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| Editorial

O mosaico epidemioldgico brasileiro

diversidade de doencas e problemas de satide que compdem o atual cendrio epidemioldgico brasileiro, no
extenso territorio do pais, expressa-se nos artigos que compdem este nimero da Revista Epidemiologia e
ervicos de Satide.

De um lado, o nimero contempla doencas que de longa data impingem carga significativa de incapacidades,
hospitalizaches e mortes como a esquistossomose e o tétano acidental, problemas de satide antigos que persistem
na agenda dos servicos como desafios ainda a serem superados. Evitavel por vacinacio, o tétano acidental mantém-
se entre n6s com alta letalidade, a0 tempo em que modifica seu perfil epidemiolégico atingindo atualmente com
mais intensidade os idosos. Os declinios da capacidade motora e da acuidade dos 6rgios dos sentidos tornam este
segmento demogrdfico mais vulnerével a acidentes, circunstancia que combinada com a auséncia da vacinacio ou
do reforco adequado, e aliada a redugdo da competéncia imunolégica expdem o idoso a maior risco de apresentar
um tétano apds ferimento. O estudo de Vieira e Santos' analisando o perfil do tétano acidental no Estado de Minas
Gerais no periodo de 2001 a 20006, revela a difusdo do problema nesse estado, com os 225 casos diagnosticados
no periodo tendo ocorrido em 154 municipios. Os resultados apontam a maior taxa de incidéncia na drea rural
e nas pessoas com mais de 65 anos. Os autores chamam a atengdo para o elevado percentual de informacdes
ignoradas de algumas varidveis relevantes na base de dados utilizada (Sinan).

Outro tema tratado neste nimero € a avaliagio do programa de controle da esquistossomose na Regido Me-
tropolitana do Recife (RMR).” Atingindo parcela significativa de brasileiros e 15% da populacio de Pernambuco,
a esquistossomose, apesar do programa (PCE) instituido na década de 80, continua a comprometer a satide e
a qualidade de vida da populacio afetada e a expandir-se, a partir da década de 90, para as dreas litoraneas da
Regido Metropolitana do Recife. A descentralizacio do controle das endemias para estados e municipios, com
a criaciio do Sistema Unico de Satide, trouxe a possibilidade de desenvolver um controle mais efetivo da doenca
exigindo, porém, esforco mais articulado e um verdadeiro engajamento do municipio nas tarefas pertinentes. O
artigo de Quinino e co-autores busca justamente avaliar em que medida os municipios da RMR estio cumprindo
as normas estabelecidas pelo Ministério da Satide para realizar de maneira efetiva o controle da esquistossomo-
se. Os resultados, identificando que apenas um dos 11 municipios estudados cumpre adequadamente as tarefas
esperadas, aponta as falhas e lacunas que precisam ser superadas para o enfrentamento adequado da endemia.

0 comportamento da dengue em Teresina, Piaui, é analisado no estudo desenvolvido por Monteiro e co-auto-
res.’ A extensdo continental do pais com acentuadas diferengas climdticas e ambientais faz com que as epidemias
circulem com defasagem no tempo e modulem-se com distintos perfis epidemiolégicos. Enquanto a dengue res-
surge no pais na década de 80, os primeiros casos da doenca no Piaui ocorrem em 1996, com a maior epidemia
surgindo em 1998; em 2001 é detectado o sorotipo DEN-2 e, em 2003, ja é verificada a circulacdo dos 3 sorotipos.
0 estudo aponta a correlacdo entre a incidéncia da doenca e as taxas pluviométricas e a temperatura. Constata o
agravamento dos quadros clinicos quando comparados os casos de 2002 com os de 2006. Os autores chamam a
atencdo para a alta letalidade observada no municipio destacando a necessidade de novas estratégias de controle,
pois, a ag¢io desenvolvida ndo vem sendo efetiva no combate 2 doenca.

Além destas importantes endemias, este nimero traz dois artigos que enfocam a questio dos acidentes e vio-
léncias, problemas que assumiram papel de destaque na morbi-mortalidade brasileira.

Levantando dados de notificacdes feitas aos conselhos tutelares e a programas de atendimento a criangas e
adolescentes vitimizados, Martins e Mello Jorge,* analisam os coeficientes de notificagio da violéncia contra me-
nores de 15 anos, em Londrina, Parand, comparando perfil e tendéncia dos casos entre 2002 e 2006. O estudo
aponta a gravidade do problema e inclusive o aumento da incidéncia de notificacio dos varios tipos de agressoes
entre os dois anos estudados.
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No conjunto das causas externas, e ganhando maior relevancia 2 medida que decresce a mortalidade por
agressoes em algumas dreas do pais, os acidentes de transito constituem uma das mais importantes causas de
mortes prematuras e de incapacidades. Sobre algumas estratégias de enfrentamento deste problema o artigo de
Pavarino Filho’® traz uma consistente e licida reflexdo. Questionando a desvalorizacio que a “educacio de tran-
sito” recebeu do relatério da OMS de 2004 (World Report on Road Traffic Injury Prevention), o autor remete
as contradi¢des e impasses que permeiam as praticas usuais da educacio de transito no Brasil, advogando por
novas posturas e conceitos.

A descentralizacio das acoes de satide para os municipios com a implantagio do SUS, e a proposta de re-
estruturagiio do modelo assistencial, com o Programa de Sadide da Familia, propiciaram novas solugdes, mas,
colocaram muitos desafios para a organizacdo das agdes de satide e, entre elas, da assisténcia farmacéutica. Os
medicamentos sdo hoje parte essencial das intervencdes de controle das doencas e a sua adequada disponibilizacdo
e uso racional sio metas a serem perseguidas. Canabarro e Hahn® analisando aspectos da assisténcia farmacéutica
prestada a usudrios atendidos pela Satide da Familia, em um municipio do interior do Rio Grande do Sul, detectam
problemas que merecem maior atengfio e foco de gestores e equipes.

Este niimero traz ainda o Protocolo para tratamento de Raiva Humana no Brasil” que resultou do sucesso de
tratamento de paciente com 15 anos de idade, o primeiro caso de cura da raiva no Brasil ocorrido em 2008.
0 tratamento deste paciente seguiu o protocolo de Milwaukee, baseado em antivirais e sedagdo profunda, pro-
cedimento que obteve o primeiro caso de cura da raiva no mundo, em 2004, nos Estados Unidos. O protocolo
brasileiro elaborado pelo Departamento de Vigilincia Epidemioldgica da Secretaria de Vigilancia em Satide do
Ministério da Sadide do Brasil foi denominado de Protocolo de Recife, municipio em que o paciente brasileiro foi
tratado com sucesso, registrando este marco na histéria da medicina.

Marilisa Berti de Azevedo Barros
Membro do Comité Editorial
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ARTIGO
ORIGINAL

A violéncia contra criancas e adolescentes:
caracteristicas epidemioldgicas dos casos notificados

aos Conselhos Tutelares e programas de atendimento em
municipio do Sul do Brasil, 2002 e 2006

Violence Against Children and Adolescents: Epidemiological Information Based on Cases
Reported to Juvenile Courts and Child Protective Services in a Municipality in the South of
Brazil, 2002 and 2006

Christine Baccarat de Godoy Martins
Area Saude da Crianca e do Adolescente, Departamento de Enfermagem, Universidade Federal de Mato Grosso, Cuiaba-MT, Brasil

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

Resumo

0 estudo objetivou construir o perfil epidemioldgico da violéncia contra menores de 15 anos residentes em Londrina,
Parand, a partir das notificacdes efetuadas em 2002 e 2006 aos Conselhos Tutelares, projetos e programas de atendimento a
criancas e adolescentes vitimizados. Foram estudados 607 casos em 2002 e 1.013 em 20006. A violéncia ocorreu predominan-
temente na residéncia da vitima e por 1 a 2 anos antes da notifica¢io, com predominio da violéncia fisica (52,9% em 2002
e 48,2% em 20006). Observou-se aumento dos coeficientes de notificacio dos episédios em todos os tipos de violéncia entre
os dois anos de estudo, com reincidéncia em 172 (10,6%) casos. O estudo destaca-se nao somente por abranger todas as
notificagdes do municipio, mas por constituir-se estudo transversal, as caracteristicas aqui apresentadas podem se modificar
futuramente 2 medida que intervengdes forem implantadas. O aumento dos coeficientes de incidéncia de 2002 para 2006
desperta para a necessidade de investimentos, tanto na preven¢io quanto no aprimoramento da informaczo.

Palavras-chave: causas externas; violéncia, agressio; maus-tratos; infincia; adolescéncia.

Summary

In this study we have buill epidemiological features of violence against minors under 15 years of age who live in
Londrina, State of Parana, Brazil based on all cases reported to the local Juvenile Courts and Child Protective Services
in 2002 and 2006. We bave analyzed 607 cases reported in 2002 and 1,013 cases reported in 2000. Violence has mainly
occurred in the victim's own house and for about one or two years prior to the report. Physical abuse was prevalent
(52.9% in 2002 and 48.2% in 2006). By comparing the two years of the study, there was an increase in the incidence
of all sorts of violence and reoccurrence of violence in 172 cases (10.6%). Although all reports from both years were
analyzed, it was a cross-sectional study and its characteristics can be modified when interventions are implemented.
The growing incidence from 2002 to 2006 point at the importance of investments, both in prevention and information
improvement.

Key words: external causes; violence; aggression; maltreatment; childhood; adolescence.

Endereco para correspondéncia:
Rua Fortaleza, 70, Jardim Paulista, Cuiaba-MT, Brasil. CEP: 78065-350
E-mail:leocris2001@terra.com.br
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I Violéncia contra crian¢as e adolescentes

Introducao

Avioléncia intencional,' que incide principalmente
sobre a populagio infantil, tem sido reconhecida
por sua repercussio biopsicossocial, que ocasiona
consequéncias significativas nas esferas fisica, sexual,
comportamental, psicolégica, emocional e cognitiva,
interferindo no crescimento e desenvolvimento e
podendo fazer das vitimas futuros agressores, eviden-
ciando assim a complexa e infinddvel trama existente
na violéncia.**

Além disso, hd que se considerar ainda o impacto
deste evento nos custos econdmicos com assisténcia
médica, tratamento e reabilitacio das vitimas, custos
com o sistema judicidrio e penal, custos sociais de-
correntes da queda de produtividade, além das lesoes
e traumas decorrentes do ato violento, que exercem
um grande impacto a longo prazo.’

Em 2005, entre as causas de morte nao natural, as
agressoes constituiram-se a primeira causa de 6bito
na faixa etdria de 0 2 19 anos de idade (39,7%) com
proporgio expressiva na faixa etdria de 15 a 19 anos
(55,1%) em todo o Pais. No Paran4, no mesmo ano,
também foi a primeira causa de 6bito na faixa etria
de 0 a 19 anos (41,2%). Entre os Gbitos por causas
externas ocorridos no Municipio de Londrina-PR
(68 6bitos) em 2005, observa-se que as agressoes
foram responsaveis por mais da metade dos 6bitos
decorrentes de acidentes e violéncias (61,8%, com
42 casos), com grande frequéncia na faixa etdria de
15 a 19 anos (76% neste grupo, com 38 casos) e
colocando-se em segundo lugar na faixa etdria de 10
a 14 anos de idade.®

Nas tltimas décadas, o reconhecimento da violéncia
como problema de satide puiblica’ e da necessidade de
proteger as criancas e adolescentes, a fim de contribuir
para seu crescimento e desenvolvimento, veio ampliar
as politicas e estratégias voltadas para a emergente
questdo da violéncia dentro dessa faixa etdria.

Neste sentido, o Estatuto da Crianca e do Ado-
lescente (ECA),® sancionado pela Lei n° 8.069, de
13/07/1990, constituiu-se no instrumento de garantia
da cidadania de criangas e adolescentes, criando
obrigacdes legais aos profissionais de satide quanto
a notificacio; dando prioridade absoluta 2 crianca e
a0 adolescente na sua protecdo contra a negligéncia,
discriminagdo, exploracdo, violéncia, crueldade,
opressdo e todos os atentados, por a¢do ou omissao

aos seus direitos fundamentais; e criando o Conselho
Tutelar, 6rgao responsdvel por iniciar a avaliacio da
situacdo denunciada, desencadeando as medidas a
serem tomadas pelas redes especificas de atencio
(protecdo da crianga, afastamento da vitima do agres-
sor, puni¢do do agressor, tratamentos).

No Brasil, o conhecimento sobre a
dimensao da violéncia é

ainda escasso, ndo sendo possivel
conhecer a frequéncia exata

dos casos de abuso contra

crianga e adolescente.

Visando a prevencio e reducdo deste importante
evento na populacio infanto-juvenil, algumas politicas
foram desenvolvidas, tais como: o Plano Nacional de
Enfrentamento da Violéncia Sexual Infanto-Juvenil,’ a
Politica Nacional de Reducdo da Morbi-Mortalidade
de Acidentes e Violéncias' como instrumento dire-
cionador da atuacio do setor satide nesse contexto, 0
Manual para Orientagdo dos Profissionais," 0 manual
“Notificagdo de maus-tratos contra criancas e adoles-
centes pelos profissionais de satide: um passo a mais
na cidadania em saide”."

