satde do Trabalhador
por iniciativa de técnicos da Coordenacio de Saide
do Trabalhador (Cosat), da Secretaria de Politicas de
Satide do Ministério da Satide (MS). Ao mesmo tempo,
outra proposta de rede era gestada por assessores da
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Secretaria de Assisténcia a Saiude (SAS) do mesmo
Ministério da Saide. A primeira proposta de rede
acabou se perdendo, e em meio a conflitos no ambito
do MS, em 2002, foi criada a Rede Nacional de Atengdo
Integral 2 Satide do Trabalhador (Renast), pela Por-
taria GM/MS n° 1.679, de 19/09/2002, proposta que
expressou o desejo de apenas um grupo.’

A Renast, cuja finalidade era criar uma rede, como o
préprio nome preconiza, articulando as acoes de satide
do trabalhador no contexto do SUS, conferindo orga-
nicidade aos servigos existentes no pais e buscando
dar visibilidade 2 drea na estrutura do SUS, foi sendo
revista por meio de novas normativas, que também
dispdem sobre sua estruturacao. Em 2005, portanto,
a Renast foi revista e ampliada, por meio da Portaria
GM/MS n° 2.437, de 07/12/2005, e novamente em
2009, pela necessidade de adequagio ao Pacto Pela
Vida e em Defesa do SUS, com a Portaria n°® 2.728,
de 11/11/20009.

Neste texto, a partir de uma breve discusso sobre
o conceito de rede, aplicada ao campo da Saide,
procura-se resgatar a historia da Renast, debater
sua organizacao e dinimica de acdo, destacando as
dificuldades de sua estruturagio em rede.

Metodologia

No que tange a metodologia, esta é uma pesquisa
qualitativa, de cunho bibliogrifico, constituindo uma
revisao critica da literatura sobre os conceitos de rede e
andlise de documentos primdrios relacionados a Renast.

Além de levantamento de literatura em geral, como
textos, livros e documentos relacionados ao constructo
“rede”, realizou-se uma revisio sobre o conceito de
rede nas bases de dados indexadas Scielo, Medline e
Lilacs, relacionando-o com os temas “‘satide” e “satde
do trabalhador”.

Como estratégia de busca nessas bases de dados,
utilizou-se os termos “rede”, “satide”, “satide do
trabalhador”, fazendo os cruzamentos entre eles da
seguinte maneira: rede AND Satide e Rede AND Satide
do Trabalhador. Em um segundo momento, realizou-se
a busca por meio do termo “renast”, a fim de verificar
publicacBes especificas sobre essa temdtica.

Como critérios de inclusio de publicacdes en-
contradas, optou-se por analisar textos que tinham
como objeto o conceito de rede relacionado a drea
da Satide, bem como textos cuja tematica central era
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a Renast. Foram excluidas diversas publicagdes que
analisavam problemas de satide, questdes relativas 2
satde e trabalho que nfo analisavam a organizago
das acoes e servigos de satide na rede SUS, bem como
textos que néo possuiam relacio com a Renast. Esse
levantamento bibliogrifico, realizado em fevereiro de
2009, foi atualizado em outubro desse mesmo ano.

Os artigos de periddicos, textos e documentos pri-
mdrios analisados referem-se ao periodo entre 1988 e
novembro de 2009. A publicacio da Portaria n® 2.728,
em novembro de 2009, foi 0 elemento de delimitacio e
recorte de tempo da presente investigaciio documental.

Nas bases de dados na internet, identificamos
grande quantidade de artigos relacionados a rede,
nas mais variadas dreas do conhecimento. No entanto,
quanto a relacdo entre “rede” e “saide”, a produ-
¢do diminui. Por exemplo: a0 realizarmos a busca
através do descritor “rede”, na base de dados Scielo,
sdo encontrados 119 artigos; porém, 20 cruzarmos
com o descritor “saide”, o nimero reduz para 23.
J4 na busca pelo cruzamento de “rede” com “satide
do trabalhador”, nenhum artigo foi encontrado. Na
Lilacs, o niimero de artigos para “rede” e “satide do
trabalhador” identificados segundo os critérios desta
pesquisa € de 55. Destes, apenas um sobre a Renast,
e alguns que mencionam os programas de satide do
trabalhador e as redes de atengdo a saide em geral.
Quanto 2 Renast propriamente dita, pode-se dizer que
ndo existem muitas andlises e publicacdes, indicando
que ainda € baixa a producio em torno desse tema.
Por exemplo, apenas trés estudos sio encontrados no
Lilacs, a partir da busca por “Renast”.

Alguns livros e artigos nio indexados também fo-
ram importantes para a realizacio da pesquisa sobre
o conceito de rede, mostrando toda a polissemia do
conceito. Por se tratar de um elemento de discussdo
que permeia virios campos do saber, passando pela
biologia, cibernética, filosofia, sociologia, antropologia
e administracdo, fizemos uma revisao conceitual nessas
areas do saber, destacando a relagdo deste constructo
com o campo da Satide, pois interessava, justamente,
investigar a relaco entre a origem e usos dos conceitos
de rede e sua aplicacdo no ambito da satide publica.

Fez-se necessdrio, também, utilizar a técnica de
andlise documental das fontes primdrias utilizadas
na pesquisa, como Leis e Portarias federais, textos de
encontros de profissionais do Ministério da Satide,
noticias veiculadas em canais do Ministério da Satide,
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informativos internos, relatérios de encontros regio-
nais, estaduais e nacionais de satide do trabalhador,
entre outros.

Aandlise dos dados foi efetuada por meio do método
de Andlise de Contetidos, de acordo com a proposta
de Bardin. Essa técnica, de uso variado e adequado as
pesquisas qualitativas, permite a verificacio da hipétese
e questdo levantadas e a descoberta do que estd por trds
dos contetidos manifestos em documentos e textos, bem
como as condigdes de producio de suas mensagens.*

Resultados

Sobre o conceito de rede — a palavra 'rede’
tornou-se familiar, recentemente, em virios contextos,
sobretudo, na organizaco de servicos piiblicos de
satide. Contudo, na familiaridade da palavra, pode
se esconder a polissemia e a complexidade do con-
ceito, sendo utilizada de forma indistinta em diversos
campos. Nohria considera que "esta proliferacdo
indiscriminada do conceito de rede ameaga relegd-
lo ao status de uma metdfora evocativa, aplicada
Ido espontaneamente que acaba significando
qualquer coisa"’ Dai, a importancia de transformar
a familiaridade em estranhamento, para favorecer a
compreensio do conceito. Entdo, o que é uma rede?
0 que significa? Qual sua origem e conceituagio?

Mais recentemente, a expressao rede ganhou status
diferenciado no vocabuldrio da academia, em textos e
documentos de organizacdes privadas e movimentos
sociais, e de modo relevante, como expressao na con-
figuracio de politicas puiblicas. Sua utilizagio, embora
diversa, imprime a ideia de vinculos, contatos, ligagdes,
entrelacamentos, acordos, conexdes, agenciamentos,
colaboragdes, articulages de pessoas e instituigdes.
Dessa forma, empresas, instituicoes e servigos publicos
tém se organizado em torno de novas configuragoes de
servicos em redes. Surgem, também, agrupamentos de
movimentos sociais convergindo em redes e atuando
em temas como justica, meio ambiente, satide, direitos
humanos, entre outros.

0 conceito moderno de rede tem marcado presenga
na nova ordem econdmica global e na organizagdo do
mundo contemporaneo: "Conguanto as nocoes mais
tipicas do neoliberalismo — mercado, concorréncia,
privatizagdo, individualismo, competitividade, efi-
cdcia, eficiéncia, etc. — se mantenbham e continuem
até a assumir um lugar preponderante nos dias de

hoje, a nova logica reticular ou conexionista tem
vindo a incorporar outras nogoes, como as de rede,
pacto, parceria, contrato, solidariedade, inclusdo,
coesdo social, entre outras, em torno de um ideal
de colaboragdo, didlogo e consenso" °

0 surgimento do pensamento sistémico, na primeira
metade do século XX, com a Teoria Geral dos Sistemas
desenvolvida principalmente por Ludwig von Berta-
lanffy, além de representar uma revolu¢io na historia
do pensamento cientifico ocidental, contribuiu para o
desenvolvimento da nocio de rede como organizacao
l6gica da vida. O pensamento sistémico emerge como
arcabouco conceitual geral, para unificar vérias disci-
plinas cientificas isoladas e fragmentadas.”

Aplicado de forma pioneira na biologia e, poste-
riormente, na psicologia da gestalt e na ecologia, o
pensamento sistémico é holistico e integrador, opondo-
se frontalmente ao pensamento mecanicista, reducio-
nista, atomizado e fragmentdrio. Entre essas matrizes
de pensamento, hd tensio entre as partes e o todo. O
mecanicismo privilegia as partes, enquanto o sistémico,
o todo, pois o todo é mais do que a soma das partes.
Capra’ assinala: "De acordo com a visdo sistémica,
as propriedades essenciais de um organismo, ou
sistema vivo sdo propriedades do todo, que nenhu-
ma das partes possui. Elas surgem das interacoes
e das relagdes entre as partes. Essas propriedades
sdo destruidas quando o sistema é dissecado, fisica
ou teoricamente, em elementos isolados. Embora
possamos discernir partes individuais em qualquer
sistema, essas partes ndo sdo isoladas, e a natureza
do todo é sempre diferente da mera soma de suas
partes". Podemos inferir que as caracteristicas-chaves
do pensamento sistémico sdo 2 mudanga das partes
para o todo, seus niveis de complexidade e a percep¢io
da vida como rede de relagdes.

A'Teoria Geral dos Sistemas passou a ser aplicada as
teorias de administracdo, durante os anos 1960, com
uma crescente difusio dos estudos organizacionais
que enfocam as formas, vantagens e configuragoes de
organizacoes em rede, intra e inter-organizacionais.
A nocdo de rede, de maneira geral, vem sendo idea-
lizada como um formato organizacional democritico
e participativo, segundo o qual as relacGes interins-
titucionais caracterizam-se pela no-centralidade,
ndo-hierarquiza¢io do poder, tendentes 2 horizonta-
lidade, complementaridade e abertas ao pluralismo
de ideias.®
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Trata-se de um arranjo organizacional, formado por
um grupo de atores que se articula para realizar obje-
tivos complexos, inalcangéveis de forma isolada. Nesse
sentido, os principios fundamentais da aplicacdo dos
conceitos de rede sdo a interagdo, o relacionamento,
a ajuda mitua, o compartilhamento, a integracdo e a
complementaridade.’

Relevantes contribuices para a discussdo do con-
ceito de rede podem ser encontradas, também, nos
escritos do pensador francés Edgar Morin, em seus
estudos sobre a complexidade. Segundo esse autor,
hd necessidade de um pensamento que compreenda o
conhecimento do todo e das partes como interdepen-
dente e que examine fendmenos multidimensionais,
em vez de isolar suas dimensdes. Destarte, é preciso
substituir um pensamento que isola e separa por um
pensamento que distingue e une." Ou seja, um para-
digma da complexidade que aspire ao conhecimento
multidimensional, oposto ao pensamento simplicador
e mutilador, que quer o uno e nao o multiplo, que ca-
racterizou, inclusive, a formacio da ciéncia moderna."
"A visdo simplificada diria: a parte estd no todo. A
visdo da complexidade diz: ndo apenas a parte estd
no todo; o todo estd na interior da parte que estd
no interior do todo"."°

A complexidade é, portanto, o que estd junto, é o
tecido composto por fios diferentes, que se transfor-
mam em uma sé coisa, sem destruir, por outro lado,
avariedade e diversidade daquilo que o tece. "Certa-
mente, a ambicdo do pensamento complexo é dar
conta das articulacoes entre dominios disciplinares,
que sdo quebrados pelo pensamento disjuntivo
(que é um dos aspectos principais do pensamento
simplificador); este isola o que separa e oculta tudo
que o liga, interage, interfere.""

No ambito das ciéncias sociais existem autores que
tratam da temdtica "redes sociais". Contudo, a ideia
de redes sociais nasce mesmo na antropologia social
e a primeira aproximagio pode ser atribuida a Lévi-
Strauss, em sua andlise etnogrifica das estruturas de
parentesco. Assim, o conceito de rede tem a ver com
a concepgao de algo que € construido nas relagdes do
cotidiano, como redes de vizinhanca, parentesco, ami-
zade. Ressaltam-se, neste campo, os estudos das redes
primdrias, para indicar formas especificas de interagio
entre os individuos de determinados agrupamentos.'

Recentemente, por intermédio dos estudos do
soci6logo espanhol Manuel Castells, a nogio de rede
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ganha relevo. No primeiro volume ("A Sociedade das
Redes") de sua obra "A era da informagio: Economia,
Sociedade e Cultura", o autor analisa a nova tendéncia
do capitalismo, agora global, incrementado pelas
novas tecnologias da informacio e comunicago. Sua
preocupagio é caracterizar a dindmica da sociedade
na era da informacio, pois a revolucdo da tecnologia
e da informagdo vém possibilitando um arranjo em
forma de rede, em escala global. Como consequéncia,
as redes constituem a nova morfologia social da con-
temporaneidade. Essa nova estrutura social questiona
a era industrial desenvolvida até entdo, pois o capital
se torna global e estrutura-se em torno de uma rede
de fluxos financeiros. Em suas palavras: "o poder dos
Sluxos é mais importante que os fluxos do poder"."

Com o propdsito de conceituar rede, Castells elege
trés principais componentes: um conjunto de nés inter-
conectados; estruturas abertas de expansao ilimitada;
e a capacidade de ser instrumento apropriado para o
funcionamento da economia capitalista. De acordo com
seu pensamento, esse conjunto de nds interconectados
é capaz de expandir-se integrando novos nés, desde que
haja comunicagio dentro da rede e que 0s nés compar-
tilhem os mesmos valores e objetivos. Para que a rede
funcione e desempenhe apropriadamente seu papel,
dois de seus atributos sdo fundamentais: conectividade,
que é a capacidade estrutural de facilitar a comunicago
sem ruidos entre seus componentes; e coeréncia, que
se refere a cooperago e a0 compartilhar de objetivos
comuns entre os atores da rede.

Percebe-se, assim, que o conceito de rede implica
uma multiplicidade de conceitos dispares, heterogé-
neos, ligados uns aos outros por construtos comuns,
tais como integracdo, nds, pontos, linhas, vinculos,
conexdo, que, independentemente do conceito ado-
tado, tende a consolidar a cultura da cooperagio.'*

No que tange a relacio entre o termo rede e os ser-
vicos de satide no Brasil, é possivel perceber mudangas
de concepcio, conforme descrevem Zambenedetti e
Silva," a0 analisarem a no¢do de rede no processo de
reforma sanitdria e psiquidtrica do Brasil. Os autores
apontam, por exemplo, a importancia da 3* Confe-
réncia Nacional de Sadde (CNS), realizada em 1963,
onde foram debatidos os problemas de concentracio
politica, administrativa e geogrdfica dos dispositivos
assistenciais, fazendo emergir a proposta de criagdo
de uma rede bdsica de servigos médico-sanitirios, cuja
possibilidade de realizacio foi interrompida com o gol-
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pe de 1964. "Em vdrias passagens dessa Conferéncia
menciona-se a palavra ‘rede’ — rede hospitalar na-
cional, rede de ambulatorios, rede nosocomial, rede
bdsica —, designando meramente um conjunto de
servigos com caracteristicas comuns. A ideia de rede
estd fortemente vinculada a melhor distribuicdo
dos servigos de satide, a constituicdo e ramificagdo
desses servigos pelo territorio nacional"."