Entretanto, no Brasil, o conhecimento sobre a
dimensdo da violéncia é ainda escasso, nao sendo
possivel conhecer a frequéncia exata dos casos de
abuso contra crianca e adolescente.'>" As estatisticas
de mortalidade proporcionadas pelo Sistema de In-
formacdes sobre Mortalidade (SIM) representam, na
verdade, apenas os casos fatais da violéncia. A morbi-
dade hospitalar, conhecida pelo Sistema de Internacdo
Hospitalar do Sistema Unico de Satide (SIH/SUS), ainda
néo consegue abranger todo o cendrio da violéncia no
Pais, pois apesar de englobarem os casos nio fatais
mais graves que necessitaram de internagdo e os casos
fatais que sdo internados antes de falecer, representam
somente 0s casos que chegam aos hospitais conve-
niados ao SUS. Os atendimentos ambulatoriais (para
as vitimas de violéncia que procuram atendimento)
poderiam ser conhecidos através do Sistema de
Informagio Ambulatorial (SIA/SUS), implantado em
1991, mas este representa dados gerais do nimero de
atendimentos, sem detalhar as causas, além de retratar
apenas a demanda pelo SUS.
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Christine Baccarat de Godoy Martins e Maria Helena Prado de Mello Jorge

Um importante avango na informacio relativa a
violéncia praticada contra a crianga e o adolescente foi
aimplantagdo do Sistema de InformagZo para a Infin-
cia e Adolescéncia (Sipia), pela Lei n° 8.069/90, que
surgiu da necessidade do Estado e da Unido em dispor
de um sistema nacional de monitoramento continuo da
situacdo de protecdo 2 crianca e a0 adolescente nos
Conselhos Tutelares, além de dotar os Conselhos de
uma ferramenta que fornecesse com agilidade e rapi-
dez as informagdes as diversas instancias: municipal,
estadual e federal.'®

Outro avanco na vigilancia de violéncias e acidentes,
que até o presente momento era realizada mediante
a andlise dos dados do Sistema de Informagdo Hos-
pitalar (AIH) e Sistema de Informacdes sobre Morta-
lidade (SIM), além das informacGes dos Boletins de
Ocorréncia Policial (BO) e inquéritos, se deu com
a implantacio de Servicos Sentinela de Violéncias e
Acidentes, que passam a integrar a Rede Nacional
de Prevencdo das Violéncias e Promocdo da Satde.
Esses servicos de satide notificantes (sejam puiblicos,
privados ou filantrépicos), definidos e pactuados junto
com as secretarias estaduais e municipais de satde,
incorporam na sua rotina a notificacao de violéncias e
acidentes, de forma gradativa e processual.'” Conheci-
da como “VIVA — Vigilancia de Violéncias e Acidentes”,
ainiciativa visa ampliar as notificacdes de situactes de
violéncia envolvendo criangas, adolescentes, mulheres
e idosos, conforme determinado pelas leis: n° 8.069,
de 1990 (Estatuto da Crianca e Adolescente); n°
10.741, de 2003 (Estatuto do Idoso); e n° 10.778, de
2003 (Notificacdo de Violéncia contra Mulher).

Todavia, apesar da valorizacio da crianga e do
adolescente perante a sociedade e mediante 2 ado¢do
de politicas publicas, a violéncia ainda permanece
como grave ameaca as suas condicoes de vida, fato
merecedor de estudos e estratégias de enfrentamen-
to.!1131825 Alouns autores também apontam que, apesar
das politicas desenvolvidas até o momento, ainda hd
necessidade de priorizar o enfrentamento da violéncia
na agenda dos diversos segmentos sociais por meio
da intersetorialidade, numa ampla rede de apoio
social e interinstitucional,>*** pois a sub-notificacio
ainda impossibilita conhecer melhor a magnitude do
problema, o perfil da vitima e do agressor.

Diante deste contexto e das dificuldades quanto as
fontes oficiais de informacao para estudar a amplitude
e caracteristicas da violéncia contra a crianca e o ado-

lescente, torna-se necessario buscar outras fontes de
dados, tais como os Conselhos Tutelares e programas
especificos a0 atendimento das vitimas.

Neste sentido, a construgdo do perfil epidemioldgi-
co davioléncia intencional contra menores de 15 anos
em Londrina-PR tem por finalidade contextualizar a
agressao nesse grupo populacional, ampliando o co-
nhecimento epidemioldgico deste evento no municipio,
0 que possibilitard subsidiar medidas de prevengio,
de atenco e de protecdo as pessoas vitimas ou em
situacdo de violéncia. Por possuir caracteristicas e
circunstancias que diferem das causas acidentais,
destaca-se a necessidade de estudar as agressoes
separadamente das outras causas externas.

Metodologia

0 estudo, epidemioldgico descritivo do tipo
série de casos, foi elaborado dentro de uma pers-
pectiva quantitativa, a partir das notificacdes a0s
trés Conselhos Tutelares (Conselho Tutelar Centro,
Conselho Tutelar Norte e Conselho Tutelar Sul), ao
Programa Sentinela da Prefeitura Municipal (acio
integrada entre as Secretarias Municipais de Satide,
Assisténcia Social, Educagio e da Mulher; e Niicleo
Social Evangélico de Londrina, atendendo criangas e
adolescentes vitimas de violéncia sexual) e a0 Projeto
de extensdo “De Olho No Futuro” da Universidade
Estadual de Londrina (projeto de agfo interdisciplinar
desenvolvido pelos Departamentos de Direito, Servico
Social e Psicologia Social, que atende criancas e ado-
lescentes vitimas de violéncia, encaminhadas pelos
Conselhos Tutelares, Ministério Publico, hospitais e
servicos de satide).

A Figura 1 esquematiza o fluxo entre os Conselhos
Tutelares de Londrina, o Programa Sentinela da Pre-
feitura Municipal de Londrina e o Projeto “De Olho No
Futuro” da Universidade Estadual de Londrina.

A presente investigacdo teve como populacio de
estudo menores de 15 anos, sendo os critérios de
inclusdo: residentes no municipio, vitimas de agressao
notificada aos Conselhos Tutelares e servicos acima
descritos nos anos de 2002 e 2006. Foram incluidos
apenas menores de 15 anos, visto que as caracteristi-
cas e circunstancias da violéncia sdo diferentes entre
estes e os de faixa etdria maior. Além disto, apesar
de o Conselho Tutelar atender adolescentes até 17
anos completos, a delimitagio do grupo facilitard a
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Entrada para os Conselhos Tutelares
Comunidade, Profissionais de Satde, Servicos de Saude, Escolas / Creches,
Familias, Servico Social, Promotoria Publica, prépria crianca / adolescente,
fluxo aberto.

Conselho Tutelar

Conselho Tutelar

Conselho Tutelar

Secretaria da Mulher
Nucleo Social Evangélico de Londrina

Norte Centro Sul
(Relatérios do niimero de atendimentos para SIPIA)
Para medidas de . . .
protegio Violéncia Sexual Outros tipos de Violéncia
Outras entradas: Outras entradas:
- Ministério Piblico - HU e servicos de satide
- Orgdos de Saiide - Vara da Infancia e Juventude
- Fluxo aberto
] ]
Programa Sentinela — PML: )
. ; Projeto “De Olho no Futuro” — UEL:
- Secretaria de Satde D de Direi
- Secretaria de Assisténcia Social - Departamento de |re|:t 0 .
] < - Departamento de Servigo Social
- Secretaria de Educacao

- Departamento de Psicologia Social
- Escritério de Aplicacdo para Assuntos Juridicos

- Desligamento por abandono
- Desligamento por mudanga

Encaminhamentos

(Relatdrio para Prefeitura Municipal de Londrina) IS0 I L
- ALTA - ALTA Completa

- ALTA com Monitoramento
- CASO SUSPEITO - Monitoramento

Ministério Publico
-Vara da Infancia e da Juventude

Figura1 - Esquema do fluxo de atendimento de criancas e adolescentes vitimas de violéncia notificada no

Municipio de Londrina-PR. Brasil, 2008

comparacdo dos resultados, uma vez que os estudos
e os servicos de informacdo em saide adotam grupos
etdrios de 10-14 e de 15-19 anos.

Optou-se pelos anos de 2002 e 2006 com a finalida-
de de uma andlise comparativa do comportamento da
violéncia contra a crianga ou adolescente nos diferentes
momentos, bem como nos seus coeficientes de inci-

déncia. Foram selecionados os atendimentos de 2002
porque o Programa Sentinela, um dos locais de coleta
de dados, foi implantado somente naquele ano.

A coleta de dados realizou-se por meio de levan-
tamento manual em prontudrios, obedecendo a0s
critérios de inclusdo estabelecidos e utilizando-se
formuldrio previamente testado, contendo questdes
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fechadas quanto a vitima (nome, filiacao, data de
nascimento, idade na ocasido da violéncia e sexo);
quanto 2 violéncia (tipo de violéncia, local em que
ocorreu), frequéncia (primeira vez ou reincidéncia),
tempo de abuso antes da notificacdo, consequéncias
davioléncia (presenca de lesio, internagio e sequela
descrita); quanto ao agressor (idade, sexo, vinculo
com avitima), situacOes associadas relativas ao agres-
sor (por exemplo, alcoolismo ou drogadi¢io); quanto
ao atendimento (providéncia imediata e encaminha-
mentos). Foram consideradas apenas as informagdes
registradas em prontudrio, com base na avaliacio do
conselheiro tutelar que acompanhou o caso. As lesoes
foram diferenciadas segundo o segmento corpéreo
afetado.

0 programa computacional Epi Info 6.04d foi uti-
lizado para tabulacdo e andlise dos dados.

Nao houve procedimento de amostragem, pois
todas as notificagdes do municipio foram consultadas,
tendo em vista que os servicos pesquisados 3o os que
prestam atendimento s situacdes de violéncia contra
criangas e adolescentes.

Foram utilizadas medidas de frequéncia epidemio-
16gica, tais como proporgio de casos (segundo as
varidveis: local em que ocorreu o evento, frequéncia
e tempo de abuso, tipo de violéncia, presenca de lesio
e internacdo, sequelas, reincidéncias) e medidas de
tendéncia central e de dispersdo para varidveis conti-
nuas (idade, nimero de notificacGes).

Tendo por base a populagio estimada na mesma
faixa etdria e ano, segundo o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), foram calculados os
coeficientes de incidéncia segundo o sexo e a idade das
vitimas e o de incidéncia segundo a idade das vitimas
e os diferentes tipos de violéncia. Utilizou-se o teste de
Qui-quadrado (?) para testar diferengas entre sexos
segundo o tipo de violéncia sofrida.

Inicialmente, foram analisados o niimero de atendi-
mentos e a situacdo dos casos em cada servico separa-
damente (Conselho Tutelar Norte, Conselho Tutelar Sul,
Conselho Tutelar Centro, Programa Sentinela e Projeto
“De Olho no Futuro”), dadas as diferengas quanto 2
demanda e caracteristicas dos usudrios em cada ser-
vico de atendimento. Foi necessdrio desenvolver um
instrumento de coleta de dados amplo que pudesse
contemplar as informagdes dos diferentes servigos,
visto que ndo hd uma padronizagio dos prontudrios
nos servicos utilizados como fonte de dados.

Posteriormente, foi realizada uma criteriosa
verificagio (por meio de nome, filiacdo, data de
nascimento, idade na ocasido da violéncia, sexo, data
e tipo de violéncia) com o objetivo de identificar os
casos que tiveram atendimento em mais de um servigo
em decorréncia do mesmo ato violento. Nestes casos,
as informagdes dos diferentes servicos (referentes a
mesma vitima e 2 mesma ocasiao de violéncia) foram
complementadas em um tnico registro (uma tnica
ficha no banco de dados), excluindo-se as fichas
excedentes anteriores 2 complementacio dos dados.
Desta forma, as informagoes dos diferentes servicos
se complementaram e deram visibilidade ao caminho
percorrido pela crianga durante seu atendimento.

Ao mesmo tempo, foram verificados os casos em
que a crianga sofreu violéncia em diferentes momentos
ou circunstancias, mantendo-se uma ficha para cada
ocasido de violéncia, conforme previsto na metodolo-
gia. Para este trabalho foi considerada reincidéncia o
evento violento que se repetiu na mesma vitima.

Desta forma, durante todo o processo de tratamento
e andlise dos dados, os registros no banco de dados
corresponderam ao niimero de atos violentos (casos)
e no ao nimero de criancas, considerando que a mes-
ma crianga ou adolescente possa ter sido vitima (pelo
mesmo tipo de violéncia ou nio) em diferentes ocasioes
(circunstancias). Para os casos referentes 20 mesmo
ato violento, excluiram-se as fichas repetidas a fim de
evitar a duplicidade de dados. Por meio do cruzamento
de dados foram verificadas as inconsisténcias.

Consideracodes éticas

Foram obtidas autorizacGes por escrito dos servigos
para acesso 20s prontudrios e o projeto da presente
pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa da Universidade de Sdo Paulo (COEP n° 315
de 20006).