Em 1977, nas discussoes da 6* CNS, na qual se falava
em expansio da assisténcia a satide, a ideia da articu-
lagdo entre os 6rgios que executam agdes de satide
ganha relevo "ndo apenas como um mero conjunto
de servigos de caracteristicas semelbantes e bem
distribuidos espacialmente, mas como um conjunto
de servigos complementares uns aos outros, que
devem conformar um sistema, exigindo ordenagdo,
normatizagdo, racionalizagdo. A rede confunde-se
com a propria ideia de 'sistema’ ou de ‘estrutura' e
expressa tanto o cardter de 'fazer circular' quanto o
de 'controlar' a partir da articulagdo dos diferentes
servigos situados nos estratos do sistema. Nio se
trata apenas de ter uma rede, mas de funcionar em
rede, de modo articulado, tendo em vista um viés
topologico-espacial".®

05US é, na verdade, uma grande
rede de satide do Brasil, elaborada
em contraposi¢io ao modelo de
assisténcia a satde verticalizado,
fragmentado e centralizado, que
caracterizou a atuag¢do em satide por
longos anos.

Nas 7% e 8* CNS (1980 e 1986), entretanto, ganha
corpo a no¢o de rede regionalizada e hierarquizada,
ou seja, organizada em torno de um territdrio espacial
e em niveis de complexidade. E esta a ideia presente
na construgio do SUS, referendado pela Constituigdo
Federal de 1988, conforme o seu artigo 198: "As agdes
e servicos publicos de saide integram uma rede re-
gionalizada e hierarquizada e constituem um sistema
tinico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:
I— descentralizacdo, com direcdo tinica em cada esfera
de governo; II — atendimento integral, com prioridade
para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos
assistenciais; I1I — participagdo da comunidade."®

0 SUS €, na verdade, uma grande rede de satide
do Brasil, elaborada em contraposi¢cio a0 modelo
de assisténcia a satde verticalizado, fragmentado e
centralizado, que caracterizou a atuagdo em satide por
longos anos. Ao longo da década de 1990, "foi possivel
iniciar um processo de construcdo de estrutura
alternativa a logica bierarquizada, marcada por
decisoes centralizadas, tipicas do "modelo INPS". A
arma mais eficiente para enfrentar a extrema ver-
ticalizagdo de estruturas decisorias é sempre a ideia
de rede que privilegia interagoes organizacionais"."

£ no contexto da rede SUS que surge a Renast, cujo
papel era unir e criar interacdes entre 0s servicos de
sauide do trabalhador, a rede de satide do Brasil e de-
mais segmentos da sociedade responsiveis e engajados
na questdo da saide dos trabalhadores.

Sobre o processo de construcdo da Renast
—no decorrer da década de 1990, varias iniciativas
foram tomadas no sentido de consolidar a drea de
satde do trabalhador no SUS. Podem ser destacadas:
a realizacio da 2* Conferéncia Nacional de Satide do
Trabalhador, em 1994; a elaboracio da Norma Ope-
racional de Saide do Trabalhador (Nost - Portaria
3.908/98); a publicacdo da Portaria n° 3.120/98, que
instituiu a Instrucao Normativa de Vigilancia em Satide
do Trabalhador; e da Portaria n° 1.339/99, que insti-
tuiu a Listagem de Doencas Relacionadas ao Trabalho.
Ao final da década, integrantes da drea técnica (Cosat
- Coordenacdo de Satide do Trabalhador), abrigada
na Secretaria de Politicas de Saide do Ministério da
Saide, formularam uma proposta para a constituicao
de uma Renast.

Tendo em vista a dispersdo das acdes nos centros
e programas de satide do trabalhador, os técnicos da
Cosat propuseram a criagdo de uma rede que agre-
gasse, articulasse e integrasse os diversos programas e
profissionais de satide do trabalhador distribuidos nos
estados e municipios brasileiros. Encontro ocorrido
em Brasilia, em agosto de 2000, com a participagdo
de virios coordenadores e técnicos de programas,
debateu a criacdo da Rede Nacional de Satide do
Trabalhador. A estrutura apresentada e analisada no
encontro propunha a organizacio em torno de nicleos
de inteligéncia, em niveis nacional, estadual, regional,
consorcial e municipal, os quais estabeleceriam redes
de formulagdes, informagdes, articulacdes, capaci-
tacoes, estudos, pesquisas e projetos estratégicos.'®
Ademais, foi proposta a criacio de uma rede virtual de
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comunicacdo, que contribuiria para consolidar a or-
ganizacao da rede. Uma das primeiras iniciativas nessa
direcdo foi a criacdo do InfoRedeST, um informativo
bimensal destinado a "estabelecer um canal perma-
nente de comunicagdo entre todas as instancias de
Saiide do Trabalbador, tais como os centros, progra-
mas e servi¢os municipais e estaduais do SUS, além
dos demais setores com interesse nessas questoes
ou que venham participando de agoes relacionadas
a atuacdo na drea de saiide do trabalbador, tais
como universidades, orgdos piiblicos, sindicatos e
profissionais de saiide, entre outros".”

Preconizava-se também o desenvolvimento de
pesquisas multicéntricas concentradas em torno de
eixos comuns e articulados, de modo a evitar que se
constituissem em experiéncias isoladas, pontuais e re-
petitivas. Era uma tentativa de integracio entre projetos
estratégicos de satide do trabalhador que vinham se
desenvolvendo em pesquisas dispersas pelo pais, cuja
mesma fonte de financiamento nio impedia a dupli-
cacdo dos instrumentos e meios, sem qualquer con-
trole. Uma vez configurada a rede, a Cosat, enquanto
coordenacio técnica nacional, poderia fortalecer cada
um dos projetos, particularmente, e seu conjunto, na
medida em que impedisse sua duplicacio, otimizando
a utilizagdo de recursos financeiros e o intercambio
técnico-cientifico.?’

A proposta original da Renast nio se efetivou,
contudo, devido a dificuldades de articulagio na
prépria estrutura ministerial. Até 2002 existiam duas
secretarias no Ministério da Satide: a Secretaria de
Politicas de Satde (SPS), na qual situava-se a Cosat,
e a SAS, que abrigava desde 1999 uma assessoria de
saide ocupacional. A fragmentacio institucional no MS
refletia o proprio campo da saide do trabalhador, cuja
dificuldade em estabelecer articulacbes e conexdes
havia suscitado o propdsito de constitui¢io da rede.’

Sem que fossem superadas as dificuldades de
articulacdo interna, em 2002, e sob criticas de
diversos setores — Cosat, Conass, CUT, entre outros
—, por intermédio da Portaria n° 1.679/2002, foi
instituida a Renast, baseada na versio elaborada
pela SAS. As criticas recaiam, principalmente, sobre
o0 processo de elaboragio, em que ficou patente a
desarticulacdo das dreas de politica e assisténcia do
MS e as divergéncias entre elas sobre o modelo da
rede. Os técnicos da Cosat discordavam da tonica
assistencialista da Renast.?
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Assim instituida, a Renast, textualmente, tinha o
propésito de articular a¢des de promogio, prevencio
e recuperacdo da satide dos trabalhadores urbanos e
rurais, independentemente do vinculo empregaticio
e tipo de inser¢do no mercado de trabalho, de forma
regionalizada e hierarquizada. A rede desenvolver-se-ia
de maneira articulada entre as esferas de governo (MS
e secretarias estaduais e municipais) e a organizagio
de agdes de satide do trabalhador articular-se-ia em
trés contextos: rede de atencdo bdsica e do progra-
ma Saide da Familia; rede de centros de saide do
trabalhador (estaduais e regionais); e acdes na rede
assistencial de média e alta complexidade.

Na Renast, os Cerest seriam servicos articuladores
da rede e de retaguarda do SUS, conforme se 1é no
texto da Portarian® 1.679. "Os Centros de Referéncia
em Sailde do Trabalbador devem ser compreendidos
como polos irradiadores [...] assumindo a fungdo
de suporte técnico e cientifico [...]. Suas atividades
S0 fazem sentido se articuladas aos demais servi-
cos da rede do SUS, orientando-os e fornecendo
retaguarda nas suas prdticas, de forma que os
agravos a sailde relacionados ao trabalho possam
ser atendidos em todos os niveis de atengdo do SUS,
de forma integral e bierarquizada. Em nenbuma
bipotese, os CRST poderdo assumir atividades que
o caracterizem como porta de entrada do sistema
de atengdo" *

A Portaria n° 1.679, portanto, possibilitou a ha-
bilitagio de centros de referéncia em todo o pais.
Especialmente por meio de incentivos financeiros,
rubricados na alta complexidade do MS, grande parte
dos centros ji existentes e outros tantos criados no
perfodo passaram a se habilitar na Renast, de modo
a receber um aporte mensal de recursos que se pro-
punha a financiar a¢des em sua drea de abrangéncia,
de acordo com critérios estabelecidos na Portaria.

Apesar desse aporte financeiro e aumento de niime-
ro de Cerest no Brasil, € possivel dizer que a Renast,
como estratégia de articulacio das acdes de satide
do trabalhador no SUS, a par dos avancos, obteve
resultados situados aquém das expectativas iniciais.>*

Nos trés anos seguintes, a necessidade de efetuar
ajustes e incorporar novas formas de atuacio da
Renast convergiu para a publicaciio da Portaria n°
2.437/2005. O documento visava ampliar e fortalecer
a Renast, mediante: organizacdo de servicos e munici-
pios-sentinela; implementago de acoes de vigilincia e
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promocio da satide; fortalecimento do controle social;
e aumento do repasse financeiro.

De acordo com o texto dessa Portaria, o principal
objetivo da Renast seria integrar a rede de servigos
do SUS voltados 2 assisténcia e 2 vigilancia, a fim de
desenvolver as acoes de satide do trabalhador. Desse
modo, os Cerests autuariam como unidades especiali-
zadas de retaguarda técnica para as agdes, conforme o
anexo IV dessa normativa. Nessa Portaria, foi adotada,
oficialmente, a nomenclatura de Centros de Referéncia
em Saide do Trabalhador, e recomendada sua deno-
minacdo em todos os estados da Federagdo.?

Tanto a Portaria n° 1.679/2002 quanto a Portaria
n° 2.437/2005 estabeleciam a relacio de profissionais
que deveriam compor os recursos humanos dos Cerest,
fazendo parte da equipe médicos, enfermeiros, técnicos
de seguranca do trabalho, entre outros. A Portaria de
2005 recomendava que os profissionais de nivel supe-
rior comprovassem experiéncia (minimo de dois anos)
em servicos de satide do trabalhador ou especializacio
em Satde Piblica ou Satide do Trabalhador.

A necessidade de adequacio da Portaria n° 2.437
a0 Pacto pela Vida e de Gestdo, de 2006, motivou a pu-
blicacio de outra normativa: a Portaria n® 2.728/2009,
que volta a dispor sobre a implementaco da Renast.**
Em seu texto, ressalta a exigéncia de pactuacio nas
comisses intergestoras bipartite e tripartite (CIB e
CIT), seguindo a l6gica de gestdo do sistema que bus-
ca o consenso interfederativo, consoante com o SUS.
Contudo, vdrias iniciativas sio elencadas na Portaria,
como pontos de pactuagio futura, dependentes de
realidades contextuais muito distintas em nosso pas.
0 fato vislumbra novas dificuldades.

A Portaria, todavia, mantém as mesmas diretrizes
de inclusdo, implementacdo e fomento da Renast, fato
que demonstra as dificuldades de implementacio das
acoes propostas nas Portarias anteriores.

Em sintese, a Renast é definida como uma rede
nacional de informago e priticas de saide, organizada
com o propodsito de implementar agdes assistenciais,
de vigilancia e de promocio, qualificando a atencio a
satide ja exercida pelo SUS. Sua estrutura intenciona,
a partir de centros de referéncia, servigos de satide de
retaguarda de média e alta complexidade e municipios-
sentinela organizados em torno de um dado territorio,
estabelecer fluxos de atengo aos trabalhadores em
todos os niveis, de modo articulado com as vigilancias
sanitria, epidemioldgica e ambiental.!

A organizacio de municipios-sentinela que propi-
ciem a producdo, sistematizago e disponibilizacio da
informacfo em satide do trabalhador deve ser definida
"a partir de dados epidemioldgicos, previdencid-
rios e economicos, que indiquem fatores de riscos
significativos a satide dos trabalbadores, oriundos
de processos de trabalbo em seus territorios" e
pactuada na CIB e na CIT, de acordo com Portaria n°
2.728/20009.

Até margo de 2009, a Renast possuia 178 Cerest
habilitados no Brasil, conforme essa mesma Portaria
indica,* e diversos servicos médicos e ambulatoriais
de média e alta complexidade constituintes da rede
sentinela, responsaveis pelo diagndstico de doencas e
acidentes relacionados ao trabalho e pelo seu registro
no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagio
(Sinan), conforme preconiza a Portaria GM/MS n°
777, de 28/04/04.%

Embora a Renast tenha sido concebida como rede
de informacao, vigilancia, capacitacio, assisténcia,
investigacdo, pesquisa, controle social, comunica¢io
e educacio em sadde do trabalhador, sua trajetoria
vem denotando impasses e obstdculos para sua efetiva
implementacio.

Andrade e Kassawara,? em pesquisa de 2004,
realizada em cinco Cerest regionais, trés estaduais e
um municipal, localizados em trés estados brasileiros,
verificaram concentracdo na assisténcia, inexisténcia
de um sistema de capacitacdo, inexisténcia de um sis-
tema de informacao e falta de canais de comunicag?o,
entre outros problemas apontados pelos membros
entrevistados nesses centros.

Noutra pesquisa, realizada em 2006, em vérios
municipios do estado da Bahia, grande parte das
atividades dos Cerest se concentravam em "consultas
em medicina do Trabalho".*

Em 2008, um encontro realizado no Norte Flumi-
nense evidenciou alguns pontos criticos na regido:
escassez de acdo de vigilancia em satde do trabalhador,
baixa articulacio intra-setorial, inexisténcia de pactos
intersetoriais e baixa comunicagio em satide do tra-
balhador entre os municipios da regido.”

A andlise de algumas normativas da Renast permite
perceber tentativas de mudancas para engendrar maio-
res articulagdes no contexto da Rede. Por exemplo, a
Portaria n° 1.679 faz alusio a uma rede de satide de
cardter mais intra-setorial; jia 2.437 e 2 2.728 ampliam
essa visao sob uma légica de rede intra e inter-setorial.
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Todavia, os exemplos acima citados demonstram
a dificuldade de implementacio de acGes em rede
apenas por medidas normativas, sem maior partici-
pacdo das partes envolvidas no processo, inclusive as
representacdes dos trabalhadores.

S0 ainda escassos os trabalhos analiticos sobre
a estruturagio e funcionamento da Renast. Com a
informacio acumulada no convivio com profissionais
e atores da 4drea técnica de Satide do Trabalhador do
MS e dos Cerest, e a andlise de textos e documentos
relacionados 2 Renast, é possivel, entretanto, discutir
o estado das praticas da Renast.

Discussao

Tendo-se refletido sobre o sentido e significado da
palavra rede e a descricdo da Renast, discute-se aqui
a relagdo entre o conceito de rede e a configuracdo
da Renast — desde que esta nio tem atuado, a rigor, na
perspectiva de rede. A Renast, assim, encontra dificul-
dades em sua estruturaciio como rede. Para se chegar a
essa conclusio, nossa reflexdo se baseia nos seguintes
pontos de crise da Renast: 1) a auséncia de uma con-
cepcio de integralidade; 2) a énfase desproporcional
em uma das partes da aten¢io — o assistencialismo; 3)
a auséncia de mecanismos visceralmente mais solidos
e compulsérios de articulacio e comunicacio; 4) a
heterogeneidade da insercio institucional dos centros
de referéncia; 5) o reconhecimento improprio dos
membros dos Cerest em relacdo a seu papel; e 6) a
auséncia de uma missdo estruturante. Vejamos um a
um desses pontos.