Resultados

Foram levantadas 1.999 notificacdes de violéncia
contra criangas e adolescentes, sendo 734 notificaces
no ano de 2002 e 1.265 no ano de 2006 (Tabela 1),
com aumento das notificacdes em todos os servigos
entre 0s anos do estudo.

Ap6s a exclusio dos registros duplicados, foram
estudados 1.620 casos de violéncia (agressio) contra
menores de 15 anos no Municipio de Londrina, que fo-
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ram notificados aos Conselhos Tutelares do municipio
e servicos de atendimento a criancas e adolescentes
vitimizados (607 casos em 2002 e 1.013 casos em
2006) (Figura 2), resultando em uma proporcao de
0,5% (em 2002) e de 0,8% (em 2006) na populagio
de mesma faixa etdria e ano. Os 1.620 casos de no-
tificacio correspondem a 1.448 criangas, pois houve
reincidéncia em 172 casos.

Entre os 1.620 casos estudados, houve predominio
da violéncia fisica (praticada por meio de for¢a cor-
poral, instrumentos, objeto cortante, objeto quente e
arma de fogo), seguida pela negligéncia/abandono
e pela violéncia sexual (Tabela 2), com proporcdes
bastante préximas nos dois anos analisados.

No presente estudo, além da violéncia que mo-
tivou a notificacdo, houve casos em que a crianga
ou adolescente sofreu outros tipos de violéncia em
concomitancia, ou seja, mais de um tipo de violéncia
no mesmo ato violento (67,9% em 2002 e 72,5% em
20006). Entre os casos estudados em 2002, observou-se
que a agressdo por forga corporal esteve acompanha-
da pela violéncia psicolégica em 83,2% dos casos,
seguida pela negligéncia e abandono (10,1%); por
outros meios especificados, como instrumentos, ferro,
cinta, fio (4,1%) e por outros tipos de maus-tratos,
como o trabalho infantil, mendicancia e prostitui¢io
(2,6%). Entre as vitimas de negligéncia e abandono,
a violéncia fisica por meio de for¢a corporal e a psi-
coldgica também estiveram presentes (75% e 25%,
respectivamente).

A violéncia sexual, por sua vez, foi acompanhada
pela violéncia psicologica em 47,4% dos casos, pela
agressio fisica (36,8%), por outros tipos de maus-tra-

tos (10,5%) e por outros meios especificados (5,3%).
Nota-se, ainda, que as agressdes por outro meio
especificado (instrumentos, ferro, cinta, fio) ocor-
reram concomitantemente com violéncia psicolégica
(83,3%), agressio por meio de forga corporal (8,3%)
e negligéncia ou abandono (8,3%). Ja os outros tipos
de maus-tratos infringidos 2 crianca e ao adolescente
(trabalho infantil, mendicancia, prostitui¢io) foram
acompanhados por negligéncia e abandono (44,4%),
violéncia psicoldgica (33,3%) e agressao por meio de
forga corporal (22,2%). Entre as vitimas de 2006 que
sofreram mais de um tipo de violéncia, observam-se,
praticamente as mesmas distribuicdes de 2002. Nos
dois anos de estudo, foi nitida a alta frequéncia da
violéncia psicoldgica como pano de fundo de pratica-
mente todas as agressoes.

A residéncia da vitima foi o local mais frequente
onde ocorreu o ato violento e observou-se uma grande
proporgio de casos em que houve agresso por quatro
vezes ou mais antes da notificacdo. Nos dois anos de
estudo, observou-se predominio de um a dois anos de
abuso até que a notificacio fosse feita (Tabela 3).

Foram consideradas consequéncias da violéncia
a presenca de lesdo corporal, a necessidade de
internago e as sequelas registradas em prontudrio.
Porém, mais da metade dos prontudrios ndo trazia a
informacdo de que tenha sido necessdria a internacio
da crianga ou adolescente vitima de agressdo, o que,
evidentemente, impede qualquer andlise mais profunda
sobre essa situacdo. Grande parte dos casos apresen-
tou lesdo corporal, afetando mais muiltiplas regioes,
e houve registros de efeito de privacio, nos quais as
vitimas apresentaram desnutricdo severa. Quase que

Tabela 1 - Distribuicao das notificacdes de violéncia contra menores de 15 anos segundo o servico de
atendimento no Municipio de Londrina-PR. Brasil, 2002 e 2006

Servico de Atendimento 2002 2006 Crescimento (%) Total
Conselho Tutelar Norte 214 333 55,6 547
Conselho Tutelar Sul 162 274 69,1 436
Conselho Tutelar Centro 136 324 138,2 460
Programa Sentinela 14 163 42,9 277
Projeto “De Olho no Futuro” 108 17 58,3 279
TOTAL de notificagoes 734 1.265 72,3 1.999
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Locais de Coleta

2002 2006
. 731 . 1.26_5 1.999
Notificagoes em Notificagdes em Notificagbes
2002 2006

- Complementacéo dos dados em uma tinica ficha.

Para os atendimentos referentes ao mesmo ato violento:
- Exclusao das fichas repetidas

Para os atendimentos em mais de um servico referentes aoc mesmo ato violento:

- Excluséo das fichas excedentes referentes ao mesmo caso atendido em diferentes servigos.

Para os atendimentos em que a mesma crianga sofreu violéncia em diferentes momentos:

- Verificagdo de reincidéncias através do nome, filiacao, data de nascimento, idade na ocasido da violéncia, sexo,
data da violéncia, tipo de violéncia, data da dentincia, denunciante, lesdo corporal decorrente e agressor.

- Mantido nimero de casos (eventos de violéncia contra crian¢a e adolescente) e ndo niimero de criancas,
considerando que a mesma crianca sofreu violéncia em mais de uma ocasido.

4

607
Casos em 2002

1.013
Casos em 2006

1.620
Casos

Figura2 - Representacao dos dados coletados de violéncia notificada contra menores de 15 anos no Municipio

de Londrina-PR. Brasil, 2002 e 2006

a totalidade das vitimas apresentou sequela, sendo a
sequela fisica a mais comum (Tabela 4).

Foram verificados 172 casos de reincidéncia
(10,6% da populacio estudada). Faz-se necessirio
esclarecer que nao houve um prazo suficientemente
longo que permitisse verificar as reincidéncias dos
casos atendidos em 2006. Portanto, os resultados a
seguir ndo representam a real probabilidade dos casos
do 1ltimo ano de estudo reincidirem. Ainda assim,

torna-se importante analisar os casos reincidentes
a fim de identificar mudangas no comportamento
da violéncia perpetrada contra a mesma crianca em
diferentes ocasioes.

As reincidéncias ocorreram mais entre vitimas do
sexo feminino (66,3%), sendo o mesmo denunciante
em 77,9% dos casos, embora o servico procurado para
anova notificacio fosse diferente em 40,7% das situa-
coes. O tipo de violéncia motivadora da notificacdo e o
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Tabela2 - Distribuicao dos casos de violéncia contra menores de 15 anos segundo o tipo de violéncia infringida

no Municipio de Londrina. Brasil, 2002 e 2006

Ano Tipo de violéncia infringida Total

Ne %

Violéncia fisica 321 52,9

Forga corporal 298 49,1

Outro meio especificado (instrumentos, ferro, cinta, fio, madeira) 15 2,5

Objeto cortante penetrante 5 0,8

Objeto quente 2 0,3

N Arma ndo especificada 1 0,2

(=]

~N Negligéncia e abandono 150 24,7
Violéncia sexual 120 19,8

Outros maus-tratos (trabalho infantil, mendicancia, prostituicao) n 1,8

Violéncia psicoldgica 3 0,5

Uso de droga 1 0,2

Outro meio nao especificado 1 0,2
TOTAL 607 100,0
Violéncia fisica 488 48,2

Forga corporal 479 473

Outro meio especificado (instrumentos, ferro, cinta, fio, madeira) 7 0,7

Objeto cortante penetrante 1 0,1

Substancia corrosiva 1 0,1

% Negligéncia e abandono 308 30,4
Violéncia sexual 186 18,4

Outros maus-tratos (trabalho infantil, mendicancia, prostituicao) 27 23

Violéncia psicoldgica 1 0,1

Uso de droga 1 0,1

Outro meio nao especificado 2 0,2
TOTAL 1.013 100,0

agressor foram os mesmos que na notificacio anterior
na sua quase totalidade (98,8%). Houve somente dois
casos em que o tipo de violéncia e o agressor foram
diferentes, no entanto, a violéncia reincidente foi come-
tida por membros da mesma familia. O intervalo entre
as notificacdes se distribuiu de 3 a 4 meses (33,7%)
e 5 a 6 meses (15,7%), com maior propor¢io no
periodo de 4 anos (34,3%) que corresponde, pelo
tempo, exclusivamente aos casos de 2002. Ainda houve
reincidéncia no periodo de 1 a2 meses (9,9%),7 a8
meses (4,6%) €9 a 10 meses (1,7%). O alcoolismo foi
reportado como situacio associada em 40,1% destes
casos reincidentes, embora a proporgio de prontudrios
sem esta informagdo corresponda a 32,6%. Os outros
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casos tiveram como causa associada: crise conjugal
(8,1%); problemas relacionados com a maternidade
(5,8%) e paternidade (2,3%), em caso de filho nao
natural; drogadicio (4,1%); dificuldade financeira
(4,1%); doenga psiquica (1,2%); prostituicio materna
(1,2%) e religido do pai (0,6%). Entre os casos reinci-
dentes, as providéncias mais frequentes tomadas pelo
servico na primeira notificaciio foram a convocagio do
agressor (51,7%) e a adverténcia (25,0%), seguidas
pela notificacio ao agressor (11,6%), visita domiciliar
(9,9%) e orientacio (1,7%).

Calculando-se o coeficiente de incidéncia (para
cada 1.000 criancas) da violéncia segundo a idade
e 0 sexo das vitimas (Figura 3), observou-se expres-
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Tabela 3 - Distribuicao dos casos de violéncia contra menores de 15 anos segundo o local da violéncia,
frequéncia e tempo de abuso no Municipio de Londrina-PR. Brasil, 2002 e 2006

2002 2006
Distribuicao dos casos
N° % N° %
Local da violéncia
Residéncia da vitima 500 82,4 874 86,3
Residéncia do agressor 39 6,4 63 6,2
Escola 29 4,8 10 1,0
Via publica 22 3,6 36 3,5
Outro (igreja, condominio) 10 1,6 14 14
Terreno baldio 4 0,7 1 0,1
Residéncia de parente 2 0,3 12 1,2
Ignorado 1 0,2 - -
Nao informado - - 1 0,1
TOTAL 607 100,0 1.013 100,0
Frequéncia da violéncia no caso
Primeira vez 102 16,8 116 1,4
Segunda vez 14 2,3 9 0,9
Terceira vez 13 2,1 20 2,0
Quatro ou mais vezes 468 771 858 85,1
Ignorado 6 1,0 4 0,4
Nao informado 4 0,7 6 0,6
TOTAL 607 100,0 1.013 100,0
Tempo de abuso em cada caso
Menos de 6 meses 123 20,3 145 14,3
6a 12 meses 38 6,3 46 4,5
1a2anos 222 36,6 488 48,2
3a4danos 137 22,6 210 20,7
Mais de 4 anos 68 1,2 104 10,3
Ignorado 16 2,6 14 14
Nao informado 3 0,5 6 0,6
TOTAL 607 100,0 1.013 100,0

sivo aumento dos coeficientes entre um ano e outro,
principalmente dos dois aos seis anos de idade para
as meninas e dos cinco aos seis anos para os meni-
nos. Em 2002, a faixa etdria de maior risco de sofrer
violéncia foi de dois a quatro anos para as meninas
(coeficientes de 13,5 a 12,5) e a0s seis anos para 0s
meninos (coeficiente de 12,7). Em 2006, o maior
coeficiente foi observado aos quatro e seis anos para
as meninas (26,7 e 19,9, respectivamente) e dos cinco
a0s seis anos para os meninos (coeficientes de 16,5 e

15,1). Interessante destacar que no houve aumento
do coeficiente de casos notificados entre criancas
com mais de dez anos de idade, faixa etdria em que
os coeficientes permanecem bastante similares nos
dois anos de estudo.

Observa-se que, no ano de 2002, o coeficiente no
sexo feminino é maior que o masculino entre os me-
nores de um ano e dos dois aos quatro anos de idade.
Aos cinco anos, ocorre uma inversio, prevalecendo
coeficientes maiores para o sexo masculino até os oito
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Tabela 4 - Distribuicao (%) dos casos de violéncia contra menores de 15 anos segundo as consequéncias da
violéncia no Municipio de Londrina-PR. Brasil, 2002 e 2006

Consequéncias da violéncia 2002 2006

Leséo corporal 90,4 92,0
Maltiplas regides 36,4 28,7
Abdome/dorso/pelve 26,6 26,9
Membros superiores 15,7 15,6
Membros inferiores 10,2 1,7
Cabeca 4,9 0,6
Pescoco - 0,9
Torax 1,8 3,6
Efeito de privacao 0,4 0,2
Nao informado 31 2,6

Sequela 99,3 99,0
Fisica 94,2 97,0
Psicolégica 4,9 2,0
Nao informado 1,6 2,0

anos de idade. Aos nove, novamente o sexo feminino
concentra maiores coeficientes em relagio ao sexo
masculino, invertendo-se novamente a0s dez anos. A
partir dos 11 anos de idade, os coeficientes femininos
permanecem mais elevados em relacio ao outro sexo.
Ja em 2000, os coeficientes femininos s3o superiores
aos masculinos, exceto na idade de cinco anos (Figura
3). Observa-se uma queda expressiva dos coeficientes
masculinos a partir dos sete anos de idade, tanto em
2002 como em 2006.

Aplicando-se o teste estatistico do Qui-quadrado
(x?) para as varidveis sexo da vitima e tipo de violéncia
sofrida, o valor do “p” foi inferior a 0,05 para os dois
anos de estudo, indicando uma diferenca estatistica-
mente significativa entre os sexos conforme o tipo de
violéncia sofrida.

Conhecendo a estimativa da populacio menor de
15 anos residente no municipio no mesmo ano, cal-
culou-se o coeficiente de incidéncia segundo a idade
davitima e o tipo de violéncia sofrida, estimando-se o
risco de ocorréncia de cada tipo de violéncia segun-
do a idade, nos anos de 2002 e 2006 (Figura 4). O
coeficiente estd calculado para cada 10.000 criangas.
Comparando-se os dois anos de estudo, observou-se
um aumento significativo do risco de violéncia contra
menores. A violéncia fisica, por exemplo, na idade
na qual se observa o maior risco (a0s seis anos), o

coeficiente de incidéncia passa de 75,4 (por 10.000),
em 2002, para 122,5 em 20006, resultando em um
aumento de 62,5%.

A negligéncia e o abandono também apresentam
aumento alarmante. Aos dois anos de idade, periodo
de maior risco, seu coeficiente passa de 55,5 (por
10.000) em 2002 para 78,1 em 2006, o que repre-
senta 40,7% de aumento. Da mesma forma, a violéncia
sexual atinge coeficiente de 22,3 (por 10.000) aos 12
anos de idade, em 2006, o que significa um aumento
de 32,7% se comparado ao coeficiente da mesma faixa
etiria em 2002 (16,8 por 10.000).

Ja o grupo de “Outros Tipos de Maus-Tratos”
(que aqui englobam trabalho infantil, mendicincia
e prostituicio) apresenta discreto aumento, mas sua
ocorréncia é relativamente baixa em relagdo aos outros
tipos. Néo foi calculado o coeficiente de incidéncia
para a violéncia psicoldgica, por uso de droga e por
outro meio ndo especificado em decorréncia dos
poucos casos notificados.

Discussao

Em comparacdo com outros estudos brasileiros,
ndo foram observados relatos referentes 2 proporc¢ao
de violéncias na populagio infanto-juvenil, porque
embora virias investigacOes caracterizem o evento
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Figura3 - Coeficientes de incidéncia da violéncia notificada contra menores de 15 anos segundo o sexo e a
idade das vitimas no Municipio de Londrina. Brasil, 2002 e 2006

da violéncia contra criancas e adolescentes, ndo
apresentam cdlculos com base na populagio total, res-
tringindo-se a institui¢des especificas. Outros trazem
indices referentes a2 mortalidade por violéncia e ndo
amorbidade. Em estudos internacionais, observou-se
que nos Estados Unidos da América (EUA), por exem-
plo, o Servico de Protecio a Crianca do pais apontou
uma incidéncia de abuso ou negligéncia em criangas
de 1,2% em 2001, indice que vem decrescendo desde
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1986, quando era de 2,3%.% Ainda assim, verifica-se
uma incidéncia menor no presente estudo, se compa-
rada a dos EUA, o que pode ser atribuido as diferencas
quanto a populagio e ano de estudo, além da provavel
melhor qualidade da notificacio naquele pais.

0 predominio da violéncia fisica, da negligéncia e
da violéncia sexual verificado na presente casuistica
coincide com o relato de outros autores.”**® Estu-
dos internacionais também sdo coincidentes com o
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presente levantamento. Em Temuco, no Chile, estudo
junto aos domicilios em uma comunidade urbana de
nivel socioecondmico médio revelou que 42,3% das
mies aplicam punicio fisica em seus filhos.” Estudo de
prevaléncia e incidéncia de abuso infantil, 20 comparar
dados nos diferentes paises, aponta a negligéncia, o
abuso fisico e o sexual entre os mais frequentes na
populacio infantil.
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Os resultados encontrados suscitam duas reflexoes.
A primeira quanto a0 uso da forca fisica como medida
educativa,’’ o que a torna frequente em nosso meio.
Neste sentido, alguns autores* discutem a questio
cultural do castigo e destacam a polémica que hi entre
o uso da forca fisica na disciplina dos filhos (o que
pode gerar lesoes importantes no momento da ira) e
a corrente que critica 0 uso da agressio corporal ou
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por meio de objetos. Culturalmente, a punigio fisica é
aceita como necessdria para criangas. Autores ameri-
canos, a0 entrevistarem 3.122 estudantes nos Estados
Unidos e paises europeus (Estonia, Finlindia, Roménia
e Rissia), obtiveram a resposta de que a necessidade
de educar justifica a violéncia fisica praticada contra
a crianca." Frente a esta questdo cultural, torna-se
imprescindivel que se trabalhe outras formas educati-
vas junto as comunidades e sociedade como um todo.
Vale realcar que a violéncia doméstica comeca através
da palmada e, com o passar do tempo, a intensidade
e a forma vio se agravando. E importante que pais e
educadores acreditem que é possivel impor limites
sem recorrer a violéncia, ou ainda, que bater nio é
uma forma de comunicacio.

A outra reflexdo se refere ao fato de que a agres-
sdo fisica possa ser a mais denunciada por produzir
lesoes corporais passiveis de serem observadas mais
facilmente.® Neste aspecto, é preciso destacar a
importincia de profissionais e comunidades estarem
alertas para a identificacio ndo somente do abuso
fisico, mas também de todas as outras formas de
agressdo contra a crianga e adolescente, muitas vezes
ndo observadas no dia a dia por ndo serem evidentes
como 2 violéncia fisica.

Outras casuisticas também identificaram mais de
um tipo de violéncia entre os casos de maus-tratos
infantis,**** o que permite concluir que dificilmente
a violéncia englobe apenas um tipo de agressio, num
complexo contexto de desencadeamento dos maus-
tratos, o que aponta para a necessidade de se conhecer
melhor os fatores que a envolvem.

Embora seja de conhecimento cientifico e de senso
comum que uma mesma crianga possa ser vitima de
mais de uma forma de violéncia, ainda nao ha muitas
investigacGes sistemdticas a respeito. Por se tratar de
um complexo contexto onde determinados tipos de
violéncia se expressam acompanhados de outras agres-
soes, torna-se interessante conhecer estas relagoes.
Outros autores apontam distribuicdes semelhantes
as encontradas na presente investigacio, em que a
violéncia fisica associada a psicoldgica e a negligéncia
foi a frequéncia mais observada, bem como a violéncia
sexual e a psicoldgica.”**

Interessante observar a baixa frequéncia da violén-
cia psicoldgica quando analisados somente os tipos de
violéncia que geraram a dentincia. Entretanto, quando
associada a outras formas de violéncia, sua frequéncia

aumenta significativamente. Este achado permite con-
cluir que a violéncia psicolégica permeia praticamente
todas as situacoes de agressdo contra a crianga, porém
dificilmente constitui-se o motivo principal de notifi-
cacdo. Frente 2 sua constante presenga nos diversos
tipos de violéncia praticados contra a crianca e o
adolescente, autores alertam para o profundo impacto
negativo que a violéncia psicoldgica exerce sobre o
desenvolvimento psicoldgico e social da crianga.’
Soma-se, ainda, a dificuldade em se detectd-la por esta
ndo produzir lesoes visiveis e por ser de dificil suspeita
e confirmacdo. Nesta perspectiva, a identificacio e
intervencdo efetivas, aliadas 2 maior vigilancia nos di-
ferentes espacos sociais, constituem agoes importantes
na prevencio e tratamento adequados.

Virios autores destacam o lar como o local privile-
giado para a pritica da violéncia contra a crianga,”**
0 que tem intima ligacdo com os limites impostos pela
privacidade que acabam por isolar a familia da visdo
social, propiciando um ambiente sem testemunhas
e encoberto pela cumplicidade familiar.% Assim
sendo, torna-se importante destacar que as medidas
de prevencdo e intervencdo precisam, acima de tudo,
contemplar o ambito familiar, o que para alguns auto-
res* constitui espago passivel para mudangas.

Semelhante aos resultados encontrados, pesquisa
que analisou as notificagdes de violéncia contra crian-
cas e adolescentes emitidas pelos servicos que com-
poem a Rede de Protecdo a Crianca e ao Adolescente
em Situacio de Risco para a Violéncia, no Municipio
de Curitiba-PR,*” também encontrou alta frequéncia
de casos em que a violéncia foi praticada por virias
vezes antes da dentncia (61,8% no ano de 2003 e
05,2% em 2004).

0 fato de a agressdo ndo se restringir a um tnico
episddio reforca a principal caracteristica da violéncia
de constituir-se um fendmeno velado e recidivante.
Neste contexto, para romper com o siléncio, a crianga
depende da iniciativa de terceiros, como educadores,
vizinhos, amigos, profissionais de satide, entre outros.”
Esta circunstincia nos leva a reflexdo de que todos os
profissionais que lidam direta e indiretamente com
criangas precisam estar atentos para os sinais de abuso
no sentido de interromper este evento silencioso e
repetitivo.

0 longo periodo de abuso observado na presente
casuistica é discutido por outros autores,” que caracte-
rizam a violéncia doméstica praticada contra a crianga
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como insidiosa e repetitiva, podendo se prolongar por
muito tempo devido 2 imaturidade e a falta de estrutura
da crianca, ainda sem valores e conhecimentos que a
impossibilitam de tomar consciéncia do ato abusivo
do adulto. Estudiosos ainda destacam a compulsdo do
agressor a repeticio do ato violento em decorréncia
de sua dependéncia psicoldgica e baixa tolerancia a
frustracdo.'® Complementando esta logica, estudo de-
senvolvido em um Programa de Atencdo 2 Violéncia no
Meéxico discute a impossibilidade fisica e psicologica
das criangas em denunciar seu agressor, além do lago
afetivo que os envolve.” Os autores ainda destacam a
necessidade da intervencio de terceiros para que a
violéncia seja interrompida.

A grande propor¢do de lesdo
corporal entre os menores vitimas
de violéncia chama a aten¢do para
o sofrimento que estas vitimas
vivenciam, além das repercussoes
no crescimento e desenvolvimento
da crianga.

Resultados semelhantes foram encontrados por
outras casuisticas que verificaram presenca de lesdo
corporal em grande parte das criancas vitimas de
violéncia.?””*! As lesoes corporais mais comuns decor-
rentes da agressdo vao desde contusoes, laceracdes,
arranhoes, luxacoes, lesoes de pele, queimaduras, fra-
turas, rupturas de 6rgdos e desorganizacio de funcoes,
lesdes abdominais, traumatismos cranianos, lesoes
oculares e auditivas, podendo variar em gravidade
e repercussoes imediatas ou tardias, podendo levar
inclusive a0 6bito.’**! Apesar de ser objeto de estudo
da presente investigaco, nao foi possivel estabelecer o
tipo e a natureza dalesdo, bem como sua gravidade, em
decorréncia da qualidade da informacfo. Os termos
nos prontudrios dos Conselhos Tutelares foram usados
em seu aspecto leigo, e nio técnico, nao havendo clara
diferenciacio entre trauma e ferimento, impossibilitan-
do a utilizago da informagzo. Desta forma, foi possivel
determinar apenas o segmento corpéreo afetado.

Apesar disto, a grande proporgio de lesdo corporal
entre os menores vitimas de violéncia chama a aten¢io
para o sofrimento que estas vitimas vivenciam, além
das repercussdes no crescimento e desenvolvimento

da crianca, uma vez que muitas destas lesdes podem
levar 2 invalidez tempordria, permanente ou até 2
morte. Neste aspecto, estudo longitudinal com grupo
controle associou maior risco de doengas respiratorias
e internacao entre criangas provenientes de lares onde
hd violéncia doméstica.’

Pesquisa realizada no SOS Crianca de Curitiba®!
revelou que as lesdes produzidas pelo abuso fisico
atingiram mais de um segmento corpéreo em 64,9%
dos casos, o que se assemelha com o predominio de
multiplas regioes na presente pesquisa. Tal predominio
pode estar associado a condi¢do indefesa da crianca, o
que possibilita a agressdo em vdrias regides corporais
durante 0 mesmo ato violento. Ji o abdome/dorso/
pelve desperta para a possibilidade de golpes, como
chutes e socos, aplicados diretamente sobre esta re-
gido. A presenca de lesdo em membros pode sinalizar
a tentativa de defesa da crianga, ao encobrir a cabeca
e o torax (segmentos menos afetados).