1) A auséncia de uma

concepcao de integralidade

0 SUS tem como um de seus primados doutrindrios
a questdo da integralidade. De um lado, sua ideia é
fundamentada no contraponto ao modelo tedrico-
conceitual fragmentador e redutor da satide 2 biolo-
gia, a0 cuidado segmentado e ao modelo assistencial
hospitalocéntrico;*® de outro lado, "o principio da
integralidade tem repercussoes sobre o arranjo das
instituicoes governamentais voltadas para formular
e implementar as politicas de satide".”

Considerando que a Renast pretende ser uma rede
de atencdo integral, seus pilares estruturadores das
acdes e servicos deveriam buscar, mais claramente,
contrapor-se a0 modelo fragmentador, inserindo-se de
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forma mais ostensiva na formulagio das politicas de
satide voltadas aos trabalhadores. Nessa perspectiva,
a Renast deveria atuar como estratégia estruturante de
acoes e servicos menos assentados no modelo assis-
tencial e mais nas priticas de vigilancia da satde, na
atencdo primdria, na educagio popular e na educacio
permanente dos profissionais do sistema de satide
como um todo, para ficar em alguns.

Para ser coerente com a integralidade, a Renast
deve 2 doutrina um comportamento holistico sobre
as relagdes satide-trabalho que, embora a Lei re-
gente do SUS tenha apontado, ndo foi considerado.
Podemos destacar, entre as atividades previstas na
Lei Organica de Satde, a vigilancia epidemioldgica
e sanitdria, a promogao, a protecdo, a assisténcia, a
recuperacio, a reabilitaco, a realizacio de estudos,
pesquisas, avaliacdo e controle dos riscos e agravos
potenciais, a normatizagio, a fiscalizacdo e o controle
da producio, a avaliacio de impactos tecnologicos,
a comunicacio e informagdo sobre os riscos, a nor-
matizagdo, fiscalizacdo e controle dos servicos nas
instituicoes e empresas publicas e privadas, a revisio
periddica da listagem oficial de doencas e, finalmente,
a postura de poder publico garantidor da recusa ao
trabalho em situago de risco iminente 2 satide dos
trabalhadores.®

A Portaria n° 2.728, de certa forma, aponta na
direcio da integralidade ao preconizar a implanta-
¢do das acdes de promocio, assisténcia e vigilancia
em saide do trabalhador na rede SUS, inclusive
indicando o estabelecimento de instrumentos que
possam favorecer a integralidade. Entretanto, a énfase
da Renast tem se voltado ao assistencialismo, como
veremos adiante.

2) A énfase desproporcional em uma

das partes da atencdo — o assistencialismo

Lourenco e Bertani*' afirmam que apesar do campo
satde do trabalhador ter sido construido com a par-
ticipagio de varios atores sociais e politicos e de ter
sido reconhecido no plano legal, nio foram efetivadas
novas préticas para além da assisténcia médica, salvo
algumas acdes inusitadas, todavia focais. Embora se
perceba, em algumas regioes, acoes efetivas de vigi-
lancia e capacitacdo, por exemplo, a tonica do modelo
Renast recaiu sobre a assisténcia, conforme o préprio
texto de sua fundagio: Portaria n° 1.679; e o manual
de gestdo da Renast, de 20006.
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A énfase na assisténcia médica caracterizou a orga-
nizagio da Renast como favorecedora de uma légica
mecanicista (10gica das partes), em detrimento de uma
perspectiva holistica (I6gica do todo) mais condizente
com a real efetivacio de uma rede. Desde sua formu-
lacdo, a énfase assistencial refletia o financiamento
da Renast originado na rubrica da alta complexidade
ministerial. Uma tendéncia ao predominio das agoes
de assisténcia em detrimento das agdes de vigilancia
e promogio da satide do trabalhador, de certo modo,
impediu uma vocac¢do de cunho mais preventivo. Se
um determinado fator componente da estrutura da
rede retém maior énfase, afrouxam-se os lagos com
outros fatores, comprometendo a estrutura reticular.

No processo de elaboracdo da Portaria n°
1.679/2002, o foco assistencial da Renast ji era
assinalado: "Apesar das criticas e dos desencontros
institucionais observados no processo de elabora-
¢do desse instrumento, em particular a énfase nas
agoes assistenciais, a portaria foi apoiada pelos
profissionais e técnicos dos CRST e setores do mo-
vimento dos trabalbadores, que reconbheceram na
iniciativa uma oportunidade de institucionalizagdo
e fortalecimento da Satide do Trabalbador, no SUS" .

Nessa linha, a Renast passou a ser confundida com
uma nova rede de assisténcia a saiide do trabalhador
paralela a rede de servigos de satide j4 existente no SUS.
No antincio ministerial feito por ocasido do lancamento
da Portaria n°® 1.679/2002, no Informe Satide, ano VI,
n°® 182, de setembro de 2002, lia-se: "Trabalbadores
terdo rede de assisténcia no SUS" .3 Além da énfase
na assisténcia, o anincio denota uma perspectiva de
compartimentalizacio e distanciamento das priticas
correntes da rede SUS.

Conforme informacdes do proprio sitio eletrd-
nico oficial do MS, acessadas no inicio de 2009,
por exemplo, "os Centros de Referéncia prestam
assisténcia aos trabalbadores que adoecem ou se
acidentam, promovem, protegem e recuperam os
trabalbadores, além de investigar as condigoes de
seguranga dos ambientes de trabalho" >*

0 Manual de Gestdo e Gerenciamento da Renast,
langado em 2006 pelo MS, corrobora esse entendi-
mento ao atribuir aos Cerest "acées assistenciais
individuais, como atendimento, acolbimento do
usudrio, consultas, exames e orientagoes".>

A propria denominacdo 'centro de referéncia’,
presente nas normativas da Renast (Portarias n° 1.679,

2.437 e 2.728), carrega um sentido organizacional
de perspectiva ambulatorial e curativa, ou mesmo de
centro especializado em tratamentos. A logica assis-
tencialista e o enfoque 'medicocéntrico’, provenientes
da cultura da doenga, por certo, estd por trds dessa
nomenclatura. O modelo favorece a convergéncia de
agdes assistenciais em satide do trabalhador para os
centros de referéncia e impede a dispersdo das agdes
sistémicas a partir dos centros, na medida em que os
servicos do SUS demandam aos Cerest o atendimento
a0s acidentados e doentes do trabalho. Uma desejada
acao centrifuga para consolidar a satide do trabalha-
dor no SUS acaba em acdo centripeta, que favorece o
isolamento e a imobilidade.

No ano 2000, a proposta original da Renast, formu-
lada pela Cosat, estruturava ndo centros de referéncia e
sim nticleos de inteligéncia que fomentariam politicas
locais de satide do trabalhador, agregando agentes e
setores intra e inter-institucionais, atores e movimen-
tos sociais e instdncias publicas em torno da relago
satide-trabalho, nos processos produtivos do seu raio
de abrangéncia.

Os técnicos da Cosat que se contrapunham 2 énfase
no assistencialismo, a2 época da publicacdo da Portaria
n° 1.679/2002, emitiram parecer sobre esta, na qual
assim se expressavam: "em sintese, o modelo de
atengdo a partir da estruturagdo de centros de refe-
réncia, funcionou e vem_funcionando, como porta
de entrada de casos e, muitas vezes, como clinicas
de atendimento de acidentados de trabalho" >

Ainda que as Portarias n° 1.679, 2.437 e 2.728 pro-
ibam expressamente que os Cerests assumam fungdes
correspondentes a0s Servicos Especializados de Segu-
ranga e Medicina do Trabalho, ou funcionem como
porta de entrada do sistema de satide, a nomenclatura
e modelo Cerest favorece a énfase na atuagio mais
assistencial que preventiva, principalmente em regioes
onde o controle social em satide do trabalhador esteja
enfraquecido, e os Cerests desarticulados em relago
as estruturas das secretarias de satide.

A Portaria GM/MS n° 1.956, de 14/08/2007, que
dispde sobre a coordenacio das agdes relativas a satide
do trabalhador no 4mbito do Ministério da Saiide,
determina que a gestdo e a coordenagio das agdes
de Satde do Trabalhador promovidos pelo MS sejam
exercidas pela Secretaria de Vigilancia em Satde. Esta
mudanca, de cunho institucional, na drea técnica da
Satde do Trabalhador pode representar um avango na
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proposicdo das acoes da Renast, no sentido de auxiliar
na implementacdo de acGes sistematicas de vigilancia
em satde do trabalhador em detrimento das assisten-
ciais, independentemente das configuracdes regionais
onde estejam inseridos determinados Cerests.*’

3) A auséncia de mecanismos

visceralmente mais sélidos e

compulsérios de articulaciio e comunicacdo

Aligacdo entre os Cerest, cuja capacidade de comu-
nicagio em rede, fazendo-os dialogar, permite a ampla
circulacdo de informagdo e estabelece mecanismos
de cooperacio entre si, nio € identificada na Renast.
A parceria e a conectividade sao ainda incipientes e
dependentes de a¢des voluntaristas de alguns técnicos
dessas instancias. Nos tltimos anos, foram realizados
alguns encontros, conferéncias e eventos sobre temas
de satide do trabalhador promovidos pela coordenacio
nacional e pelos proprios Cerest, sem qualquer garan-
tia de comunicagdo continua e sistemdtica entre eles.

Apesar das atuais possibilidades oferecidas pela
informdtica, de rapidez na comunicagio e na es-
tocagem e circulacdo da informacdo, o que pode
conferir eficicia as redes,'! entre os Cerest, ndo se
verificam mecanismos efetivos de comunicacdo com
amissdo de conectd-los permanentemente entre si. O
fato favorece o isolamento e o distanciamento entre
€sses Servicos.

Disseminados pelo territdrio brasileiro, os centros
componentes do modelo Renast parecem manter sua
identidade de rede tdo somente na uniformizacio
da nomenclatura Cerest, cujas atividades sdo desu-
niformes, erraticas e inconsistentes, no sentido da
consolidacdo da politica.

0 que se observa é um conjunto de servicos de
saude do trabalhador desarticulados, sem efetividade
e sem constituir uma rede, sob a perspectiva sistémica.
Como vimos, o pensamento sistémico considera que
nas partes isoladas umas das outras, ndo sdo encon-
tradas as propriedades do todo: "a natureza do todo
é sempre diferente da mera soma de suas partes".
0 conjunto dos Cerest, no Brasil, ndo configura um
sistema reticular e sim, tdo-somente, um somatorio
de partes isoladas, desconectadas e dispersas entre si,
em que a l6gica sistémica ndo impera. De acordo com
Castells,”> sem conectividade e coeréncia nio existe
rede. E o caso dos Cerest, componentes de grande
relevancia na Renast. Segundo a Portaria n° 2.728,
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inclusive, a implementacio da Renast dar-se-ia por
meio da "estruturagdo da rede de Centros Referén-
cia em Satide do Trabalbador, entre outras acoes,
elencadas no texto"**

Desde o inicio da Renast, algumas iniciativas foram
tomadas pelo MS no sentido de estabelecer mecanis-
mos de informacio e articulacio, ainda que timidas.
Uma delas foi a criagio do Observatorio de Satide do
Trabalhador em parceria com a Organizacio Paname-
ricana da Satide, que atendia a demandas antigas como:
organizar uma inteligéncia central para a Renast; esta-
belecer indicadores de satide do trabalhador e eventos
sentinela; e, entre outros, estabelecer indicadores de
gestdo e de avaliagio da qualidade dos dispositivos
da Renast. Segundo informagdes do préprio sitio ele-
tronico,*® em fevereiro de 2009, o observatorio havia
sido visitado 86.121 vezes desde dezembro de 2003
(1.360 visitas por més, em média). Porém, s6 havia
informacoes sobre a Renast referentes ao ano de 2003.
Mesmo depois da publicacio da Portaria de 2005, ndo
havia sido inserido algo novo. Por exemplo, no quadro
"Envie-nos sua experiéncia", havia apenas um relato.
Essa escassez de participagiio aponta para a auséncia
de intercambio, a fraca articulacdo e, enfim, a falta de
uma perspectiva de rede entre os atores institucionais
da Renast.

A criagdo da Biblioteca Virtual em Satide do Tra-
balhador, outra iniciativa, pode contribuir para a pes-
quisa, disponibilizando dados e outros recursos para
atualizacao das equipes dos Cerest e pesquisadores da
area. Porém, a difusdo de material na internet nao é
suficiente para a estruturacdo de uma rede: "A énfase
na articulagdo, na comunicagdo e no financiamen-
to precisa culminar num estdagio superior, que é o
do trabalho permanente da rede como um todo,

para além dos momentos ocasionais de reunioes e
da mera difusdo pela Internet".”

Em matéria de comunicag?o, o Ministério da Satide,
em 2007, desenvolveu um informativo denominado
COSAT Informa! ..., com o objetivo de "orientar e
manter informadas as equipes dos Centros de Refe-
réncia em Saiide do Trabalbador sobre as atividades
desenvolvidas pelo Ministério da Satide, bem como
sobre temas relevantes relacionados a Satide do
Trabalbador"

Iniciado em janeiro de 2007, o informativo teve
cinco edigdes que funcionaram como um jornal mu-
ral para os Cerest. A estratégia durou pouco tempo,
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até a tltima edicdo, no més de julho do mesmo ano.
Embora tenha sido uma boa iniciativa, sio necessarios
outros mecanismos horizontais de comunicago, mais
condizentes com a no¢do de rede.

Por certo, a disponibilizacio de recursos finan-
ceiros mensais da Renast para o funcionamento dos
Cerest deveria estabelecer mecanismos mais organicos
de articulacio e comunicacio, exigindo contraparti-
das de cada nivel local nessa direcdo. A auséncia de
indicadores de resultados de constituicio de rede é
um fator central do problema. A tendéncia tem sido
de exigir indicadores de avaliacdo dos Cerest na linha
assistencial, o que agrava o problema.

4) A heterogeneidade da insercao

institucional dos centros de referéncia

A falta de padronizacio da insercio dos Cerest nas
secretarias estaduais e municipais de satide ainda é um
ponto critico da saide do trabalhador no SUS, uma vez
que, com a criagio e implantagdo da Renast, persistem
problemas dessa ordem.

Ainda nos anos de 1999 e 2000, foi feita pela Cosat,
por meio do informativo em rede (InfoRedeST), uma
tentativa de levantamento da insercio institucional dos
programas de satide do trabalhador, estimados em 150
2 época. Seu objetivo era, a partir de um diagndstico,
avangar na padronizago das estruturas que, inseridas
em inimeros Jocus, ndo guardavam qualquer coerén-
cia politico-institucional entre si.

Havia, ainda, uma discrepancia de denominacoes
que refletia, concretamente, a falta de uma perspectiva
comum e integradora.” A questio se reportava a0s pri-
meiros programas de satide do trabalhador da década
de 1980, que surgiram como experiéncias isoladas e
desconectadas entre si.

As insercdes dos programas de saide do traba-
lhador, anteriores a criacio da Renast, eram muito
variadas, ora em setores de Vigilancia Epidemioldgica,
de Vigilancia Sanitdria, da Rede Assistencial, e mesmo
ligados diretamente 2 gestdo.