Embora ndo tenham sido encontrados estudos
semelhantes que permitissem comparar os resultados
obtidos, uma taxa menor de internagao (4,0%) foi en-
contrada entre criancas mexicanas vitimas de violéncia
familiar, atendidas em servicos de urgéncia.” Entre-
tanto, trata-se de uma populacio de estudo diferente
da presente investigacio, o que pode contribuir para
as diferencas encontradas. Dados oficiais confirmam,
para o Parand e Londrina, a presenca das agressoes
como a terceira causa de internacio entre criangas e
adolescentes vitimas de causas externas, no ano de
2003.° Apesar da qualidade da informagdo ndo ter
permitido analisar a real propor¢do de internagdo
decorrente da agressdo, torna-se importante refletir
sobre o impacto social, econdmico e familiar da vio-
léncia, uma vez que esta tem ocasionado internagdes
e, consequentemente, gastos hospitalares, além de
sequelas que podem acompanhar a crianga ou ado-
lescente por toda a vida.

A presenca de sequela em criancas vitimizadas
também foi observada por outro estudo, ' porém numa
proporgdo bem inferior (5,8%). Entretanto, trata-se de
sequelas definitivas, o que justifica o baixo percentual
em relacdo ao presente estudo, que engloba, por sua
vez, tanto as sequelas imediatas como tardias, regis-
tradas em prontudrio.

Muitos autores destacam as sequelas fisicas,
emocionais e psicolégicas decorrentes da violén-
cia 2428323342 Além das sequelas fisicas, que causam
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dor e estresse, o fato da crianca ainda no apresentar
uma estrutura psicoldgica consolidada e o constante
estado de alerta pela presenca de maus-tratos podem
acarretar sequelas emocionais, afetivas e psicoldgicas.
Muitas destas sequelas, as vezes irrepardveis, se ma-
nifestam na fase adulta, como ansiedade, depressio,
risco de autodestruicdo, baixa auto-estima, visdo
pessimista do futuro, problemas de relacionamento,
agressividade, timidez, isolamento social, submissio,
déficit de atencZo, hiperatividade, capacidade cognitiva
e de linguagem inferiores, uso de dlcool e drogas,
além do comportamento abusivo que colabora para a
perpetuacio da violéncia.

Estudiosos ainda destacam que o grau das sequelas
decorrentes de violéncia depende, entre outros fatores,
da idade da crianga quando se iniciou o abuso, do
tempo de abuso sofrido, do grau de relacionamento
entre vitima e agressor, do grau de ameaga sofrida e
da auséncia de estrutura familiar.' Frente a este con-
texto, pode-se compreender a extrema necessidade
de evitar os atos violentos, uma vez que suas sequelas
atingem dimensdes e gravidade expressivas. A grande
propor¢io de sequelas fisicas associadas as psico-
légicas, verificadas na presente investigacdo, alerta
para a necessidade de prevencdo da violéncia contra
criangas e adolescentes, além de tratamento adequado
para as vitimas.

Proporcdo similar de reincidéncias foi observada
na andlise dos casos atendidos pelos Centros Regionais
de Atencio aos Maus-Tratos na Infincia (Crami), no
Estado de So Paulo, que verificou de 10,0 2 24,0% de
notificacdes reincidentes, geralmente apds seis meses
de encerrado o atendimento.”

As reincidéncias, bem como a repeticdo do tipo de
violéncia e do agressor em quase todos os casos reinci-
dentes, revelam o cardter continuo que a violéncia con-
traa crianga e o adolescente assume. Esta caracteristica
recidivante e cronica é destacada por alguns autores,
que atribuem este fato a rede de fatores e a0 complexo
contexto multicausal que envolve a violéncia.**

Chama a atencdo, nos presentes resultados, a
propor¢do em que o denunciante procurou outro
servico para proceder a uma nova notificaco. Isto
pode denotar a falta de credibilidade no servico
procurado anteriormente ou, ainda, a necessidade de
notificar em servico de outra regido para nio sofrer
represdlia do agressor. Neste contexto, hd que se avaliar
a eficacia dos servigos que recebem a notificacio, nas

medidas adequadas de encaminhamento, bem como
a existéncia de servicos especializados de tratamento
para que se consiga interromper a violéncia e evitar
as reincidéncias.

Neste aspecto, vrios autores destacam a neces-
sidade de equipe interdisciplinar e de uma rede que
integre vrios equipamentos sociais, no sentido de
formar parcerias entre sociedade civil e estado, na
atuacdo junto as familias que vivenciam a violéncia
contra a crianca e adolescente.>'*#4 Atualmente,
frente as necessidades das vitimas de violéncia e de
suas familias, a atuacio de uma equipe multipro-
fissional é recomendada e necessdria, uma vez que
nenhuma instituicdo, individuo ou disciplina isolada
detém todo o conhecimento, recursos e habilidades
para o enfrentamento da violéncia contra a crianca e
tratamento adequado das vitimas e suas familias. "

No Brasil jd existem alguns exemplos de redes de
atencio 2 crianca e adolescente vitimizados,'** que
priorizam o atendimento descentralizado e articulam
as agdes entre as Secretarias existentes e demais re-
cursos, além de sensibilizar e capacitar profissionais
diretamente envolvidos no atendimento a este grupo,
no sentido de prevenir e identificar precocemente
para que se interrompa o processo de repeticio e
agravamento dos maus-tratos. A experiéncia ji apon-
ta resultados, como maior comunicagdo entre 0s
diferentes servicos, num espago de didlogo conjunto,
otimizagdo dos recursos existentes e atendimento com
mais qualidade e eficiéncia. Neste sentido, € preciso
ressaltar os esfor¢os que vém sendo realizados para o
aprimoramento da qualidade da informagZo.

Quanto as situacdes associadas com a agressio,
o alcoolismo revela a necessidade de campanhas e
programas publicos de ficil acesso que visem 2 pre-
vengio e ao tratamento adequado dos dependentes.
Talvez a grande dificuldade em combater o consumo
alcodlico se deva ao fato de a bebida constituir-se droga
licita, de ficil e livre acesso. Neste sentido, hd que se
investir na educacdo individual e coletiva, junto a todos
0s setores sociais, grupos, escolas, comunidades e
servicos de satide, alertando para os efeitos maléficos
do consumo exagerado de bebida alcodlica e da sua
grande repercussao na violéncia.

Quanto 2s providéncias tomadas pelos servicos na
primeira notificaciio dos casos reincidentes, observou-
se que a convocagio do agressor para comparecer
a0 servico ndo teve grande impacto para interrupcao
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da violéncia, bem como a adverténcia e notificaclo.
A titulo de esclarecimento, a convocacio para que o
agressor comparega 20 servico tem a finalidade de
apurar os fatos e orientar o agressor quanto as medidas
cabiveis que podem ser tomadas em relagdo 2 situacdo
de violéncia. A notificacio ocorre quando o agressor
néo atende a convocago e a adverténcia consiste em
orientacoes por escrito quanto as medidas que serdo
tomadas caso a agressao persista.

Responsdvel por iniciar a avaliacio da situacdo
denunciada, a eficicia e a integracdo dos Conselhos
Tutelares com outros servicos tém sido questionadas
por varios autores como um processo ainda em cons-
trugdo.>12184546 Ag dificuldades vividas pelos Conselhos
Tutelares, que vao desde estrutura fisica até a falta de
recursos humanos, acarretam na descrenga quanto a
efetiva resolugdo dos casos notificados. Neste aspecto,
autores destacam que faltam estudos que determinem
melhor o efeito das medidas tomadas pelos servigos
na reducio e interrupgio da violéncia.* A atual so-
breposicio de papéis dos servicos de atendimento
a crianga vitima de violéncia, as falhas no sistema
de comunicacdo, a duplicidade de procedimentos e
o distanciamento entre o atendimento e o atendido,
revelam e reforcam a visdo fragmentada e de pouca
resolubilidade dos servigos.* Desta forma, a implan-
tacdo de redes e estratégias que melhorem a eficicia
dos servigos torna-se essencial.

Para que se consiga reduzir as reincidéncias é
preciso, ainda, investir na formacio dos profissionais
da drea, desde os cursos técnicos até a graduagio e
pos-graduacio, para que estejam capacitados para o
enfrentamento deste agravo.

Outro aspecto a ser considerado, para que se con-
siga reduzir as reincidéncias, consiste na necessidade
de se ter a familia como alvo, e ndo apenas as criancas
vitimas de agresso, nos casos de violéncia doméstica
perpretada pelos préprios pais ou familiares. Estudo
realizado junto ao Crami confirma que 80,0% das
familias atendidas pelo servigo referiram que a inter-
vengdo proporcionou interrup¢do ou diminuicdo na
intensidade da violéncia, sendo que as visitas domici-
liares foram a forma de acompanhamento mais eficaz,
na opinido dos pais.* Para o autor, a oportunidade
dada as familias de refletir sobre os relacionamentos e
nas formas de educar a crianga foi capaz de provocar
modificacdes no contexto das relagoes afetivas fami-
liares. Desta forma, € possivel concluir que o grande

investimento para a interrup¢do da violéncia talvez
esteja em ajudar as familias agressoras a identificarem
e buscarem os recursos, internos e externos, para
superacdo da violéncia. Afinal, tratar e preservar as
relagdes familiares parece ser o meio mais eficaz de
garantir o crescimento e desenvolvimento da crianca
em seu préprio ambiente.

0 predominio do sexo feminino entre as vitimas de
violéncia também foi observado por outros autores*
que, 20 analisarem as familias atendidas pelo Crami,
em S40 José do Rio Preto-SP encontraram frequéncia
do sexo feminino em 60,0% dos casos. Semelhante 2
presente investigacdo, o autor também relata em seu
estudo a variacdo dos sexos conforme a idade, com
predominio do sexo masculino até sete anos, ocor-
rendo af uma inversio, onde o sexo feminino passa a
predominar. Dados similares também foram revelados
em outros trabalhos da drea em que houve predominio
do sexo feminino.?”374

Tratar e preservar as relagées
familiares parece ser o meio mais
eficaz de garantir o crescimento

e desenvolvimento da crianca em
seu proprio ambiente.

Alguns autores relacionam a maior prevaléncia
de violéncia no sexo feminino com fatores culturais,
que historicamente sempre impuseram a este sexo
condiges de abuso, exploracio e discriminagio
socialmente aceitas.’® Estudos trazem, ainda, que o
sexo ndo € uma varidvel que determina a ocorréncia
de maus-tratos entre criancas e adolescentes.*' Para
outros, entretanto, as questdes de género e desigual-
dade impoem maior risco para as meninas.”’” Outro
fator a ser considerado em relagio ao sexo € a questio
da maior notificacio quando se trata de meninas. Ao
mesmo tempo, 2 maior capacidade de defesa, baseada
na forca fisica dos meninos, pode explicar a menor
prevaléncia no sexo masculino e sua expressiva queda
observada a partir dos sete anos de idade no presente
estudo. Poucos trabalhos brasileiros trazem a taxa de
incidéncia em cada faixa etdria, calculada em relaco
a populacdo total, restringindo-se a instituicdes espe-
cificas, o que dificultou a comparacio.

A maior incidéncia de violéncia contra faixas etrias
menores de sete anos fundamenta-se na incapacidade
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das criancas menores em escapar ou se defenderem
do abuso. Além disto, a caracteristica destas criancas
de dependéncia do adulto para sua subsisténcia, bem
como sua fragilidade fisica e de personalidade, as
tornam alvos ficeis do poder dos adultos, levando a
incidéncia encontrada no presente estudo.

Apesar da incidéncia baixa, chama a aten¢fo a pre-
senca de casos entre os menores de um ano de idade,
fase considerada de total dependéncia, fragilidade e
de nenhuma capacidade de defesa. Neste sentido, a
prevencdo durante o pré-natal, parto e puerpério tor-
na-se fundamental, a fim de se identificar situacoes de
risco para a violéncia e promover agdes de intervengdo
imediatas e efetivas, contribuindo, assim, para evitar a
agresso nesta faixa etdria.

Estudos nacionais e internacionais da drea apontam
para um aumento significativo da violéncia nos tiltimos
anos.'**2324 Entretanto, hd que se considerar a possi-
bilidade do aumento das notificacdes e a mudanga na
legislacdo que determina notificacdo obrigatéria dos
€asos suspeitos, o que poderia levar a falsa interpre-
tacdo de aumento da violéncia.

Muitos autores ainda apontam que a real incidéncia
da violéncia contra criangas e adolescentes ainda é
desconhecida em virtude da dificuldade da crianga em
reveld-la e por tratar-se de um fendmeno encoberto
pela familia e sociedade, além da inadequada vigilan-
cia e dificuldade dos profissionais em diagnosticar e
notificar o evento.***%% Neste sentido, eles destacam
que as notificacbes por violéncia contra criancas e
adolescentes ainda nio constituem uma cultura inter-
nalizada na sociedade brasileira, o que acarreta no
desconhecimento de sua magnitude e seu impacto,***
resultando em estatisticas que no representam dados
absolutos® e sendo tratada como problema dos ambi-
tos intimo e privado das familias.”!

Para estudiosos da 4rea, a violéncia contra menores
se mantém oculta no interior dos lares, encoberta pelo
medo e constrangimento, fazendo com que muitos dos
atos de violéncia praticados e testemunhados contra
criancas e adolescentes ndo sejam levados ao conhe-
cimento das autoridades, gerando um sentimento de
tolerancia e cumplicidade, o que contribui para a menor
visibilidade da violéncia praticada contra menores.®

Apesar de a notificagio ser importante no combate
a violéncia (produzindo beneficios para os casos no-
tificados) e constituir-se em instrumento de controle
epidemioldgico, a sub-notificacio da violéncia ainda

€ uma realidade em muitos paises, reconhecida cultu-
ralmente como um processo de puni¢io, e no como
um processo de assisténcia e auxilio, prejudicando o
verdadeiro dimensionamento dos eventos violentos.”

Uma vez que nem todos os casos sio notificados,
os resultados aqui apresentados representam apenas
uma aproximacdo da realidade.

0 aumento expressivo da violéncia no periodo es-
tudado revela a necessidade de programas e politicas
especificos que visem sua redugio e prevencio, bem
como estudos que aprofundem a compreensio deste
fendmeno.

Neste sentido, é preciso estudar e compreender as
causas da violéncia contra a crianca e o adolescente,
cujo enfrentamento requer medidas que se contra-
poem a interesses econdmicos, politicos e habitos
culturais.® Atuar contra as causas da violéncia engloba
estratégias que melhorem a precdria qualidade das
estatisticas para que a sociedade conheca os reais
indices de violéncia. Além disso, deve-se adotar me-
didas que diminuam a desigualdade social, geradora
de imimeras situagdes violentas, tais como a miséria,
as mds condigdes de habitacio e trabalho, a falta de
controle do trafico de drogas e de armas, a delinquén-
cia, 0 abandono e o descaso da sociedade e do estado
no enfrentamento da violéncia.

Diante deste contexto, merecedor de aten¢do por
todos os setores, alguns autores?' destacam a neces-
sidade de acbes interdisciplinares, interprofissionais
e multisetoriais, para que se possam construir os
direitos humanos e sociais que culminem na redugdo
de eventos de violéncia em nossa sociedade.

) preciso destacar que a caréncia de informacdes e
a relativa inconsisténcia de dados relativos a violéncia
praticada contra a crianca e o adolescente prejudicam
areal estimativa do evento. Estudos nacionais e interna-
cionais apontam para a qualidade da informagio como
uma questio vital na discussao sobre a violéncia. >
Sendo assim, torna-se essencial o treinamento ade-
quado e continuo dos recursos humanos envolvidos
com a notificagiio da violéncia contra menores. O
investimento em pessoal especializado pode contribuir
para o melhor registro das informagdes necessdrias
para que se conhecam as caracteristicas da crianga
violentada, seu agressor, as circunstincias em que
ocorrem estas violéncias, entre outras caracteristicas
vitais para a andlise deste importante agravo na popu-
lacdo infanto-juvenil.
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Ressalta-se, ainda, que além da melhora no registro
da informagdo, a construcdo de banco de dados e
sistemas de informagiio também se torna relevante,
pois permite monitorar o problema, identificar pa-
drdes de comportamento do evento, gerar hipéteses
para estudos de investigacdo, servir para a tomada de
decisdo, avaliar programas de prevencio e atencio,
emitir relatorios periddicos atuais com agilidade,
além de produzir informacdo confidvel e oportuna.
Para Laverde,” a vigilincia em satide ptiblica deve
contar com um sistema de informagfo especifico para
a violéncia como parte dos programas de atengio e
prevencio de maus-tratos a0 menor.

Conhecer os dados epidemioldgicos acerca da vio-
léncia contra criangas e adolescentes pode contribuir
para o dimensionamento do problema e suas carac-
teristicas, subsidiando a identificagdo de prioridades
direcionadas para a atencdo as vitimas, na vigilancia
e na defini¢io de politicas de satide especificas, em
nivel local. Considerando a dificuldade de notificacio
deste tipo de agravo nos sistemas de vigilancia em
satide, tornam-se relevantes estudos que busquem
outras fontes alternativas de informagfo, permitindo
descrever e compreender o fendmeno da violéncia na
infancia e adolescéncia.

Destaca-se a necessidade da formagdo de redes
de atendimento que integrem os servicos existentes,
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Resumo

Com o0 objetivo de avaliar as agdes de rotina do Programa de Controle da Esquistossomose em municipios da Regiao Metropo-
litana do Recife foi realizado um estudo avaliativo normativo. Para tanto foram utilizados dados secundérios oriundos do Sistema
de Informagio do Programa de Controle da Esquistossomose daqueles municipios que tinham este programa implantado até o
ano de 2005. Foi utilizado um sistema de escores que classificou os municipios quanto ao cumprimento das normas propostas
pelo Ministério da Saide em: cumprindo satisfatoriamente quando atingia de 80 a 100 pontos, parcialmente de 50 a 79 pontos e
inadequadamente quando o somatério era inferior a 49 pontos. Os resultados mostraram que apenas um (9,1%) cumpriu ade-
quadamente, sete (63,6%) cumpriram parcialmente e trés (27,3%) cumpriram inadequadamente, o que demonstra a deficiéncia
dos municipios avaliados quando se trata de cumprir as normas recomendadas pelo Ministério da Satide para as atividades de
rotina de controle da esquistossomose.

Palavras-chave: esquistossomose; controle; satide.

Summary

In order to evaluate routine activities at the Schistosomiasis Control Program in municipalities of the metropolitan
area of Recife, State of Pernambuco, Brazil, a normative evaluation was performed. In this context, we have analyzed
secondary data from the Schistosomiasis Control Program Information System related to municipalities that had imple-
mented the program up to 2005. A scoring system was used ranking the cities according to the compliance of standards
proposed by Brazil's Ministry of Health as follows: adequate (when reaching from 80 to 100 points), partially adequate
(ranging from 50 to 79 points) and inadequate (with compliance rate below 50 points). Results showed that only one
municipality bas performed adequately (9.1%), seven have partially followed the established procedures (63.6%) and
three (27.3%) have inadequately followed the established procedures, which shows that most municipalities assessed
have difficulties when it comes to meeting standards for routine activities related to schistosomiasis control recom-
mended by the Ministry of Health.

Key words: schistosomiasis; control; health.
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Introducao

Estima-se que a esquistossomose comprometa entre
2.500.000 e 8.000.000 de brasileiros, sendo que no
estado de Pernambuco cerca de 15% da populagio
apresenta-se infectada.® A doenga é endémica nas dre-
as que circundam a faixa litoranea, mais precisamente
na Zona da Mata e Agreste, estando distribuida em 72
dos 185 municipios do estado (39%) .7

Porém, desde a década de 90 tem-se observado a
expansao da esquistossomose para dreas litoraneas
da Regido Metropolitana do Recife (RMR), Pernam-
buco, quando foram registrados os primeiros casos
em veranistas e moradores da Praia de Itamaraca'’ e,
posteriormente, em Porto de Galinhas." Tal ocorréncia
€ bastante preocupante no apenas porque esta é uma
drea de recente introdugdo da doenca, mas também
pelo fato de a enfermidade ter se apresentado na forma
aguda, o que indica exposicdo continua e a grandes
quantidades de cercdrias."t

Em virtude deste panorama da doenca em Pernam-
buco, mesmo diante de todos os esforcos do governo
para controlar sua expansdo, o que se observa é o
aumento da distribuicdo espacial dos casos com es-
tabelecimento de novos focos ativos, principalmente
em dreas urbanas."? Como consequéncia, a esquistos-
somose vem sendo alvo de programas de controle de
abrangéncia nacional, que visam sobretudo reduzir a
sua prevaléncia.” Estas agdes tiveram inicio no Brasil
em 1975, com o Programa Especial de Controle da
Esquistossomose (PECE), executado pela Superin-
tendéncia de Campanhas de Satde Piblica (Sucam),
a qual direcionava suas atividades principalmente
para o tratamento em massa dos pacientes com oxa-
mniquina.'®

Posteriormente, a partir de 1980, instituiu-se
como programa de rotina no Brasil o Programa de
Controle da Esquistossomose (PCE), nome pelo qual
€ conhecido até hoje. Neste recorte de tempo, mais
precisamente na década de 1990, com a criagdo do
Sistema Unico de Satide (SUS), as acdes de controle
desta doenca foram descentralizadas para estados e
municipios.'” Nesta ocasido, fizeram-se necessdrias a
normatizacdo e implementacio de atividades a serem
realizadas pelos municipios, com destaque para a
delimitacdo epidemioldgica, inquéritos coproscopi-
cos censitdrios, tratamento de infectados, controle
de planorbideos, medidas de saneamento ambiental,

educaciio em satide, vigilancia epidemioldgica® e a
alimentacdo anual do Sistema de Informagfo sobre o
PCE (SISPCE). 820

Observa-se 0 aumento da
distribuicdo espacial dos casos com
estabelecimento de novos

focos ativos, principalmente

em dreas urbanas.

Mesmo que o efetivo controle da esquistossomose
requeira a realizaciio de todas as atividades acima,
0 Ministério da Satide (MS) pactua apenas algumas
delas para os municipios de Pernambuco, que sio
a realizacdo de inquéritos coproscopicos censitirios
com tratamento dos doentes'*’ e a alimentacio anual
do SISPCE."® Estas atividades sdo as minimas requeridas
para o controle da endemia e devem ser incorporadas
na rotina de trabalho dos municipios.'*

Depois da descentralizagio, apesar da atual situacdo
epidemioldgica da esquistossomose na RMR, a qual
abrange grande parte da drea litordnea, nenhuma pes-
quisa académica avaliativa foi realizada para mensurar
0s aspectos operacionais das acdes rotineiras de con-
trole da esquistossomose no estado de Pernambuco.?!
Em virtude dessa caréncia, a realizacdo de trabalhos
avaliativos abordando o tema € pertinente, uma vez
que permite julgar uma intervengdo, com o objetivo
de ajudar na tomada de decisdes,”” além de auxiliar
no planejamento dos servicos e programas prestados
a sociedade.”

Esta pesquisa teve por objetivo avaliar o cumpri-
mento das normas estabelecidas pelo Ministério da
Satide para o processo de realizagdo das atividades de
rotina relacionadas ao controle da esquistossomose na
Regido Metropolitana do Recife, Pernambuco, no peri-
odo compreendido entre 2003 e 2005, apontando pos-
siveis lacunas e falhas em suas acoes e atividades.

Metodologia

Foi realizado um estudo avaliativo das acoes de
rotina do PCE realizadas pelos municipios da RMR
no periodo de 2003 a 2005. Para tanto, foi utilizada a
abordagem do processo proposto por Donabedian,**
que se preocupa em saber em que medida as agdes
realizadas pelo programa sio adequadas para alcangar
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0s objetivos propostos para um efetivo controle da
esquistossomose. A RMR é formada por 14 munici-
pios, dos quais apenas 11 (Aragoiaba, Cabo de Santo
Agostinho, Camaragibe, Igarassu, Ipojuca, Itamarac4,
Itapissuma, Jaboatdo dos Guararapes, Moreno, Paulista
e Sdo Lourenco da Mata) tém o PCE implantado e,
portanto, foram objetos de andlise do estudo.

Os dados sobre as atividades realizadas pelos mu-
nicipios foram do tipo secunddrio, compilados nos
Relatdrios das Atividades de Coproscopia e Tratamento
do SISPCE, disponibilizados pelo Departamento de
Vigilancia Ambiental da Secretaria Estadual de Saide
de Pernambuco (SES/PE), ap6s prévio consentimento
mediante carta de anuéncia. Os dados populacionais
foram adquiridos do Sistema de Localizagdo Geogri-
fica (SISLOC), e também foram disponibilizados pela
SES/PE.

Na andlise dos dados, utilizaram-se como para-
metros as agdes preconizadas pelo Ministério da
Satide realizadas na rotina dos municipios, que sdo: a
execucao dos inquéritos coproscopicos censitdrios, a
quimioterapia e o fluxo da informaczo.">'** Cada uma
destas atividades constituiu uma categoria de andlise
para a qual foram construidos indicadores a fim de se
permitir sua comparagao com as normas estabelecidas
pelo Ministério da Sadide (Figura 1).'>182

Destaca-se que a categoria inquéritos coproscopi-
cos, devido a complexidade das agdes propostas, foi
decomposta em trés subcategorias para as quais tam-
bém foram construidos indicadores (Figura 1).151%%

Cabe salientar que, como o0 MS preconiza que os
inquéritos coproscopicos sejam realizados a cada dois
anos,>* s6 foi possivel analisar a categoria “Propor-
¢do das localidades trabalhadas em 2003 ou 2004 com
retorno em 2005 ou 2006” nos quatro municipios que
tinham o PCE implantado até 2004, os quais terdo seus
nomes resguardados para garantir que os mesmos nao
sejam identificados. Tais municipios serdo chamados
deA,B,CeD.

Para quantificar a realizacio das atividades foi em-
pregado um sistema de escores adaptado de Felisber-
to® e utilizado por Frias e colaboradores? e Samico.”
Para tanto, cada indicador recebeu uma pontuagio
de acordo com o percentual de execucio atingido, o
qual foi dividido em trés faixas: 80 a 100%, 50 a 79%
e menor que 49%.