Com a Renast, as diversas designagdes dos pro-
gramas, como coordenacdo, departamento, divisao,
niicleo, centro, entre outras, foi padronizada como
Cerest, embora alguns centros ainda exibam outra
denominacdo, tais como o Cesat (Bahia) e o Nusat
(Rio de Janeiro). Contudo, a esperada padronizagio
de sua insercdo institucional ndo ocorreu. O fato
de as secretarias estaduais e municipais possuirem

estruturas organizacionais bastante distintas entre si
ndo justifica a auséncia de uma padroniza¢io minima.
A recomendacio da Portaria n° 2.437 para a ado¢do
da nomenclatura Cerest por parte dos estados da
Federagdo pode ser uma tentativa na diregdo da padro-
niza¢do. Porém, tanto esta Portaria da Renast quanto
as outras, 1.679 e 2.728, ndo determinam a inser¢do
padrio dos Cerest.

Desse modo, a despeito de a designagio Centro de
Referéncia em Satide do Trabalhador ter sido oficia-
lizada, nao houve a homogeneizacio da insercdo dos
Cerest nas estruturas do SUS. Os Cerest continuam
vinculados a distintas dreas do setor Satide, o que pode
repercutir na gestdo dos centros, trazendo dificuldades
aintegracdo institucional e, mesmo, 2 organizacdo das
agdes, dependendo de sua insercio.

Trata-se de um ponto critico para além da gover-
nabilidade da propria Renast, que deve ser levado as
instancias de pactuagio do SUS como parte da politica
nacional para a drea, o que é, isso sim, fungdo da Re-
nast. preciso refletir sobre qual tipo de estruturagio
da 4rea poderia melhor dar conta da complexidade
da atencdo a saide do trabalhador. Conhecendo-se
o desenho organizativo das estruturas existentes,
pode-se adotar um modelo mais adequado as diversas
realidades, segundo a articulacio em rede, o que até
hoje ndo foi realizado. As inser¢des diferenciadas na
estrutura do SUS, seja na assisténcia, na vigilancia
ou em geréncias diversas acarretam disparidades na
utilizacdo dos recursos, na autonomia decisoria, no
alcance das acdes e nos niveis de interlocuco intra
e intersetoriais.’

5) O reconhecimento dos

membros dos Cerest em relacdo a seu papel

Consideramos que, de uma maneira geral, existe um
reconhecimento inadequado do papel dos profissio-
nais de satide inseridos nos centros de referéncia da
Renast. Ndo parece haver clareza da missao institucio-
nal da Renast, a0 contrario de outras redes de saiide
de ambito nacional que "jd superaram esta etapa do
debate estrutural, como os programas de saiide da
maulber, da crianga e do adolescente, do idoso, entre
outros, que concentram sua atuacdo no desenvol-
vimento de politicas de satide e ndo na criacdo de
instancias executoras de agoes assistenciais" >

Considerando que a capacidade instalada da rede
SUS € a responsdvel pelo atendimento da populagio,
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inclusive trabalhadora, as estratégias de implementa-
¢do de politicas publicas, como a Renast, por exemplo,
devem se pautar em "acdes de inteligéncia da gestdo,
no sentido de aprimorar as agoes assistenciais,
sim, mas também encontrar solugoes para outras
questoes como normatizagdo, informagdo, ensino,
pesquisa, relages sociais e intersetoriais, definigdo
de novas politicas"? A rigor, os profissionais dos
Cerest ndo atuam nessa linha, na parcela que lhes
compete. £ evidente que o problema ndo reside nos
profissionais em si mas na propria fragilidade dos
mecanismos de capacita¢io da Renast.

H4 uma tendéncia, pode-se considerar como
louvavel, dos profissionais dos Cerest estabelecerem
estratégias de acolhimento dos trabalhadores. Ocorre
que o acolhimento individualizado, similar 2 assistén-
cia ambulatorial comum, tende a criar mais problemas
do que solucdes. Analisando o trabalho do assistente
social no campo da saide do trabalhador, Licia
Freire, em sua tese de doutorado (1998), observa:
"0 assistente social, potencialmente, tanto pode
contribuir para reforcar a alienagdo — no avesso do
seu discurso humanista tradicional — como também
para elucidar e desencadear mediagoes em relagdo
a situagoes e processos sociais, no sentido do seu
entendimento mais amplo — no local de trabalho e
na sociedade — e na diregdio do enfrentamento das
contradicoes, expressas na realidade cotidiana, po-
si¢do que tenho denominado avesso do avesso"."!

Nessa linha, o profissional promotor da atengdo
integral, seja o assistente social, 0 médico, o psicé-
logo, o fonoaudi6logo, entre os demais membros
dos Cerest, pode cair nessa armadilha do avesso do
discurso. O contraponto 2 alienacio desse discurso
passa pela revisdo do papel dos Cerest e da propria
Renast como um todo, "na medida de sua capacidade
de fazer mediagées com o coletivo de trabalbadores,
sinalizando para a capacidade de intervengdo sobre
os processos determinantes dos problemas. Buscar,
enfim, o avesso do avesso"?

6) A auséncia de uma missio estruturante

A Renast é entendida como uma estratégia de
implementacdo das acdes e servicos no SUS, com
respeito as relacdes satde-trabalho. Historicamente,
a responsabilidade publica no trato com as questdes
de satide no trabalho esteve 2 margem das politicas
de satde publica e do aparato institucional da Saide.

Luis Henrique da Costa Ledo e Luiz Carlos Fadel de Vasconcellos

A inclusdo da saide do trabalhador no espectro de
atuacdo do SUS buscou trazer para seu ambito essa
nova responsabilidade publica, cuja implementagio
de acdes e servicos afins deveria acompanhar a cons-
trugdo do proprio sistema. Consideramos que esse é 0
objetivo maior da Renast, no sentido de auxiliar o SUS
ase tornar apto a lidar com essas questdes inéditas em
seu cardapio executivo.

A Renast ndo deve ser entendida como uma estru-
tura perene, ou como um fim em si mesmo. E factivel
compreender que o €xito da misso estruturante das
agdes e servicos no sistema de saide decretard o fim
da necessidade de existir da Renast. Uma vez que a
doenca e o acidente de trabalho sejam vistos pelo
SUS como agravos epidemioldgicos de interesse da
satde publica, que os sistemas de informactes gerem
indicadores fiéis da realidade, que a vigilancia sani-
taria inclua o trabalho como categoria central a ser
observada, que os profissionais de satide, como um
todo, sejam capazes de reconhecer o trabalho como
determinante do processo saiide-doenca e que a ges-
tdo do SUS reconhega a magnitude, a relevancia e a
transcendéncia do tema para um agir responsavel em
sauide ptiblica, estard concluida a missdao da Renast.

As dificuldades de compreensdo da Renast com esse
sentido decorrem, em grande parte, da prépria atuagio
do SUS como um "sistema ndo sistémico" ? cuja missao
constitucional de interpenetrar as demais politicas pabli-
cas de interesse da satide nio é obedecida. £ com esse
espirito que vemos a Renast, com uma missao provisoria
na construgdo do SUS mas com um potencial inovador
de contribuigfo para atuacdes mais sistémicas, tanto na
perspectiva intra-setorial quanto intersetorial.

0 papel estruturante intra-setorial é bem evidente,
aplicando-se as inimeras varidveis de atencao no setor
Satide propriamente dito. Seja na atengio bésica, na
média e alta complexidade, nas diversas vigilincias,
seja na educagio permanente ou nas distintas politicas
especificas, e ainda no controle social, a Renast é o
ponto focal de introjecdo da relacdo satide-trabalho
nas priticas correntes do SUS.

Na questdo da intersetorialidade, a satide do traba-
lhador, necessariamente, s avancara com a implica-
cao das diversas estruturas do aparelho de Estado e da
sociedade que lhes dizem respeito — direto e indireto
—no desenvolvimento de politicas publicas e privativas.
0 destaque, nessa questio, fica por conta da sociedade
organizada representativa dos trabalhadores, em cujo
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comprometimento com a satide do trabalhador no
SUS reside a possibilidade de mudanca de cultura e
perenidade de suas acoes e servicos.

Enfim, a Renast ndo deve ser estruturante de si
prdpria em que seus centros passem a se ver inseridos
no SUS, em uma perspectiva de isolamento de servicos
ensimesmados.

Consideracoes finais

£ possivel dizer que no contexto da Renast h4 um
culto 2 palavra rede, e ndo uma cultura de rede.

A falta de comunicacio entre os Cerests, poucas
articulagdes intra e intersetoriais e o predominio da
concepgdo assistencialista em satide do trabalhador
evidenciam o embasamento mecanicista, segmentado
e fragmentado da Renast. Alogica das partes prevalece.
Para avancar na perspectiva da rede, a Renast depen-
de de uma matriz diferente, calcada em uma légica
do todo, na perspectiva sistmica, integralizadora e
totalizadora.

0 caminho para o avanco da satide do trabalhador
no Brasil é a construgio de estruturas condizentes
com o paradigma sistémico e holistico da concep¢io
de rede, capaz de incentivar o estabelecimento de
articulagoes miltiplas, a criagio de projetos multi-
céntricos e trans-disciplinares, acoes intersetoriais e
trans-setoriais, o desenvolvimento de mecanismos de
comunicacdo e interlocugdo entre as instancias gover-
namentais, sociais, possibilitando o protagonismo dos
trabalhadores como sujeitos de transformacio, sob a
perspectiva tedrica das relagdes do trabalho com o
processo satide-doenga.

Ndo hi solucio ficil para problemas cronicos de
ordem econdmica e social, enfim, estrutural. Uma
utopia do pensamento sistémico, algo que impulsiona a
acdo e no do inatingfvel, estende-se 2 pratica mediante
o estabelecimento de redes, integrando instituigdes,
atores sociais, agoes e servicos tdo diversos entre si,
no tecido social e politico brasileiro, esta pode ser a
utopia da Renast.

Os problemas de satide da populacio brasileira de-
correntes das condicoes de trabalho s3o fendmenos de
dimensdes profundas e complexas demais para serem
resolvidas, ou pelo menos, minimizadas por acoes
assistenciais realizadas nos Cerest. Como o estabele-
cimento de conexdes, é possivel a0 Estado brasileiro
uma atuacao mais eficaz, mais préxima de sua vocagao

constitucional que passa por garantir aos cidados
direito 2 saide no trabalho e, enfim, 2 dignidade.

0 campo da satide do trabalhador no Brasil tem
uma bela histéria de pessoas, instituicoes e movimen-
tos organizados que lutaram e lutam, desde a Reforma
Sanitdria da década de 1970, por sua concretizagio
e institucionalizacio. Ao mesmo tempo, possui uma
histéria de invisibilidade e isolamento.

'Fazer' saide do trabalhador, de acordo com os
principios fundadores do Modelo Operirio Italiano,
que engloba a participacdo dos trabalhadores e a
transformacio das condigdes de trabalho e satide,
envolve a necessidade de didlogo entre 6rgios gover-
namentais e extra-governamentais, trabalhadores e
suas representacdes, entendendo a Renast como algo
ndo estanque, fixo, imével. Se o SUS € uma construcio
continua, repensada para aprimorar seu funcionamento
e eficiéncia, a Renast serd parte dessa construgio na
medida de impedir a cristalizacdo de guetos e paralelis-
mos ao proprio SUS. "A concepedo sistémica de rede
persegue aideia de articulacdo intra e inter-setorial
nos diversos niveis do SUS de forma a estabelecer
mecanismos de comunicagdo entre os setores pro-
prios, entidades e instituicoes que atuam na ques-
tdo satide e trabalho, permitindo-lhes uma melhor
definigdo de papéis, uma melhor compreensdo das
realidades locais e garantindo a atuagdo conjunta
na capacitagdo e na disseminagdo de conbecimentos
e informagoes."

0 campo da satide do trabalhador

no Brasil tem uma bela historia de
pessoas, institui¢oes e movimentos
organizados que lutaram e lutam,
desde a Reforma Sanitdria da década
de 1970, por sua concretizagdo e
institucionalizagdo.

A constituicio de uma Rede Nacional de Atencio In-
tegral 2 Satide do Trabalhador que vd além de uma sim-
ples nomenclatura moderna, que encarne e dissemine
a cultura de rede efetiva, que possibilite intervengdes
nos determinantes da sadide dos trabalhadores, que
engendre acoes de promocao, prevengao, assisténcia
basica, cuidado e reabilitacio € o nosso desejo. E, por
certo, de todos os que tém compromisso com a satide
do trabalhador no Brasil.

98 Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 20(1):85-100, jan-mar 2011



Referéncias

10.

11.

Hoefel MG, Dias EC, Silva JM. A Atencdo 2 Satide do
Trabalhador no SUS: a proposta de constitui¢ao da
RENAST, In: 3* Conferéncia Nacional de Satide do
Trabalhador. Coletanea de textos, Brasilia: Ministério
da Satide; 2005. p.63.

Ministério da Satide. Encontro Nacional de Satide do
Trabalhador: desafio da construgdo de um modelo
estratégico. In: Anais do Encontro Nacional de Satide
do Trabalhador; 1999 junhos 16 a 18; Brasilia, Brasil.
Brasilia: Ministério da Satde, 2001.

Vasconcellos LCF. Satide, trabalho e desenvolvimento
sustentdvel: apontamentos para uma politica de
Estado [Tese de Doutorado]. Rio de Janeiro (R]):
Fundacdo Oswaldo Cruz; Escola Nacional de Saide
Piiblica - 2007.

Deslandes SF, Cruz Neto O, Gomes R. Andlise de dados
em pesquisa qualitativa. In: Minayo MCS. Organizador.
Pesquisa Social. Teoria, método e criatividade.
Petrépolis: Vozes; 1994. p.67-80.

Nohria N. Is a network perspective a useful way of
Studying Organizations? In: Hickman, Gill Robinson.
Leading organizations: perspectives for a new era.
California: Sage Publications; 1998. p.287-301.

Ferreira FI. Uma andlise critica das politicas de
parceria: a metdfora da rede. In: 5* Congresso
Portugués de Sociologia; 2004; Braga, Portugal.
Braga: Universidade do Minho; 2004. p.29.

Capra F. A teia da vida: uma nova compreensio
cientifica dos sistemas vivos. Sdo Paulo:
Cultrix; 1998.

Tureta C, Reis A, Avila S. Da teoria sistémica 20
conceito de redes interorganizacionais: um estudo
exploratério da teoria das organizacdes. In: 2°
Semindrio de Gestdo de Negdcios, Curitiba: Centro
Universitirio; 2005.

Migueletto DCR. Organizacoes em Rede [Dissertacio
de Mestrado]. Rio de Janeiro (R]): Fundacio Getilio
Vargas, Escola Brasileira de Administracio Publica;
2001.

Morin E. Introducio ao pensamento complexo.
Lisboa: Instituto Piaget; 1999.

Morin E. A cabega bem-feita: repensar a reforma,
reformar o pensamento. Rio de Janeiro: Bertrand
Brasil; 2003.

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 20(1):85-100, jan-mar 2011

Luis Henrique da Costa Ledo e Luiz Carlos Fadel de Vasconcellos

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Acioli S. Redes sociais e teoria social: revendo os
fundamentos do conceito. Londrina: Informagio &
Informaco. 2007;12(N. esp):1-12.

Castells M. A sociedade em rede. Sdo Paulo: Paz e
Terra; 2000.

Maia PRS, Novak F, Almeida JAG, Silva DA. Bases
conceituais para uma estratégia de gestdo: o caso da
Rede Nacional de Bancos de Leite Humano. Cadernos
de Satide Pblica. 2004;20(6):1700-1708.

Zambenedetti G, Silva RAN. A nogdo de rede nas
reformas sanitdria e psiquidtrica no Brasil.
Psicologia em Revista (Belo Horizonte).
2008;14(1):131-150.

Brasil. Constitui¢io da Repiiblica Federativa do Brasil.
Brasilia: Senado Federal; 1988.