Assim, para os municipios que iniciaram as ativi-
dades até 2004, cada indicador avaliado recebeu no

Louisiana Regadas de Macedo Quinino e colaboradores

mdximo 20 pontos, de modo que o total possivel de se
atingir por municipio fosse de 100 pontos, ji que s3o
cinco os indicadores avaliados. Para estes municipios,
cada indicador situado entre 80 e 100% recebeu vinte
pontos; para os situados entre 50 e 79%, dez pontos; e
zero para os que ficaram com 49% ou menos.

Para os municipios que iniciaram as atividades em
2005 ndo foi possivel avaliar o indicador “Propor-
¢io das localidades trabalhadas em 2003 ou 2004
com retorno em 2005 ou 2006” pelos motivos ji
explicados. Neste caso, a fim de permitir comparacio
com os municipios que iniciaram suas atividades até
2004, o indicador em questao foi excluido e o total de
pontos (100), redistribuido equitativamente entre os
remanescentes. Sendo assim, para cada indicador que
atingiu mais de 80%, atribuiram-se 25 pontos; para os
que se situaram entre 50 e 79%, 12,5 pontos; e para
os situados abaixo de 49%, nenhum ponto. O escore
final foi obtido a partir do somatério da pontuagio de
cada municipio, o que permitiu classificd-los de acordo
com a situagdo de cumprimento das normas do PCE
da seguinte forma: cumpre satisfatoriamente, de 80 a
100 pontos; cumpre parcialmente, de 50 a 79 pontos;
cumpre inadequadamente, menos de 49 pontos.

Consideracodes éticas

Todo o processo de pesquisa obedeceu a0s prin-
cipios éticos dispostos na Resolugdo n° 196/96 da
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa/Conselho
Nacional de Satde (Conep/CNS). O projeto foi apro-
vado pelo Comité de Ftica em Pesquisas do Centro
de Pesquisas Aggeu Magalhdes, conforme Parecer n°
058/2007, em reunido ordindria ocorrida no dia 14
de novembro de 2007.

Resultados

A Figura 1 permite vislumbrar as categorias de
andlise que representam as atividades de rotina de
controle da esquistossomose que devem ser realizadas
pelos municipios. Para cada categoria, foram listados
os objetivos e atribuidos os indicadores corresponden-
tes utilizados na avaliaco, sua férmula de cdlculo e as
normas estabelecidas pelo Ministério da Satdde.

Dos 11 municipios da RMR estudados, quatro
(A, B, C e D) iniciaram as atividades de controle da
esquistossomose em 2003 e 2004. O resultado em
percentual das atividades realizadas e a pontuacio
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atribuida podem ser vistos na Tabela 1. Entre esses
municipios, nenhum atingiu o escore que o classifi-
casse como de cumprimento satisfatério das atividades
de controle. Trés municipios foram classificados como
de cumprimento parcial das normas das atividades de
rotina estabelecidas e um municipio (D) foi classifica-
do como cumprimento inadequado.

Observa-se que o tinico indicador para o qual todos
0s municipios conseguiram mdxima pontuagio (20
pontos) foi “Propor¢do de envio regular de dados
do SISPCE municipal para a SES”. Para o indicador
“Proporcdo das localidades trabalhadas em 2003
ou 2004 com retorno em 2005 ou 2006”, apenas 0s
municipios A e C conseguiram mdxima pontuagio.

J4 na categoria “Proporc¢do de coletores recolhidos
com amostras clinicas em relacio aos distribuidos”,
somente o municipio A marcou 20 pontos. Finalmente,
na categoria “Propor¢do das localidades com 80%
ou mais da populagio trabalhada no PCE”, nenhum
dos municipios atingiu maxima pontuagdo. Apenas o
municipio D marcou 10 pontos para esta atividade.
Os municipios E, E, G, H, I, J e K cujos nomes tam-
bém foram resguardados, iniciaram suas atividades
em 2005. O resultado, em percentual, das atividades
realizadas por estes municipios e a pontuacio atribuida
podem ser vistos na Tabela 2. Observando-se o escore
atingido por cada municipio, vé-se que o municipio J
foi 0 tinico classificado como cumprindo satisfatoria-

(ci:t;?glrilsae Objetivo Indicador Formula de calculo Parametro
. . Ne de localidades que trabalharam
Idf:::g;im:i:migggs Propor¢do das localidades 80% ou + da populagdo em Trabalhar 80%
?)u mais da nopula é: com 80% ou mais da determinado municipio e periodo/ ou mais da
no Pp(Ep ¢ populagéo trabalhada no PCE Total de localidades trabalhadas no populagdo
t!l mesmo municipio e periodo x 100
Q .
) Identificar localidades Kot LR R el el 2o 2 Realizar dois
E < f ou 2004 que foram trabalhadas AR
R trabalhadas em 2003 Proporcao das localidades novamente em 2005 ou 2006 em inquéritos
I ou 2004 que o foram trabalhadas em 2003 ou 2004 e T el censitdrios por
novamente em 2005 com retorno em 2005 ou 2006 : P localidade em
T 0u 2006 localidades trabalhadas no mesmo uatro anos
0 municipio em 2003 ou 2004 x 100 g
S
5 Proporgao de coletores Coletores recolhidos em determinado
zd::';ﬂrtzrgep;;p&rfr:g recolhidos com amostras municipio e periodo/ Coletores Recolher 80% dos
dlinicas clinicas em relacao aos distribuidos no mesmo municipio e coletores
distribuidos periodo x 100
F q . .
Verificar a regularidade . ] Total de anos em que foram enviados ]
lli do envio de dados do dzr:ap(? (:Ead(:)ds‘les‘:’nc‘g%r:gililiagl dados em determinado municipio e anflg‘;:l:;gta:o;r a
X SISPCE municipal para araaSES P periodo/ Total de anos trabalhados no a SES P
0 aSES P mesmo local e periodo x 100
T
R
# Ne de pessoas positivas para
. Proporcao de casos positivos esquistossomose tratadas em um 0
lel Aferlcra(;;;atg?itei!‘r’l;;) dos para esquistossomose determinado municipio e periodo/ m:{?fﬂssooﬁﬁ: 0s
E P tratados Total de pessoas positivas no mesmo P
N municipio e periodo x 100
T
0

Figura1 - Matriz de categorias de anlise, objetivos, indicadores, formulas de calculo e metas preconizados
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Tabela 1 - Distribuicao da pontuacao atingida por faixa de percentual dos indicadores do PCE nos municipios da
Regido Metropolitana do Recife que iniciaram as agoes do PCE em 2003 ou 2004. Brasil, 2003-2006

Municipios/Indicador A B C D
rl:;og&rgéo das localidades com 80% ou mais da populacao trabalhada 813 3,50 14,30 71,40
Pontuacao 0 0 0 10
Proporcdo das localidades trabalhadas em 2003 ou 2004 com retorno

em 2005 ou 2006 92,50 75,00 100,00 0,00
Pontuacdo 20 10 20 0
Proporcdo de coletores recolhidos com amostras clinicas em relacao

aos distribuidos 80,80 67,20 72,70 59,30
Pontuacao 20 10 10 10
Proporcéo de envio regular de dados do SISPCE municipal para a SES 100,00 100,00 100,00 100,00
Pontuacao 20 20 20 20
Proporcdo de casos positivos para esquistossomose tratados 61,00 80,00 2,50 18,90
Pontuacao 10 20 0 0
ESCORE 70 60 50 40

mente as normas, seguido dos municipios H e E, com
62,5 pontos, cumprindo parcialmente; K e I com 50
pontos, ficando no limite entre cuamprir parcialmente
e cumprir inadequadamente e, por fim, os municipios
G e F com os piores escores.

Novamente observa-se que o tnico indicador para
0 qual todos os municipios conseguiram mdxima
pontuacio foi “Proporcdo de envio regular de dados
do SISPCE municipal para a SES”. Depois vem a
“Proporgdo de casos positivos para esquistossomose
tratados”, para o qual os municipios J, H e E atingiram
pontuacdo mdxima. Em seguida, foram avaliadas as
categorias “Proporcdo de coletores recolhidos com
amostras clinicas em relacio aos distribuidos”, na qual
os municipios J e K marcaram 25 pontos; e “Propor-
¢do das localidades com 80% ou mais da populagio
trabalhada no PCE”, onde nenhum dos municipios
atingiu pontuagio maxima.

A Tabela 3 mostra um resumo da classificacdo dos
municipios em relagdo ao cumprimento das normas
estabelecidas pelo Ministério da Satide para o controle
da esquistossomose, no qual se observa que, dos 11
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municipios estudados, apenas um (9,1%) cumpre
satisfatoriamente as normas estabelecidas para as
atividades de rotina do PCE, sete (63,6%) cumprem
parcialmente e trés (27,3%) cumprem inadequada-
mente.

Discussao

A avaliacio realizada neste estudo objetivou co-
nhecer apenas a situacdo das atividades de rotina
preconizadas pelo Ministério da Satide para o controle
da esquistossomose nos municipios da RMR que tém o
Programa de Controle da Esquistossomose implantado.
A opcio pela avaliacio normativa fundamenta-se na
hipétese de que hd uma forte relacio entre o respeito
aos critérios e as normas estipuladas pelo Ministério da
Satide para o controle da esquistossomose e os efeitos
reais da intervencfo realizada pelos municipios.”> A
escolha da apreciagio do processo, fundamentada em
Vuori,” fez-se necessiria uma vez que os resultados
alcangados pelos programas sempre serdo conse-
quéncia dos processos.

339



I Avaliagéo das atividades de controle da esquistossomose

Tabela2 - Distribuicao da pontuacao atingida por faixa de percentual dos indicadores do PCE nos municipios da
Regido Metropolitana do Recife que iniciaram as agoes do PCE em 2005. Brasil, 2005-2006

Municipios/Indicador J H E K 1 G F

Proporgao das localidades com 80% ou mais
da populacdo trabalhada no PCE 7,4 16,70 0,00 0,00 11,10 33,30 25,00

Pontuacao 12,5 0 0 0 0 0 0

Proporgao de coletores recolhidos com

amostras clinicas em relacao aos distribuidos 99,90 75,00 6380 100,00 69,90 63,80 61,70

Pontuacdo 25 12,5 12,5 25 12,5 12,5 12,5

Proporcao de envio regular de dados do SISPCE
municipal para a SES 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Pontuacao 25 25 25 25 25 25 25
Proporgao de casos positivos para

esquistossomose tratados 92,70 84,70 86,40 44,10 60,30 36,80 24,50
Pontuacao 25 25 25 0 12,5 0 0
ESCORE 87,5 62,5 62,5 50,0 50,0 37,5 37,5

Tabela 3 - Distribuicdo da pontuacao e escore atingidos por atividade do PCE seqgundo municipios da
Regiao Metropolitana do Recife. Brasil, 2003 - 2006

Indicador

... Localidades com Localidades Coletores recolhidos Envio regular de
Municipios  80% oumais trabalhadasem2003  comamostras dados do SISPCE
dapopulacio  ou2004 com retorno clinicasemrelacgdio municipal para

(asos  Escore  (Classificagio
positivos

trabalhadanoPCE  em20050u2006  aos distribuidos aSES ga
J 12,5 NA 25,0 25,0 25,0 87,5 Satisfatoriamente
A 0,0 20,0 20,0 20,0 10,0 70,0 Parcialmente
H 0,0 NA 12,5 25,0 25,0 62,5 Parcialmente
E 0,0 NA 12,5 25,0 25,0 62,5 Parcialmente
B 0,0 10,0 10,0 20,0 20,0 60,0 Parcialmente
K 0,0 NA 25,0 25,0 0,0 50,0 Parcialmente
| 0,0 NA 12,5 25,0 12,5 50,0 Parcialmente
C 0,0 20,0 10,0 20,0 0,0 50,0 Parcialmente
D 10,0 0,0 10,0 20,0 0,0 40,0 Inadequadamente
G 0,0 NA 12,5 25,0 0,0 37,5 Inadequadamente
F 0,0 NA 12,5 25,0 0,0 37,5 Inadequadamente

NA = Nao se aplica
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Mesmo que o uso de dados secunddrios possa ser
apontado como uma limitagio do estudo, uma vez
que estdo sujeitos a vieses relacionados a digitagdo
incorreta das atividades no sistema de informacio nos
municipios, a existéncia de um sistema de informa-
coes (SISPCE) permite a construcdo dos indicadores
utilizados na avaliaco, se utilizado adequadamente e
regularmente. Outro limitante desse estudo deve-se 2
impossibilidade de aplicar a avaliacio da categoria
“Propor¢do das localidades trabalhadas em 2003
ou 2004 com retorno em 2005 ou 2006” para os
municipios que iniciaram suas atividades em 2005, o
que gerou pequenas diferencas nos pesos atribuidos a
cada um dos indicadores quando comparados aos dos
municipios que iniciaram as atividades em 2003/2004.
A pequena diferenca de pesos, no entanto, no influen-
ciou nos resultados.