Trevisan L. Das pressoes as ousadias: o confronto
entre a descentralizacio tutelada e a gestdo em
rede no SUS. Revista de Administracdo Piblica.
2007;41(2):237-354.

Vasconcellos LCF. Rede Nacional de Satide do
Trabalhador. Texto preparado para debate na
Coordenagio de Satide do Trabalhador. Brasilia:
Ministério da Satide; 2000 [mimeografado].

Ministério da Satide. Secretaria de Politicas de Saide.
Cosat. Informativo em Rede - Satide do Trabalhador
no SUS. Brasilia: Ministério do Trabalho; 2000
[mimeografado].

Ministério da Satide. Secretaria de Politicas de
Saide. Cosat. Multiprojetos Concéntricos de Satide
do Trabalhador no SUS. Documento apresentado
na Oficina para a construcio de metodologia de
articulaco interprojetos. Rio de Janeiro: Cesteh/
Ensp/Fiocruz; 2002 [mimeografado].

Portaria n® 1679, de 19 de setembro de 2002. Dispde
sobre estruturagdo da rede nacional de atengio
integral 2 sadde do trabalhador no SUS e d4 outras
providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia, 20 de
setembro de 2002. Secdio 1.

Andrade ET, Kassawara ME. Centro de Referéncia em
Satide do Trabalhador: variacbes sobre um modelo
idealizado [Monografia]. Rio de Janeiro (R]):
Fundacio Oswaldo Cruz, Centro de Estudos da Satide
do Trabalhador e Ecologia Humana, Escola Nacional
de Satide Piblica Sergio Arouca; 2004.

99



I Rede Nacional de Atengdo Integral a Saude (Renast)

23. Portaria n° 2.437, de 07 de dezembro de 2005.
Dispde sobre a ampliagio e o fortalecimento da Rede
Nacional de Atencdo Integral a Satide do Trabalhador
- RENAST no Sistema Unico de Satide - SUS e d
outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia,
p.78, 09 de dezembro de 2005. Seco 1.

24. Portaria n°® 2.728, de 11 de novembro de 2009.
Dispde sobre a Rede Nacional de Atencdo Integral
2 Satide do Trabalhador (RENAST) e dd outras
providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia, p. 75-
77, 12 novembro de 2009. Se¢do 1.

25. Portaria n° 777, de 28 de abril de 2004. Dispde
sobre os procedimentos técnicos para a notificacio
compulséria de agravos a saide do trabalhador em
rede de servigos sentinela especifica, no Sistema
Unico de Satide - SUS. Didrio Oficial da Unido,
Brasilia, n° 81 - 29 de abril de 2004. Se¢do 1.

26. Chagas ESB, Oliveira MCG, Gomes SM. Rede de
Atencdo Integral da Satde do Trabalhador (Renast):
a Gestdo Descentralizada no Estado da Bahia.
[Monografia]. Salvador (BA): Universidade Federal
da Bahia; 2006.

27. Secretaria de Satide e Defesa Civil do Estado do Rio
de Janeiro. Relatério do I Encontro Regional da Satide
do Trabalhador do Norte Fluminense, 2008. Rio de
Janeiro: Sesdec; 2008.

28. Camargo Jr KR. Um ensaio sobre a (in) definicdo de
integralidade. In: Pinheiro R, Mattos RA, organizador.
Construcio da integralidade: cotidiano, saberes e
priticas em sadde. Rio de Janeiro: ABRASCO; 2003.

29. Mattos RA. Integralidade e a formulagdo de politicas
especificas de satide. In: Pinheiro R, Mattos RA,
organizador. Constru¢do da integralidade: cotidiano,
saberes e praticas em satide. Rio de Janeiro:
ABRASCO; 2003. p.38.

30. Brasil. Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990.
Dispde sobre as condi¢des para a promocio,
protecdo e recuperacio da saide, a organizagio e
o funcionamento dos servigos correspondentes e dd
outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia,
20 set. 1990.

31. Lourenco EAS, Bertani IF. Satide do trabalhador no
SUS: desafios e perspectivas frente 2 precarizacio
do trabalho. Sdo Paulo: Revista Brasileira de Satide
Ocupacional. 2007;32(115):121-134.

32.

33.

34.

35.

30.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Dias EC, Hoefel MG. O desafio de implementar as
acoes de satide do trabalhador no SUS: a estratégia da
RENAST. Ciéncia e Satide Coletiva. 2005;10(4):817-
828.

Ministério da Satde. Informe Satide, Ano VI, n°
182, quarta semana de setembro de 2002. Brasilia:
Ministério da Saide; 2002.

Ministério da Satide. Satide do Trabalhador
[Internet]. Brasilia: Ministério da Satide; 2009
[acessado em 02 fev. 2009]. Disponivel em: http://
portal.saude.gov.br/saude/area.cfm?id_area=928.

Ministério da Satide. Coordenaciio Técnica de Satide
dos Trabalhadores. Rede Nacional de Aten¢do
Integral a Satide do Trabalhador. Manual de gestdo e
gerenciamento. Brasilia: RENAST; 2006.

Ministério da Satde. Secretaria de Politicas de Satide.
Coordenagdo Técnica de Saide dos Trabalhadores

- Cosat. Parecer sobre a proposta de portaria SAS
que dispde sobre a estruturagio da rede nacional de
atencio 2 satide do trabalhador no SUS e dd outras
providéncias. 27/06/2002 [mimeografado].

Portaria n° 1.956, de 14 de agosto de 2007. Dispoe
sobre a coordenacio das agdes relativas a saide do
trabalhador no ambito do Ministério da Satide. Didrio
Oficial da Unido, Brasilia, p. 157, 15 de agosto 2007.
Secdo 1.

Ministério da Satide. Satide do Trabalhador
[Internet]. Brasilia: Ministério da Saide; 2009
[acessado em 04 fev. 2009]. Disponivel em: http://
portal.saude.gov.br/saude/area.cfm?id_area=928.

Nogueira RP. Redes de Investigacio em Satide. In:
Férum nacional de redes em satide. Belo Horizonte:
Organizagdo Pan-Americana da Saide; 2005. p.64.

Ministério da Satide. Coordenago Técnica de Satide
dos Trabalhadores-Cosat. Informa n° 1. Brasilia:
Ministério da Saide; 2007.

Freire LMB. Satide do Trabalhador e Servico Social

- Possibilidades pelo avesso do avesso [Tese de
Doutorado]. Sao Paulo (SP): Pontificia Universidade
Catolica; 1998.

Otani K. Rede de Satide do Trabalhador para o
Estado de S3o Paulo. Sdo Paulo em Perspectiva.
2003;17(1):86-97.

Recebido em 04/01/2010

Aprovado em 15/08/2010

100 Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 20(1):85-100, jan-mar 2011



Nota TEcNICA

Febre amarela no Brasil:
recomendacdes para a vigilancia, prevencao e controle

doi: 10.5123/51679-49742011000100011

Yellow Fever in Brazil: Recommendations for Surveillance, Prevention and Control

Alessandro Pecego Martins Romano
Grupo Técnico de Vigilancia das Arboviroses/Zoonoses Vetoriais e Raiva, Coordenacéo Geral de Doengas Transmissiveis,
Departamento de Vigilancia Epidemioldgica, Secretaria de Vigilancia em Saude, Ministério da Saude, Brasilia-DF, Brasil

Daniel Garkauskas Ramos
Grupo Técnico de Vigilancia das Arboviroses/Zoonoses Vetoriais e Raiva, Coordenacdo Geral de Doencas Transmissiveis,
Departamento de Vigilancia Epidemioldgica, Secretaria de Vigilancia em Saude, Ministério da Saude, Brasilia-DF, Brasil

Francisco Anilton Alves Aratjo
Grupo Técnico de Vigilancia das Arboviroses/Zoonoses Vetoriais e Raiva, Coordenacdo Geral de Doencas Transmissiveis,
Departamento de Vigilancia Epidemioldgica, Secretaria de Vigilancia em Saude, Ministério da Saude, Brasilia-DF, Brasil

Giselle Angélica Moreira de Siqueira
Grupo Técnico de Vigilancia das Arboviroses/Zoonoses Vetoriais e Raiva, Coordenacéo Geral de Doengas Transmissiveis,
Departamento de Vigilancia Epidemioldgica, Secretaria de Vigilancia em Saude, Ministério da Saude, Brasilia-DF, Brasil

Mariana Pelissari Dias Ribeiro
Grupo Técnico de Vigilancia das Arboviroses/Zoonoses Vetoriais e Raiva, Coordenacdo Geral de Doencas Transmissiveis,
Departamento de Vigilancia Epidemioldgica, Secretaria de Vigilancia em Saude, Ministério da Saude, Brasilia-DF, Brasil

Silvana Gomes Leal
Grupo Técnico de Vigilancia das Arboviroses/Zoonoses Vetoriais e Raiva, Coordenacdo Geral de Doencas Transmissiveis,
Departamento de Vigilancia Epidemioldgica, Secretaria de Vigilancia em Saude, Ministério da Saude, Brasilia-DF, Brasil

Ana Nilce Maia Silveira Elkhoury
Grupo Técnico de Vigilancia das Arboviroses/Zoonoses Vetoriais e Raiva, Coordenacéo Geral de Doengas Transmissiveis,
Departamento de Vigilancia Epidemioldgica, Secretaria de Vigilancia em Saude, Ministério da Saude, Brasilia-DF, Brasil

A re-emergeéncia da febre amarela (FA) fora da regido amazonica a partir de 2007 reacendeu a preocupagio
das autoridades de satide com a expansio das dreas de circulagfo viral no Brasil, documentada durante a tiltima
década.

As dreas mais recentemente atingidas nas regides sudeste e sul do pais, sdo objetos de destaque em virtude
da proximidade com grandes centros urbanos densamente povoados, cuja populagio ndo era vacinada, conse-
giientemente, com estimativa reduzida de cobertura vacinal. Em diversos grandes centros urbanos dessas regioes,
destaca-se a infestacdo por Aedes aegypti, onde diversos municipios enfrentam periodos de elevada transmissdo,
sucessivos, para a dengue. Essa realidade trouxe a tona a discussao sobre o risco da retomada da forma de trans-
missdo urbana (por Aedes aegypti) no Brasil.

Na tltima década, entre 2000 e 2010 — dados atualizados até a semana epidemioldgica 47 (21/11/2010) —,
foram registrados 324 casos humanos confirmados por febre amarela silvestre (FAS), com 155 6bitos (letalidade
de 47,8%). Entre os casos registrados, 261 (80,6%) tiveram local provivel de infec¢io (LPI) em drea fora da
regido amazonica, ressaltando a caracteristica da expansio das dreas de ocorréncia da febre amarela no Brasil,
além da regido amazonica.

Atendéncia de expansio da drea de risco para a febre amarela no Brasil suscitou a ado¢io de novas estratégias
de vigilancia, prevencio e controle. Algumas defini¢des foram revisadas, assim como uma série de atividades dos
diferentes eixos de vigilancia (casos humanos, epizootias, entomologia, laboratdrio, imuniza¢io e comunicagio),
visando aprimorar o sistema no sentido de melhor atender a0s objetivos propostos.

Dentre as inovagdes atribuidas ao programa de vigilancia, prevengdo e controle da febre amarela, destaca-se
a estratégia atualmente utilizada, a partir da definicio de trés periodos epidemioldgicos distintos, sobretudo para
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efeito de priorizacdo das suas agdes. A defini¢io dos diferentes periodos levou em conta um estudo realizado a
partir da andlise da série historica de casos e 6bitos humanos, que resultou em trés periodos claramente distintos.
Para os diferentes momentos, recomendam-se diferentes atividades elencadas de acordo com as prioridades,
devendo ser desenvolvidas:

a) Periodo de baixa ocorréncia: entre as semanas epidemioldgicas (SE) 20* e 37°

Nesse periodo, recomenda-se que sejam desenvolvidas atividades de atualizacdo e capacitacdo dos profissionais
de satide para aprimoramento da vigilancia (epidemioldgica, ambiental, zoonoses e vetores, laboratérios de satide
publica), prevengdo (imunizacio) e controle (vetor urbano, Aedes aegypti). Deve-se, ainda, proceder a anilise
da situagdo epidemiologica com a finalidade de avaliar, planejar, adequar e preparar o sistema de vigilancia para
o proximo periodo sazonal de transmissdo.

b) Periodo pré-sazonal: entre a SE 38" e 51°

Esse periodo deve ser dedicado a preparacio para o periodo sazonal. Neste momento, 0 acompanhamento
dos casos notificados deve ser articulado entre Municipios, Estados e Unido, e integrado com a rede de atencio
e de laboratérios de satide publica, vigilincia ambiental, imunizacio, controle vetorial (Programa Nacional de
Controle da Dengue — PNCD) e comunicac¢io em satide, o que deve ser estimulado pela vigilancia epidemioldgica,
afim de criar condicdes para identificar precocemente a circulagio viral e desencadear as medidas de prevencio
e controle, oportunamente, de forma cooperada e articulada entre os diferentes setores do SUS.

¢) Periodo sazonal: entre a SE 52* e 19" do ano seguinte

No periodo sazonal, a rede de satide deve estar atualizada sobre a situagio epidemioldgica e ciente das reco-
mendacoes de notificacio e investigagio oportuna (<24horas) de todos os casos humanos suspeitos, assim como
das epizootias de primatas notificadas. A rede deve estar mobilizada para as notificacdes e fluxos estabelecidos na
rede local e regional a fim de favorecer uma rapida articulagio entre os grupos de referéncia, pois é necessario
que apos as notificaces, sejam desencadeados todos os esforgos para a investigacio oportuna, com inicio em
até 24 horas decorrentes da notificacio.

Vigilancia de casos humanos suspeitos

Durante todo o periodo devem-se acompanhar os casos suspeitos de FA e epizootias de primatas (morte de
macacos) notificadas, conforme regulamentado pela Portaria n® 2472/2010. Para ambas as situacoes a notificacio
deve ser realizada em até 24 horas, assim como a investigacio, que deve ser desencadeada em até 24 horas apds a
notificacio. O objetivo da rapida notificagfio e inicio da investigacdo, é para que as a¢oes de vigilancia, prevencio
e controle sejam, oportunamente, articuladas entre Municipios, Estados e Unido.

Uma alternativa de ampliar a vigilancia € a de incluir nas atividades sistematicas, o acompanhamento do movi-
mento de entrada de amostras nos laboratérios de Satde Publica, assim como a emissio de resultados emitidos.
Por vezes, casos ndo registrados no sistema de notificacio podem ser capturados por essa via, ampliando a
sensibilidade da vigilancia por meio de acio integrada entre as dreas de vigilancia epidemioldgica e laboratérios
de Satde Publica.

Em diversas situacdes, como estratégia local, iniciativas de vigilancia articulada entre diferentes agravos, com
sindromes clinicas semelhantes tém resultado no aumento da sensibilidade e da oportunidade na captacio de
casos novos de FA.

Ainda nessa perspectiva, hd necessidade de agregar os servicos de verificaco de 6bitos ou mesmo do sistema
de informacio de mortalidade, a fim de garantir vigilancia ampliada, sobretudo em situacoes de ocorréncia de
Obitos, sem causa conhecida, de individuos de idade produtiva (20 a 50 anos), ndo vacinados, com histérico de
exposi¢io em areas rurais ou de matas, para assegurar, que nao estejam ocorrendo 6bitos por febre amarela sem
que o sistema de vigilancia detecte previamente os casos.

Vigilancia de epizootias em primatas nao humanos

Entre os anos de 1999 e 2000, apds periodo de elevada transmissdo de febre amarela silvestre no Centro-oeste
brasileiro, envolvendo o registro de casos humanos e morte de macacos em periodo concomitante, o Brasil passou
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a registrar a mortandade de primatas como alerta para o risco de FA e, consequente, para a ado¢do rdpida das

medidas de prevencio de casos humanos e controle de transmissao.

Durante os anos de transmissao mais recente no Brasil (2007 22009), a frequéncia de notificaco de epizootias
de primatas ampliou e em diversas circunstancias foi detectada a circulagdo do virus da febre amarela na populacio
de simios, precedente a ocorréncia de casos humanos. Dentre essas situacdes, diversas sdo as oportunidades em
que foi possivel desencadear as atividades de prevencdo e controle, reforcando a importancia dessa estratégia na
prevengio de casos de FA em humanos.

Para dreas com notificacio de epizootias em primatas (morte de macacos), devem ser consideradas as se-
guintes definicdes:

Morte de macaco: rumor de morte de macaco, com histérico consistente, registrado em formuldrio padroniza-
do (Sinan), assim como os eventos cuja investigacio epidemioldgica de campo (investigacdo entomoldgica, busca
ativa de casos suspeitos, busca ativa de epizootias, inquérito sorolégico da populacido de primatas remanescente
na drea de ocorréncia) nio foi capaz de atribuir causa etiologica.

Epizootia de primata em investigacdo: morte de macaco, constatada pela investigacdo local, com coleta
de amostras (primatas ou vetores) para diagndstico laboratorial.

Epizootia confirmada para a febre amarela:

e Por laboratdrio: epizootia de primata em investigacdo cujo resultado laboratorial foi conclusivo para a febre
amarela em pelo menos um animal;

e Por vinculo epidemioldgico: epizootia de primata em investigagfo, associada a deteccio viral local, (em vetores,
outros primatas ou caso humano confirmado), em drea e tempo compativeis, avaliando caso a caso.
Epizootia descartada para febre amarela: epizootia de primata em investigacio com resultado laboratorial

conclusivo, negativo para febre amarela.

A investigacdo de epizootias deve priorizar a atribuicdo de causa a partir da coleta oportuna de amostras para
diagnostico, priorizando a febre amarela na pesquisa laboratorial. A partir do animal morto, devem-se coletar
principalmente fragmentos de tecidos (prioritariamente o figado e adicionalmente bago, rins, cora¢io, pulmio e
cérebro, principalmente para diagndstico diferencial e raiva).

Roteiro basico para investigacao da morte de macacos
Diante da informagdo da morte de macaco, as autoridades de satide locais, Secretaria Municipal de Satide (SMS)
ou Unidades Regionais das Secretarias Estaduais de Satide (SES), devem imediatamente (até 24 horas) proceder

a notificacio as esferas do SUS. Adicionalmente, deve ser iniciada a investigacdo, verificando a veracidade do fato

e a magnitude do evento (nimero de animais acometidos, drea de ocorréncia, causas suspeitas). Os achados

iniciais da investigacao devem ser consolidados e encaminhados para as diferentes esferas do SUS (até 24 horas),

visando favorecer a tomada de decisdo articulada entre Unido, Estados e Municipios.
Orientagdes basicas para investigacio local:

1. Verificar no local histérico de animais doentes ou mortos, visando determinar a drea de abrangéncia, o periodo
de ocorréncia e a magnitude do evento.

2. Uma vez constatada a morte ou adoecimento de macacos, (epizootia), deve-se completar a ficha de notifica-
clo de epizootia, adicionando as informagdes mais relevantes no campo “observagdes” ou em um relatério
complementar, adicional a ficha de notificacdo.

3. Recomenda-se uma busca detalhada na drea e entorno, verificando a extensdo por meio do registro fotografico,
se possivel.

4. Investigar sobre o historico da populagio animal local, destacando detalhes sobre a presenca de primatas e
de mosquitos na drea.

5. Marcar a localizaco geogrifica, preferencialmente com uso de GPS. Quando ndo disponivel, a localizacio
deve ser determinada por pontos de referéncia ou distancia aproximada e direcio, a partir do ponto central
do municipio.
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6. Levantar o histérico vacinal dos moradores da drea de ocorréncia e do entorno, realizando busca ativa de casos
humanos suspeitos de febre amarela.

7. Coletar amostras dos primatas doentes ou mortos e avaliar as condicdes de indicagdes para a investigacio
entomoldgica com coleta de vetores, de acordo com as recomendacdes atuais do sistema de vigilancia, devendo
consultar as outras esferas de gestio do SUS para tomada de decisdo conjunta e/ou apoio na atividade de campo
(SES/SVS). Recomenda-se coleta de amostras clinicas de primatas acondicionadas de forma adequada tanto
para testes de pesquisa de virus (acondicionada em baixa temperatura), assim como amostras de tecidos para
pesquisa de antigeno viral (acondicionada em Formol 10%).

8. Encaminhar as amostras de acordo com o Fluxo de laboratérios de satde piiblica de referéncia, regional e
nacional, para a febre amarela.

9. Avaliar em conjunto com as diferentes esferas de gestdo sobre a necessidade de acdes adicionais de intensifi-
cacao da vigilancia, vacinagdo, comunicacio e controle vetorial.

A investigacdo de epizootias de primatas deve ser realizada conforme as recomendacdes atuais, registrada em
formuldrio padronizado para este fim, conforme detalhado nos documentos técnicos pertinentes. (Nota Técnica:

Recomendacdes atuais para a notificacdo e investigacdo de epizootias de primatas suspeitas de febre amarela).

Entomologia aplicada a vigilancia da febre amarela

Mais recentemente, assim como a vigilancia de epizootias, a entomologia aplicada a vigilancia da febre amarela
passou a ser considerada uma atividade estratégica para a detec¢do precoce da circulacdo viral, ainda incipiente,
embora com perspectivas de aplicacdes com potencial maior de contribuicio aos objetivos do sistema de vigilancia
epidemioldgica.

A vigilancia entomoldgica tem diversas aplicacbes no contexto da vigilancia da febre amarela, a depender
da abordagem e dos objetivos da a¢do. Podem-se destacar, atualmente, duas atividades principais da vigilancia
entomoldgica:

1) Monitoramento entomoldgico: de cariter ativo, que compreende atividades sistematicas para definicio de
areas receptivas 2 febre amarela e detecgo precoce da circulagio viral. A atividade deve ser desenvolvida por
meio do monitoramento da populago de culicideos, voltada para a detec¢do de alteracdes ecoldgicas que
possam indicar risco de transmissao.

2) Investigacio entomoldgica: de cardter passivo, que compreende a realizagio da investigacao de campo voltada
para a identificacdo de possiveis vetores e pesquisa viral. Essa atividade deve estar condicionada a ocorréncia
de casos humanos ou epizootias suspeitas de febre amarela, onde o objetivo é de apoiar a investigacio no local
de ocorréncia e contribuir para pesquisa de virus que permita atribuir causa por vinculo epidemioldgico.
Em funcdo das atuais limitaches operacionais da rede de vigilancia entomoldgica e laboratorial, atualmente é

recomendado que as acoes de vigilincia entomoldgica sejam voltadas para as investigacdes de eventos com suspeita

de febre amarela (caso humano e epizootia) priorizando os de maior magnitude e transcendéncia, ou aqueles em
que ndo foi possivel realizar a coleta de amostras tanto de casos humanos como em epizootias.

Assim, recomenda-se que seja realizada a investigacio entomoldgica nas situagdes em que essa ferramenta tem
potencial para contribuir na investigacio da causa dos eventos notificados. Embora essa ferramenta seja aplicavel
em outras situacoes, a priorizacio se faz necessiria para que a identificacio vetorial e a pesquisa laboratorial
de virus se déem em tempo adequado e oportuno para apoiar o planejamento de resposta do servico de satide
publica, adequada ao evento notificado. Seguem abaixo, os eventos em que a investigacio entomoldgica deve ser
considerada como prioritdria:

1) Surto de doenga sem causa conhecida, suspeita de febre amarela;

2) Surto de grande magnitude, com perfil de transmisso epidémico;

3) Epizootia de grande magnitude com perfil de transmissdo epizodtico;

4) Caso humano suspeito, sem coleta de amostras para diagndstico laboratorial;

5) Morte de macaco, sem coleta de amostra direta (do animal) para diagnéstico;
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6) Casos humanos ou epizootias cujo local provavel de infecgdo (LPI) se apresentou em dreas proximas de aden-
samento populacional, considerando o potencial epidémico e o risco de transmissdo urbana;

7) Outras situacdes de relevancia epidemioldgica em que a investigaco entomoldgica possa contribuir para
explicar a causa do evento ou para avaliar risco de transmissao local, sem prejuizo das prioridades descritas
acima.

A investigacio entomoldgica deve ser realizada conforme metodologia indicada e padronizada para este fim,
que inclui a captura de mosquitos adultos utilizando pucé e capturador de Castro para pesquisa viral, conforme
detalhado nos documentos técnicos pertinentes. (Nota Técnica: Recomendacdes de priorizacdo das atividades
de vigilancia entomoldgica e padronizacdo dos métodos de coleta de amostras para diagndstico laboratorial de
Febre Amarela).

Imunizacao

Durante o periodo sazonal de transmissdo de febre amarela entre o final do ano de 2007 e o inicio de 2008,
resultaram em um montante de 17.165.978 (Fonte: SI_API 15/07/2010) de doses de vacinas aplicadas, em virtude
do alarme gerado na populacdo mediado pela divulgacdo da emergéncia epidemioldgica pela midia, por vezes
com comunica¢ao pouco cuidadosa, alarmista e que favoreceu a uma corrida explosiva na busca da vacina aos
postos de vacinacio em todo o pais. Esse alarmismo, por vezes injustificado se configurou quando observada a
procura por vacina por individuos ji vacinados (validade da vacina por 10 anos) ou de dreas de residéncia ou
exposi¢ao onde a vacina nio é recomendada, por apresentar baixo risco de ocorréncia de febre amarela como,
por exemplo, a regido nordeste. Essa caracteristica reforcou a necessidade de aprimorar o estoque estratégico de
vacina febre amarela no Brasil, como elemento de preparacio de resposta do servico de saide para momentos
de emergéncia epidemioldgica de importancia nacional ou internacional.

Diante daquela situagdo, a partir de 2008, as dreas de risco e de recomendagio de vacina passaram a ser ava-
liadas e definidas periodicamente, durante reunido anual do Comité de Expertos em Febre Amarela, do Ministério
da Satide.a. Nessas reunido sdo avaliados os periodos de transmissdo anteriores e a partir das dreas de risco, sao
redefinidas as dreas de recomendacio de vacina a populagio residente e visitante.

Desde entdo, (2008) as 4reas de risco passaram a ser classificadas como Area Com Recomendacio de Vacina
(ACRV) e Area Sem Recomendacio de Vacina (ASRV).

Essa classificacio visa facilitar a interpretacio pelo interessado leigo, além de permitir que a vigilancia, defina
as atividades prioritarias de vigilancia, prevengio e controle nas dreas com e sem recomendagio de vacina (ACRV
/ ASRV), conforme descritas a seguir:

Areas com recomendacio de vacina (ACRV)

e Vacinar 100% da populacdo com recomendacio de vacinagdo, a partir dos nove meses de idade, (residentes
e visitantes);

¢ Monitorar as coberturas vacinais em todos os municipios;

e Notificar e Investigar os eventos adversos graves p6s-vacinacio;

e Notificar e investigar, oportunamente (<24horas), casos humanos suspeitos

e Notificar e investigar, oportunamente (<24horas), epizootias de primatas;

e Manter as demais agdes para captagio precoce e tratamento dos casos de FA

Areas sem recomendaciio de vacina (ASRY)

1) Disponibilizar e ampliar a vacinagio para viajantes com destino a ACRV:

Ampliar e desenvolver estratégias que visem 2 vacinag¢do oportuna de viajantes que se deslocam para
dreas com recomendacdo de vacina, tanto para turistas como para trabalhadores diversos, principalmente
aqueles com exposi¢do em dreas rurais ou de mata, em atividade agropecudria, agricola, extrativista e
outras em ACRV.
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2) Desenvolver as estratégias de deteccdo precoce da circulagio viral:

Identificar dreas receptivas e vulneraveis;

Ampliar e intensificar a vigilancia de epizootias de primatas;

Desenvolver a vigilancia ativa de primatas das dreas vulnerdveis, receptivas e/ou de relevancia epidemiol6-
gica;

Realizar investigacio entomoldgica de possiveis vetores silvestres e pesquisa viral, em situacdo de casos
humanos e epizootias suspeitas de febre amarela, principalmente, em situacdes em que o diagnostico nio
€ possivel em virtude da indisponibilidade de amostras.

3) Ampliar a vigilancia de casos humanos suspeitos:

Vigilancia de sindromes febris ictero-hemorrdgicas agudas;
Ampliar a vigilancia em nicleos de vigilincia epidemioldgica hospitalar;
Intensificar a vigilancia de 6bitos sem causa conhecida.

4) Ampliar capacidade de resposta do servigo:

Capacitar profissionais para investigacdo de casos humanos, epizootias, imunizagfo, investigacio entomo-
l6gica e controle vetorial;

Capacitar profissionais em acdes de investigacdo de surtos de febre amarela e medidas de prevencio e
controle (Resposta Rapida em Emergéncias de Satide Piblica);

Ampliar a interface com a rede de atencdo bdsica, divulgar informacoes e articular a ampliagio da vigilancia
e 0 apoio nas agdes de imunizagio;

Integrar as a¢des de preven¢do com outros setores, como turismo, meio ambiente, educacio e comunicacio.

Outras informacdes sobre FA estdo disponiveis por meio do Disque Satide (0800-61-1997) do Ministério da
Satde, além dos sites oficiais:
e http://www.saude.gov.br/svs
e http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/area.cim?id_area=1552
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As leishmanioses sdo doencas causadas por protozodrios do género Leishmania, transmitidas por meio de
vetores flebotomineos infectados. Essas doengas possuem um espectro grande de manifestacGes clinicas, e essas
diferencas estdo relacionadas a espécie de Leishmania envolvida.!

No Brasil, a média de casos de Leishmaniose Visceral (LV) no periodo de 2005 a 2009, foi de 3.679 casos/ano,
com uma taxa de letalidade de 5,8% em 2009. A LV é uma doenca cronica e sistémica e que quando no tratada,
pode evoluir para o 6bito em mais de 90% dos casos. Quanto a Leishmaniose Tegumentar Americana (LTA), no
periodo de 2000 a 2009, foi registrada no Brasil uma média de 24.684 casos confirmados de LTA no Sistema de
Informagdo de Agravos de Notificagio (Sinan).

Na Figura 1 sdo apresentados os medicamentos utilizados para o tratamento da LV e LTA segundo apresenta-
c¢do, dose e via de aplicacdo. A escolha de cada um deles devera considerar a faixa etdria, presenca de gravidez,
comorbidades e o perfil de toxicidade das drogas.

Todos os medicamentos citados, tanto para o tratamento da LV quanto da LTA, sio toxicos e podem apresentar
eventos adversos. A dose de antimoniato e o tempo de tratamento dependem da forma clinica e em alguns casos,
os pacientes s evoluem para cura ap6s a tentativa de vdrios esquemas terapéuticos.

Tendo em vista o0 exposto, a presente Nota Técnica tem por finalidade apresentar limitacbes constatadas e
recomendar aces para a melhoria na prescri¢io dos medicamentos distribuidos pelo Ministério da Satide (MS)
para o tratamento das leishmanioses.

Para realizar essa avaliagio, foram analisadas as notificagdes dos casos confirmados de LV e LTA no Sinan em
2009 e a ficha de solicitacdo de anfotericina B lipossomal para o tratamento da LV no periodo de janeiro a outubro
de 2010. Vale destacar que apenas para a anfotericina B lipossomal existe um formuldrio especifico uma vez que
a distribui¢io deste medicamento € centralizada no MS.

Endereco para correspondéncia:

Secretaria de Vigilancia em Saude, Unidade Técnica de Zoonoses Vetoriais e Raiva, Setor Comercial Sul, Quadra 4, Bloco A,
Edificio Principal, 2° andar, Brasilia-DF, Brasil. CEP: 70304-000

E-mail: daniele.pelissari@saude.gov.br; dani_pelica@hotmail.com
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Antimoniato de N-metil glucamina

Ampolas de 5mL contendo 1.500mg (300mg/mL) de antimoniato de N-metil glucamina, equivalentes a 405mg

R (8Tmg/mL) de antiménio pentavalente (Sh**).

LV:20 mg/Sb**/kg/dia por via endovenosa ou intramuscular, uma vez ao dia, durante 30 dias. A dose prescrita
refere-se ao antiménio pentavalente (Sb**). Dose maxima de 3 ampolas ao dia.

LTA: 0 esquema terapéutico é preconizado para as diversas formas clinicas a seguir:

Dose e via de aplicagio Leishmaniose cutdnea: 10-20mg/Sh**/Kg/dia por 20 dias (recomenda-se a dose de 15mg/Sh**/Kg/dia)

Leishmaniose difusa: 20mg/Sh**/Kg/dia por 20 dias

Leishmaniose mucosa: 20mg/Sh*5/Kg/dia por 30 dias

Desoxicolato de anfotericina B

Apresentacao Frasco com 50 mg de desoxicolato sddico de anfotericina B liofilizada.

LV: 1mg/kg/dia por infusao venosa durante 14 a 20 dias. A decisdo quanto a duracéo do tratamento deve ser
baseada na evolugdo clinica, considerando a velocidade da resposta e a presenca de co-morbidades.

Dose méxima diaria de 50mg.

Dose e via de aplicagdo LTA: Inicio — Tmg/Kg/dia diariamente ou em dias alternados , com dose didria méxima de 50mg. Deve ser

administrada até atingir as seguintes doses:

Forma cutanea: 1a 1,59

Forma mucosa: 2,5a3g

Anfotericina B lipossomal

Apresentacao Frasco/ampola com 50mg de anfotericina B lipossomal liofilizada.

LV:3mg/kg/dia, durante 7 dias ou 4mg/kg/dia, durante 5 dias em infusao venosa, em uma dose didria.

LTA: 1a 4mg/Kg/dia diariamente por infusdo venosa, em dose tinica, sem limite de dose didria até atingir as

Dose e via de aplicagio seguintes dose totais:

Forma cutanea: 1a 1,59

Forma mucosa: 2,5a3g

Fonte: Ministério da Satide, 2009

Figura1 - Tratamento das Leishmanioses segundo apresentacao, dose e via de aplicacdo

Leishmaniose Visceral

Em 2009, foram notificados no Sinan, 3.894 casos confirmados de LV, sendo que, 91% (3.557) eram casos
novos. Destes, 93,1% (3.312) possuiam informagio com relagdo ao medicamento de primeira escolha sendo
que, 75,5% (2.499) utilizaram antimoniato de meglumina, 12,7% (420) usaram desoxicolato de anfotericina B,
0,1% (4) utilizaram anfotericina B lipossomal, entre outros.

Dos que utilizaram o antimoniato de meglumina como firmaco de primeira escolha, 20,5% (512/2.499)
receberam dose didria maior ou igual a 10 e inferior a 15mg/kg/dia; 19,6% (490/2.499), dose entre 15 e infe-
rior a 20mg/kg/dia; 36,7% (919/2.499), dose maior ou igual a 20mg/kg/dia e 23,2% (578/2.499) ndo tinham
informagfo sobre a dose prescrita. Entre a data dos primeiros sintomas e o tratamento, verificou-se uma variacio
de 1 diaa 1 ano (média de 58 dias).
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Foram encaminhadas a0 MS no periodo analisado, 622 fichas de solicita¢io de anfotericina B lipossomal para
o tratamento da LV. Em relagZo as unidades federadas (UF) que solicitaram o medicamento, Minas Gerais con-
tribuiu com 25,1% das fichas encaminhadas e em seguida as UF: Ceard (18,2%), Mato Grosso do Sul (10,9%),
Maranhio (7,6%), Tocantins (6,4%) e as demais UF somaram 31,8%, destacando-se que 12 UF ndo solicitaram
o envio desse medicamento.

A diferenca encontrada entre o nimero de casos notificados no Sinan que utilizaram a anfotericina B liposso-
mal em relagio ao total de fichas recebidas pelo MS para solicitacdo desse medicamento se deve provavelmente
ao fato de que a anfotericina B lipossomal é um firmaco recomendado para casos graves e como alternativa
terapéutica. Além disso, no Sinan s6 hd informaco sobre a droga inicial utilizada e nfo hd informagdes sobre os
medicamentos utilizados apds falha terapéutica, nem sobre o nimero de séries de tratamento realizadas, o que
dificulta uma andlise mais acurada sobre o tratamento hoje empregado aos pacientes com LV.

Quanto ao preenchimento das fichas, 58,7% (365/621) apresentavam algum erro na prescri¢ao (dose
didria prescrita ou nimero de ampolas). Em relacdo a dose didria prescrita, apenas 28% das UF (7/25) nio
apresentaram erro e quanto ao nimero de ampolas, apenas 16% das UF (4/25) ndo apresentaram erro (dados
ndo apresentados).

Leishmaniose Tegumentar Americana

Foram notificados em 2009, 23.399 casos confirmados de LTA, sendo 94,1% casos novos e 4,6% recidivas.
Com relagdo as manifestacdes clinicas, 93,7% dos casos apresentaram forma clinica cutinea e 6,2%, manifestagio
clinica mucosa. Do total de pacientes, em 2009, apenas 73,5% (17.203) evoluiram para cura, 16 pacientes foram
a obito devido a LTA, e 122 foram a 6bito por outras causas, destacando que 21,2% ndo possuia informagdo sobre
a evolucio do caso.

Quanto ao medicamento de primeira escolha, em 2009, dos pacientes diagnosticados com a forma clinica
cutdnea, 90,9% utilizaram o antimoniato de meglumina. Destes apenas 18.027 possuiam a informacio referente
a dose didria prescrita e 15,2% utilizaram dose abaixo do recomendando, (<10mg/Sh*/kg/dia). Dos pacientes
com manifestacoes clinica mucosa, 72,4% utilizaram o antimoniato de meglumina como medicamento de primeira
escolha, destes, 54,2% utilizaram dose didria abaixo do recomendado (<20mg/Sb**/kg/dia).

Consideracoes finais

Esta avaliagdo utilizou dados secundarios e diante disso, nao se pode afirmar assertivamente que os pacientes
receberam 0 medicamento com a prescri¢do incorreta. Apesar disso, observou-se nos resultados apresentados
que para uma parcela considerdvel dos pacientes a prescricio dos medicamentos no seguiu as recomendacdes
do Ministério da Saide quanto a dosagem constante nos manuais de LV** e LTA.*¢

Foram constatadas doses didrias inferiores ao recomendado, o que pode levar a0 ndo tratamento adequado da
LV com consequentes recidivas e para a LTA, lesdes de pele que deixam cicatrizes podendo levar as deformidades.
0 custo social do impacto dessas deformidades é muito alto, pois o estigma pode levar ao isolamento social,
desemprego, alcoolismo, doengas mentais e até ao suicidio.”® As categorias disponiveis no Sinan nio permitem
avaliar a superdosagem.

Em relacio 2 anfotericina B lipossomal, medicamento recomendado para situagdes especificas no tratamento
daLv, apesar de ser considerado seguro, também foi constatada a existéncia de prescri¢des incorretas em diversos
estados brasileiros.

Para reduzir a letalidade dessas doencas, faz-se necessario principalmente o diagndstico precoce dos casos
e o tratamento oportuno. Desta forma, e considerando que os resultados encontrados nesse estudo apontam
que para uma parcela considerdvel dos pacientes com leishmanioses a prescri¢do estd sendo realizada de forma
inadequada, conclui-se que especial atencio deve ser dada a qualificacdo do profissional médico envolvido no
manejo desses pacientes.
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Com o intuito de sensibilizar os profissionais de satide para a importancia do tratamento adequado dos pacientes
com as leishmanioses, algumas medidas em curto prazo devem ser tomadas, tais como: divulgacdo em informa-
tivos para as entidades de classe, publicagdo de notas técnicas, divulgacio em congressos, entre outros meios de
comunicagfo. Para longo prazo, podem ser realizados cursos 2 distincia com ampla abrangéncia e capacitacoes
locais em dreas que apresentem maior dificuldade no manejo desses pacientes.
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ARede de Formacéo de Recursos Humanos em Vigilancia em Saude — RFRH-VS —foi constituida
em 2005 com o objetivo de formar profissionais que atuem nos servigos de vigilancia, prevencao
e controle de doencas nas trés esferas de governo. A Rede é resultado de um amplo processo
de pactuacdo com as instituicdes de ensino superior do pais. As Regides Norte, Nordeste e
Centro-oeste foram consideradas prioritarias para sua implementacao, tanto na definicao da
localizagao dos cursos quanto de sua clientela.

Até dezembro de 2010, a Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude (SVS/
MS) contratou, para constituicdo da RFRH-SV, 28 cursos: 17 especializacées e 11 mestrados
profissionais, dos quais encontram-se concluidas todas as especializacbes e seis de mestrado,
que resultaram em 521 profissionais capacitados e previsdo de mais 92 egressos.

Com a finalidade de promover a producéo técnico-cientifica em vigilancia em saude com
aplicacdo nos servicos do SUS e reconhecer o mérito do trabalho de profissionais oriundos dos
cursos de pés-graduacao da RFRH-VS, foi instituido o Prémio Rede de Formacao de Recursos
Humanos em Vigilancia em Saude - Rede-Prémio. Em sua segunda edicdo, o Rede-Prémio
voltou-se aos profissionais da rede de servicos de Saude Publica capacitados nos cursos de
especializacao e mestrado concluidos até 30 de junho 2010.

A selecao dos trabalhos desenvolveu-se em duas etapas. A primeira etapa esteve sob a
responsabilidade das instituicdes de ensino superior, coordenadoras dos cursos. Paraa segunda
etapa, a SVS/MS constituiu, mediante publicacdo de Portaria Ministerial, uma comissao de
avaliadores externos e representantes das areas técnicas, que, em pares, analisaram os trabalhos
apresentados e selecionaram quatro vencedores: duas monografias e duas dissertagoes.

Durante a 10* Mostra Nacional de Experiéncias Bem-Sucedidas em Epidemiologia, Prevencao
e Controle de Doencas — 107 EXPOEPI -, os autores receberam uma placa e um certificado
alusivos a premiacdo. Também foram contemplados com uma passagem aérea e até 15 didrias
para participacdo em curso na area de Vigilancia em Saudde, de escolha do premiado, a usufruir
no prazo de um ano. Aos orientadores e instituicoes coordenadoras, concedeu-se certificado
alusivo a premiacao.

Esta edicdo da Epidemiologia e Servicos de Saude apresenta os seguintes resumos dos trabalhos
premiados, para ampla divulgacdo entre os servicos de saude do SUS.

Susan Martins Pereira
Coordenadora-Geral de Desenvolvimento da Epidemiologia em Servicos/SVS/MS
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Objetivo: analisar o perfil epidemioldgico dos individuos que referiram hipertensio arterial (HAS) neste inqué-
rito. Metodologia: estudo epidemioldgico transversal realizado no ano de 2007. Foram selecionados individuos
de 18 anos ou mais mediante um procedimento de amostragem aleatéria ponderada de conglomerados e multi-
estdgio representativo do DF. Gravidas e adultos incapazes de responder de forma independente ao questiondrio
foram excluidos do estudo. O questiondrio apresentou perguntas sobre situacio socioedemografica, de estado de
satide e de comportamento. Peso corporal, altura e circunferéncia abdominal foram aferidos durante a aplicaco
do questiondrio. Realizaram-se duas aferi¢des independentes das pressoes sistélica e diastdlica, no meio e ao
final da entrevista, e andlise de glicemia em jejum. Os dados foram codificados e inseridos no banco de dados
do programa Epi Info versdo 6.0 onde suas frequéncias brutas foram analisadas. No presente estudo foi realizado
um recorte na base de dados do projeto VIVA SAUDE DF para os individuos que referiram HAS. Os individuos que
referiram HAS foram classificados em hipertensos controlados e ndo controlados com base na segunda medida de
pressdo arterial realizada. Resultados: dos 2.518 individuos que participaram e tiveram a presso arterial aferida
na pesquisa 27,8% referiram HAS. Entre os individuos hipertensos, as maiores proporcdes foram observadas nas
faixas etrias de 60 e mais anos, 38,8%. Entre os que referiram HAS e que tiveram os niveis pressoricos aferidos
no momento da entrevista, 37,6% apresentaram niveis pressoricos controlados. Em 65,0% dos individuos obesos a
pressao arterial estava elevada no momento da entrevista. Nao houve associacio entre obesidade e descontrole da
pressdo arterial (OR=1,33;1C_,, : 0,96-1,84; p=0,08). Diabetes foi referido por 17,5% dos hipertensos. A andlise da
glicemia revelou que 45,7% estavam com valores glicémicos acima de 100mg/dL e em 31,7% observou-se alteracio
simultdnea da pressio arterial e da glicemia em jejum. A razdo de chances dos individuos com glicemia alterada ter
também niveis presséricos ndo controlados foi 1,5 vezes maior em relagdo aos individuos com glicemia controlada
(OR=1,55; IC,,,,: 1,08-2,21; p=0,01). 77,6% fazem uso regular de medicamentos, dos quais 62,7% apresentaram
niveis pressoricos nao controlados no momento da entrevista. A adocao da atividade fisica foi relatada por 5,6%
dos hipertensos com PA controlada e 2,7% dos ndo controlados. Esta pritica apresentou associacdo limitrofe com
o controle da HAS (OR=0,46; IG5, 0,19-1,09; p=0,05). O hébito de adicionar sal no prato e o habito de fumar ndo
apresentaram associacao com o controle da pressio arterial. Conclusao: Os resultados apontam que a prevaléncia
de hipertensdo na populago adulta do Distrito Federal é semelhante 2 média nacional e que, como encontrado em
outros estudos, o seu controle nio é efetivo, mesmo entre aqueles que fazem uso de tratamento medicamentoso,
associado ou néo as demais formas de controle desta doenga. Fica evidenciada a necessidade de realizar outros
estudos para se conhecer melhor a estrutura e funcionamento dos servigos de satide e identificar as fragilidades do

sistema no diagndstico, tratamento e acompanhamento da HAS.
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Objetivos: descrever as caracteristicas epidemioldgicas da morbidade hospitalar por causas relacionadas 2
influenza na popula¢io com 60 anos de idade e mais, segundo subgrupo etirio, sexo e regido de residéncia no
Brasil, no periodo de 1992 a 2000; descrever a tendéncia temporal da morbidade hospitalar por causas relacio-
nadas 2 influenza, na populagio com 60 anos de idade e mais no Brasil no periodo de 1992 a 2000; e avaliar o
impacto da vacinacio contra a influenza no pais segundo regides. Metodologia: estudo observacional, ecolégico,
descritivo, misto, combinando a descricio das séries temporais de interesse, segundo miiltiplos grupos, com
uso de dados secunddrios, oriundos do Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Satide. Para o
cdlculo dos coeficientes de morbidade hospitalar (CMH) por causas relacionadas 2 influenza, em populacio com
60 anos de idade e mais, foram consideradas as seguintes causas: influenza, pneumonia, bronquite cronica e nao
especificada e de obstrucdo cronica de vias respiratorias ndo classificadas em outra parte. Foram determinados
os CMH por causas especificas, segundo subgrupos etdrios, sexo e regido brasileira de residéncia no periodo de
1992 a 2006. Foi realizada a andlise da tendéncia dos CMH por essas causas e por regioes brasileiras, por meio
de modelos de regressdo polinomial. Foi aferido o efeito das campanhas de vacinacio nos CMH, ajustado pela
tendéncia historica e pela sazonalidade desse indicador. Resultados: as causas de morbidade hospitalar relacio-
nadas a influenza provocaram, no Brasil, 4.361.370 hospitalizacoes na populacio com 60 anos de idade e mais no
periodo de 1992 a 2006, com um CMH médio anual de 22/1.000 idosos. Nas regies Sul, Centro-oeste e Sudeste,
maior magnitude dos CMH foi identificada nos meses de maio a agosto, enquanto Norte e Nordeste ocorreu entre
fevereiro a junho. Ao comparar o CMH médio dos periodos anterior (1992-1998) e posterior (1999-2006) a
vacinagdo contra influenza, percebeu-se reducio do coeficiente nesse tltimo perfodo no Brasil, sobretudo nas
regides Sul, Centro-oeste e Sudeste. Na populacdo de 60 anos de idade e mais, diminuiu em média 0,75/1.000
idosos para cada unidade de ano. A regido que obteve maior reducio foi a regido Sul, seguida do Centro-oeste,
da Sudeste e da Nordeste. Na regido Norte percebeu-se estabilidade dos coeficientes no periodo. Em andlise de
regressao multivariada — ajustando a tendéncia histérica, sazonalidade e sexo — foram observadas reducdes esta-
tisticamente significativas (p<0,05) dos CMH pelas causas relacionadas 2 influenza nos periodos de maio a agosto,
apos a introducio das campanhas de vacinagdo contra a influenza, nas regides Centro-oeste e Sudeste, para todos
os grupos de idade analisados (60-69 anos, 70-79 anos e >80 anos de idade). Para as regioes Sul e Nordeste,
apesar da estimativa observada de coeficientes de efeito (Betas) negativos para essa categoria dessa varidvel, nao
foi obtida significancia estatistica para esse resultado. J4 na regido Norte, o estudo aponta para auséncia de efeito

* Dissertacao apresentada no Curso de Mestrado Profissional em Saude Coletiva — area de concentracao — Epidemiologia em
Servicos de Saude, realizado pelo Instituto de Saude Coletiva, da Universidade Federal da Bahia, com apoio da Secretaria de
Vigilancia em Saude/MS.
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de reducdo dos CMH pelas causas associadas a influenza apés a introducio das campanhas de vacinacio em
todos os grupos de idade analisados. Conclusao: as andlises apéiam as evidéncias de que a intervencdo vacinal
contra influenza em populacio idosa, implantada a partir do ano 1999, contribuiu na diminui¢io da morbidade
hospitalar pelas causas associadas 2 influenza no Brasil, sobretudo nas regides Centro-oeste e Sudeste. Além disso,
indicam auséncia de efeito dessa intervencao na populagio de idosos residentes na regido Norte, no periodo de
estudo. Deste modo, recomenda-se avaliacao dos fatores que podem estar contribuindo com esses achados, entre
eles a necessidade de adequacio do periodo de vacinacio para aquele que de fato anteceda aos meses de maior
circulagio viral nessa regido (dezembro a marco). A continuidade de estudos dessa natureza podera subsidiar com
informacdes os programas brasileiros de promoco, prevengdo e assisténcia a satide desse segmento populacional.
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Objetivo: avaliar as caracteristicas epidemioldgicas da infec¢io pela sifilis congénita e HIV/Aids transmitida
verticalmente, identificando os aspectos sociais, assistenciais e epidemioldgicos envolvidos com a sua transmissao
das doencas no periodo de 2001 a 2007. Metodologia: foi realizado um estudo descritivo e transversal, com
abordagem quantitativa. Os dados no Sistema de Informacao de Agravos de Notificagdo (Sinan), nos anos de 2001
22007. A populagio de estudo foi composta de casos de sifilis congénita em criancas menores de um ano e de Aids
em menores de cinco anos, residentes no Estado do Ceard, ambos da categoria transmissao vertical. As varidveis
de interesse especificas para cada caso foram selecionadas, relacionadas com os aspectos sociais, assistenciais e
epidemioldgicos envolvidos com a transmissdo destas doencas. A morbidade hospitalar foii calculada a partir da
proporgio do mimero de internacdes das infec¢des em estudo, em relago o total de internagdes por doencas
infecciosas e parasitdrias. Foi verificado o custo despendido (R$) para cada tipo de internagdo. Estas informacdes
foram obtidas com base no programa Tabnet/Datasus/SIH. Para andlise utilizou-se estatistica descritiva, sob a for-
ma de tabela, quadros, mapas e graficos de valores absolutos e relativos. Resultados: em relagio a transmissao
materno-infantil da sifilis, observou-se um aumento da incidéncia de casos, que passou de 0,25/1.000NV (2001)
para 3,36/1.000NV (2007). Constatou-se que 58% das mées nao haviam concluido o ensino fundamental e que
apenas 73% haviam realizado pré-natal; 46% tiveram diagndstico de sifilis na gravidez e 58% dos parceiros nao
foram tratados para infecciio. Observou-se que algumas variaveis contidas na ficha de notificacio/investigacio de
Casos apresentavam percentuais significativos como ignorado/branco, comprometendo a andlise dos dados. Foram
analisados 74 casos de Aids em criancas menores de cinco anos de idade, especificos da transmissao vertical.
Nestes casos no foi possivel mensurar varidveis relacionadas com a transmissdo vertical, devido 2 diferenca de
campos existentes nas fichas de notificacio/investigacio, nao permitindo a comparagdo dos dados coletados do
SinanW com o Sinan-NET. No que se refere 2 morbidade hospitalar, dentre as doencas infecciosas e parasitirias, a
sifilis representou 1,70% das internacoes, enquanto que a Aids, 0,10%. As hospitalizagdes oneraram em cerca de
500 mil reais a satide puiblica no Estado. Conclusao: as a¢des de vigilancia epidemioldgica desenvolvidas ao longo
dos ultimos anos foram insuficientes para atingir a redugio dos casos, bem como a qualidade das informagdes.
Outros fatores como capacitacdo de técnicos da vigilancia e profissionais da atencfio em satide, ampliacdo da
oferta de exames laboratoriais e servicos de referéncia e o aumento da cobertura de equipes de saide da familia,
entre outros, contribuiram para o aumento da captacio e notificacao/investigaco dos casos.
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Objetivo: descrever a variacdo da incompletitude das informacGes registradas no Sistema de Informacio de
Agravos de Notificagdo para doengas exantemdticas em Pernambuco no periodo entre 2001 e 2006. Metodo-
logia: foi realizado um estudo de série temporal a partir de dados secundérios do Sinan windows, da Secretaria
de Satide de Pernambuco. As varidveis foram agrupadas em trés segdes: Notificagio (sexo, raga e escolaridade);
Investigacio (data da investigacdo, gestante, contato, exantema, febre e data da coleta) e Encerramento dos ca-
sos (bloqueio, classificacio final, critério de descarte, diagndstico do descarte e data de encerramento). Foram
utilizados ainda dois indicadores: incompletitude (proporcio de nfo-preenchimento do campo de cada varidvel
observados pela apresentagio dos campos com o cddigo de informacio ignorado ou em branco); municipios
excelentes (percentual de municipios com incompletitude excelente, ou seja, <5,0% de nao preenchimento de
cada uma das varidveis segundo municipio de residéncia). Foram construidas as séries temporais por semestre
de notificacdo, utilizadas medidas de tendéncia central e de dispersdo para descri¢io do conjunto das varidveis e
para o modelo de regressdo linear simples foi utilizada andlise das séries temporais de cada varidvel adotando-se o
nivel de significancia estatistica menor ou igual 2 0,05 (p<0,05). Resultados: a andlise do conjunto das varidveis,
observando cada semestre por meio da mediana do percentual de incompletitude, mostrou variacio decrescente
de 81,5%, com valores extremos de 12,2 e 2,3% nos primeiros semestres dos anos de 2001 e 2006, respectiva-
mente, e menor dispersdo no final do perfodo. Na se¢o notificagdo houve decréscimo significativo na proporc¢io
de incompletitude das varidveis raca e escolaridade ao longo do tempo. Em relacio 2 secdo investigagio, houve
decréscimo significativo na incompletitude das varidveis data da investigacdo, exantema e destaque para a varidvel
data da 1* coleta, que apresentou reducio semestral de 2,6% e relagio linear de 73,6. Na se¢io encerramento do
caso, apesar da elevada dispersdo do campo bloqueio e data de encerramento, notou-se reducio significativa na
incompletitude, com decréscimo de 3,0, e 2,1% por semestre, respectivamente. Quanto ao indicador proporcio
de municipios excelentes, constatou-se crescimento da mediana de 59,2%, com variagio entre 57,5% no segundo
semestre de 2001 e 94,5% no primeiro semestre de 2006. Na se¢io notificagio, destacou-se a elevada propor¢ao
de municipios excelente na varidvel sexo e sua baixa dispersao dos dados. Quanto a secio investigacdo, a varidvel
data da 1* coleta apresentou o maior indice de crescimento no periodo, 3,0% (p<0,05) e relacio linear mais
expressiva (74,2%) do estudo. Nas varidveis do encerramento do caso, o bloqueio vacinal apresentou a maior
dispersdo desta se¢iio, com menos de 80% dos municipios com exceléncia no preenchimento, no entanto, exibe
comportamento de aclive de 1,6%, por semestre. J a varidvel diagndstico de descarte apresentou baixo escore de
exceléncia pelos municipios, com maior percentual registrado (35,2%) no segundo semestre de 2002. Conclusao:
No periodo estudado houve uma melhoria no preenchimento das varidveis do Sinan para doengas exantemdticas,
na medida em que ocorreu decréscimo da incompletitude, com maior quantidade de municipios que alcan¢aram
exceléncia no preenchimento. No entanto, ainda, faz-se necessario investir em atividades de supervisdo e no controle
da qualidade da coleta e processamento dos dados, principalmente nas varidveis relacionadas ao encerramento
do caso, com destaque para o diagndstico de descarte.

* Dissertacdo apresentada no Curso de Mestrado Profissional Vigilancia sobre Satde realizado pela Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade de Pernambuco, com apoio da Secretaria de Vigilancia em Saude/MS
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| Normas para publicacao

Introducao

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

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

Modalidades de trabalhos

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

Apresentacao dos trabalhos

0 trabalho apresentado deve ser acompanhado de
uma carta dirigida 2 Editoria da revista e do Termo de
Transferéncia de Direitos Autorais. Os autores s3o 0s
responsdveis pela veracidade e ineditismo do trabalho.

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

Transferéncia de direitos autorais

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

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

Formato de um trabalho para publicacao

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

Cada manuscrito, obrigatoriamente, deve conter:

Pagina de rosto - compde-se de: 1) titulo do artigo
—em portugués e inglés; 2) titulo resumido para refe-
réncia no cabecalho das paginas; 3) nome completo
dos autores e da instituicio a que pertencem com o0
endereco completo, nimeros de fax e de telefones para

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 20(1):121-124, jan-mar 2011 121



Normas para publicagdo

contato; 4) E-mail do autor principal para contato;
5) Créditos a 6rgdos financiadores da pesquisa, se
pertinente.

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

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

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

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

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

0O relatério completo de um artigo original deve
respeitar a seguinte sequéncia estrutural:

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

Metodologia

Descricdo da metodologia, com os procedimentos
analiticos adotados.

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

org/).

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

Resultados

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

Discussao

Comentdrios sobre os resultados, suas implicacdes
e limitagdes. Discussao do estudo com outras publica-
coes de relevancia para o tema e no tltimo paragrafo
da secdlo, as conclusdes.

Agradecimentos
Ap0s a seccio da discussio e no fim do relato do
estudo; devem-se limitar a0 minimo indispensavel.

Referéncias

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

Em cada referéncia, deve-se listar até os seis pri-
meiros autores, seguidos da expressio ef al para os
demais. Os titulos de periddicos, livros e editoras de-
vem constar por extenso. As citacoes sao limitadas a 30,
preferencialmente. Para artigos de revisdo sistemdtica
e meta-andlise, nao ha limite de citacoes.

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

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

Artigos de periddicos

. Melione LPR, Mello Jorge MHP. Morbidade Hospitalar
por Causas Externas no Municipio de S3o José dos
Campos, Estado de S2o Paulo, Brasil. Epidemiologia e
Servigos de Satide. 2008; 17(3):205-216.

Autoria institucional

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

Livros
. Fletcher RH, Fletcher SW, Wagner EH. Epidemiologia
Clinica. 4* ed. Porto Alegre: Armed; 2000.

Livros, capitulos de

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

Material ndao publicado

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

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

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

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

Normas para publicagédo

22001] [Monografia na internet] Disponivel em
http://www.datasus.gov.br

10. Almeida MF, Novaes HMD, Alencar GP . Mortalidade
neonatal no Municipio de Sdo Paulo: influéncia do
peso a0 nascer e de fatores socio-demogrificos e
assistenciais. Rev. Bras. Epidemiol. 2002; 5(1):93-
107 [acessado em 11 nov. 2008]. Disponivel em
http://www.scielosp.org/pdf/rbepid/v5n1/11.pdf

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

Tabelas e figuras

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

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

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

Uso de siglas

Siglas ou acronimos com até trés letras devem ser
escritos com maidsculas (Ex: DOU; USP; OIT). Em sua
primeira apari¢o no texto, acronimos desconhecidos
serdo escritos por extenso, acompanhados da sigla en-
tre parénteses. Siglas e abreviaturas compostas apenas
por consoantes serdo escritas em letras maitsculas.
Siglas com quatro letras ou mais serdo escritas em
maitisculas se cada uma delas for pronunciada sepa-
radamente (Ex: BNDES; INSS; IBGE). Siglas com quatro
letras ou mais e que formarem uma palavra (siglema),
ou seja, que incluirem vogais e consoantes, serao
escritas apenas com a inicial maitiscula (Ex: Funasa,
Datasus; Sinan). Siglas que incluirem letras maitsculas
e mindsculas originalmente, serdo escritas como foram
criadas (Ex: CNPq; UnB). Para siglas estrangeiras,
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recomenda-se a correspondente traducdo em por-
tugués, se for largamente aceita; ou o uso da forma
original, se nfio houver correspondéncia em portugués,
ainda que o nome por extenso — em portugués — nao
corresponda 2 sigla. (Ex: Unesco = Organizagdo das
Nacoes Unidas para a Educagio, a Ciéncia e a Cultura;
MRPII = Manufacturing Resource Planning) . Algumas
siglas, popularizadas pelos meios de comunicacio,
assumiram um sentido préprio; € o caso de AIDS =
sindrome da imunodeficiéncia adquirida, sobre a qual
0 Ministério da Sadide decidiu recomendar que seus
documentos a reproduzam como se tratasse de nome
de doenca, “aids”, em letras mindsculas. (Brasil.
Fundacio Nacional de Saide. Manual de editoragio
e producdo visual da Fundagdo Nacional de Saide.
Brasilia: Funasa, 2004. 272p.).

Analise e aceitacao dos trabalhos

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

Endereco para correspondéncia:
Coordenacéo-Geral de

Desenvolvimento da Epidemiologia em Servicos
Epidemiologia e Servicos 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: (61) 3213-8387 /3213-8393
Telefax: (61) 3213-8404

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