Apesar dessas consideracdes, o modelo do estudo
se revela util e adequado para apreciacio pelos ges-
tores locais, pois permite identificar os aspectos mais
frdgeis das atividades de controle da esquistossomose,
dando subsidios para a tomada de decisio.

Um fato importante a se considerar é que nio
hd uma consondncia entre as acoes realizadas na
maioria dos municipios, o que evidencia o diferente
entendimento dos gestores ou a prioridade que cada
um deles estabelece para a realizacio das atividades
propostas pelo PCE. Tomando-se como exemplo o
municipio H, vemos que o mesmo tratou adequada-
mente os doentes (84,7%), mas realizou inquéritos
coproscopicos em mais de 80% da populacio somente
em 16,7% das localidades escolhidas. Outro exem-
plo é o municipio D, que recuperou apenas 59,3%
dos recipientes distribuidos e, mesmo realizando
inquéritos com cobertura satisfatoria em 71,4% das
localidades escolhidas, a inica localidade trabalhada
em 2003/2004 ndo foi trabalhada novamente dentro
de dois anos, o que favorece a reinstalacio do ciclo
de transmissdo da esquistossomose. Some-se a isso
o fato de que a cobertura média de tratamento foi de
somente 18,89%.

A realizacdo ndo-sistematica e descoordenada das
acdes é um dos fatores que contribuem significativa-
mente para a manutencio da transmissao da esquis-
tossomose em municipios endémicos, uma vez que o
sucesso do controle da doenca depende da efetividade
e da coeréncia entre as agOes para evitar que as pessoas
se reinfectem e que o ciclo seja restabelecido.”’

Louisiana Regadas de Macedo Quinino e colaboradores

Os resultados desta avaliagio apontam para a falta
de conhecimento sobre as normas e para a falta de
capacitacio (tedrica e operacional) por parte das
equipes municipais de controle de endemias. Como as-
sinalado por Farias e colaboradores,” é necessario que
os gestores planejem adequadamente a execugio das
acdes de controle, pois sem esta atitude, cada munici-
pio continuard executando suas atividades de acordo
com critérios proprios a depender da disponibilidade
de recursos, equipamentos e pessoal. Além do ante-
riormente exposto, foram detectados outros fatores,
de ordem operacional, que podem estar implicados no
inadequado cumprimento s normas do PCE.

Em nenhum dos 11 municipios estudados obser-
vou-se o cumprimento da meta de “Trabalhar 80% ou
mais da populacdo das localidades escolhidas”. Isso
pode retratar a dificuldade dos agentes de endemias
em delimitar e cobrir estas dreas geogrificas de forma
precisa.

Em se tratando da propor¢io de coletores reco-
lhidos com amostras clinicas em relacio aos distri-
buidos, os municipios A, K e J (27,3%) cumpriram
adequadamente esta norma e os demais a cumpriram
parcialmente. Isso pode refletir a dificuldade dos
agentes em realizar a busca casa a casa dos coletores
entregues, assim como a deficiéncia na realizacdo de
acdes de educagio em satide, onde a comunidade ndo
sensibilizada ndo adere a0 programa.

Outro aspecto relevante detectado por esse estudo
foram as baixas coberturas de tratamento, observadas
em sete dos 11 (63,6%) municipios, que pode estar
relacionada ao fato de que, atualmente, o tratamento
dos doentes a0 longo dos anos € um ato privativo do
profissional médico,” sendo este, muitas vezes, ligado
a0 Programa de Satde da Familia (PSF). Estes profis-
sionais, muitas vezes jovens ou perto de se aposentar,
sobrecarregados, podem ndo se encontrar devida-
mente habilitados para este procedimento diante da
necessidade de emprego de terapéutica especifica para
tratamento dos casos, principalmente os agudos.

Os resultados do estudo mostraram a falha dos
municipios da Regido Metropolitana do Recife em
relacdo ao cumprimento das normas recomendadas
pelo Ministério da Satide para as atividades de rotina
de controle da esquistossomose. Esta observagio é
preocupante, uma vez que tais atividades sio as mi-
nimas requeridas para um efetivo controle da doenca
em municipios endémicos.'>'8
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Levando-se em consideracdo que a realizaco
correta dos inquéritos coproscdpicos é a principal
medida que permite a detec¢do precoce e a indicagio
de medidas de controle oportunas,'>'* a sua realizacio
inadequada, acompanhada de baixas coberturas de tra-
tamento de doentes, como observado nos municipios
estudados, podem ser assinaladas como fatores que
contribuem para a expansio da endemia na RMR.
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Panorama da Assisténcia Farmacéutica na Saude da
Familia em municipio do interior do Estado do
Rio Grande do Sul

Overview of Pharmaceutical Care at
Family Health Units in a Town in the Countryside of Rio Grande do Sul State
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Resumo

0 estudo transversal descritivo envolvendo 15 Equipes da Satide da Familia em um municipio do interior do Estado do
Rio Grande do Sul, Brasil, objetivou verificar o panorama da assisténcia farmacéutica. Foram entrevistados profissionais
responsdveis pelos medicamentos em estoque, dos quais nove eram enfermeiros e a média de atendimentos/unidade/ano
foi de 600 pacientes. Em 10 unidades havia cirurgides-dentistas. Em sete unidades o abastecimento de produtos era mensal
e em seis destas a quantidade nio atendia a demanda. Havia registros de controle de estoque em 10 unidades. Em 11 das
equipes o médico distribuia os medicamentos aos pacientes. Havia medicamentos de controle especial em nove equipes. As
unidades apresentaram boas condi¢des de armazenamento e conservagdo dos produtos e correlacio com as especificagdes da
Relagio Nacional de Medicamentos (Rename). Produtos de controle especial em estoque e irregularidades no abastecimento
de medicamentos sugerem a inclusio do farmacéutico nestas unidades.

Palavras-chave: Saide da Familia; assisténcia farmacéutica; medicamentos.

Summary

The cross sectional study involving fifteen units of the Family Health Program in a town in the countryside of Rio
Grande do Sul State, Brazil, aimed to verify the pharmaceutical care scenario at primary care units. We have interviewed
professionals responsible for medicine stock, out of which nine were nurses. In average each unit sees 600 patients
per year. In ten units there were dentists. In seven units the supply of products was kept on a monthly basis and in six
of them the volume of products was unable to meet the actual demand. Stock control was done in ten units. In eleven
units a medical doctor distributes medicine for patients. In nine units there were controlled drugs. Products storage and
conservation were in good conditions, meeting the specifications of the Brazilian National Key Medicine List (Rename).
Special control products in stock and irregular drug supply suggest the need for pharmacists at those units.

Key words: Family Health; pharmaceutical care; medicine.
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Introducao

Concebido pelo Ministério da Saide em 1994, o
Programa Satide da Familia (PSF) deve ser compre-
endido como uma estratégia para a reorientacdo do
antigo modelo assistencial a partir da atengzo bdsica,
caracterizado pelo enfoque assistencialista e desarti-
culador, onde o individuo era visto de forma descon-
textualizada de sua realidade familiar e comunitaria,
como um permanente receptor de beneficios externos,
e ndo como um cidadio com direitos resguardados
constitucionalmente.

Este programa elege a familia em seu contexto social
como nucleo basico de abordagem no atendimento a
satde, levando a compreensio do individuo de forma
plenamente universal, integral, equanime e continua,
auxiliando a familia a desenvolver suas potencialidades
individuais e coletivas.'

0 PSF é constituido por Equipes de Satide da Familia
(ESF) que sdo compostas por, no minimo, um médico
generalista ou médico de familia, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem e quatro a seis Agentes Comu-
nitdrios de Satide (ACS), os quais s3o responsaveis pela
atencdo integral e continua de cerca de 800 familias
(até 4.500 pessoas), residentes em um territério
geogrifico delimitado.

A Assisténcia Farmacéutica trata
de um conjunto de agoes voltadas
a promogdo e recuperag¢do da
satide, tendo 0o medicamento
como insumo essencial e visando o
acesso e seu uso racional.

Dentre as atribuicdes bdsicas de uma equipe
destaca-se o conhecimento da realidade das familias
com énfase em suas caracteristicas socioecondmicas,
psico-culturais, demogrificas e epidemioldgicas; a
identificaciio dos problemas de saide mais comuns e
das situacGes de risco a satide as quais a populagio
estd exposta; a elaboragdo, com a participagio da
comunidade, de um plano local para o enfrentamento
dos fatores de risco a satide; a realizacdo da vigilancia
epidemioldgica e a atuacio no controle de doencas
transmissiveis, doencas cronico-degenerativas, relacio-
nadas ao trabalho e a0 meio ambiente; 2 promogio da

satide por meio da educacio sanitiria e a participago
ativa nos Conselhos locais e no Conselho Municipal de
Satide, entre outras.'

Neste novo contexto da atengdo bdsica a satdde,
as unidades do PSF também se tornaram pontos de
distribuicio de medicamentos, embora que de forma
escassa e seletiva, como uma consequéncia logica do
processo de atenco a saide, a fim de facilitar o acesso
da populagio aos medicamentos essenciais.

Tendo em vista esta pritica de distribuicdo de me-
dicamentos em unidades do PSF, surge a necessidade
de se garantir maior controle sanitdrio na aquisigao,
no armazenamento, na conservacao e na distribuicio
destes medicamentos, com base na Resolucio n° 328,
de 22 de julho de 1999, que dispde sobre as boas
priticas de dispensacio para farmicia e drogaria e
assegura que o profissional farmaceéutico seja o res-
ponsavel pela supervisaio do conjunto de processos
que caracteriza a assisténcia farmacéutica.’

Em 2001 foi aprovada pela Comissdo Intergestores
Tripartite e pelo Conselho Nacional de Satide (CNS)
a Politica Nacional de Medicamentos (PNM), com
0 propdsito de garantir a seguranca, a eficicia e a
qualidade dos medicamentos, a promocdo do uso
racional e o acesso da populagdo a0s medicamentos
considerados essenciais.*

Segundo esta politica, a Assisténcia Farmacéutica
consiste em um grupo de atividades voltadas para a
conservacio, o controle de qualidade, a seguranca e
a eficicia dos medicamentos, bem como para o acom-
panhamento e avaliacio de sua utilizacio, obtengdo e
difusdo de informacdes, além de educagio permanente
dos profissionais de satide, assegurando o uso racional
destes produtos.*

Além disso, a PNM tem como uma de suas diretrizes
aadocio da Relacio Nacional de Medicamentos Essen-
ciais (Rename), introduzida pela Organizagio Mundial
de Sadde (OMS) nos anos 70, visando orientar 0 uso
de produtos seguros, eficazes e com possibilidade de
solucionar uma grande porcentagem dos problemas de
satide da populacio brasileira e, dentre as suas priori-
dades, uma € a revisao permanente desta Relacio.*

Conforme a Resolucio n° 338, de 6 de maio de
2004, que aprova a Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica (PNAF) como parte integrante da Politica
Nacional de Satiide (PNS), a Assisténcia Farmacéutica
trata de um conjunto de acdes voltadas a promocao,
protecio e recuperacio da satide, tendo o medica-
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mento como insumo essencial e visando o acesso e
seu uso racional.’

De acordo com o inciso IV do artigo 1° desta Reso-
lugio, as acoes de Assisténcia Farmacéutica envolvem
aquelas referentes a Atencio Farmacéutica onde a
interagdo direta do farmacéutico com o usudrio de
medicamentos visa uma farmacoterapia racional e a
obtencdo de resultados voltados para a melhoria da
qualidade de vida da populagfo.®

A PNAF engloba diversos eixos estratégicos, entre
0s quais se destacam a manutencdo dos servicos de
Assisténcia Farmacéutica na rede publica de satide;
a utilizacio da Rename, atualizada periodicamente,
como instrumento racionalizador das acdes no ambito
da Assisténcia Farmacéutica; e a promoco do uso
racional de medicamentos por meio de a¢des que dis-
ciplinem a prescri¢do, a dispensacdo e o consumo.’

Dessa forma, o farmacéutico colaborard com a
implementagdo da Assisténcia Farmacéutica no Sis-
tema Unico de Satide (SUS), devendo incorporar-se
as ESF no exercicio de sua fungio na atencio bisica,
que consiste em resolver de maneira sistematizada
todos os problemas relacionados com medicamentos
que possam surgir no transcorrer do tratamento do
paciente, em especial naqueles portadores de doengas
cronicas, como a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)
e 0 Diabetes.®

Sendo o PSF a estratégia de atencio a satide vigente,
porém em construcio, a Portaria n° 648, de 28 de
margo de 2006, aprova a Politica Nacional de Atengio
Bisica, estabelecendo a revisao de diretrizes e normas
para a organizacio do Programa, transformando-o
em Estratégia Satide da Familia (SF) de abrangéncia
nacional.”

Dessa forma, cabe a0s profissionais que compdem
as ESF analisar a eficiéncia desta estratégia enquanto
distribuidora de medicamentos, mediante a revisio
do conjunto de processos que engloba a Assisténcia
Farmacéutica.

Conforme o exposto, esta pesquisa teve por objetivo
verificar o panorama da assisténcia farmacéutica pres-
tada aos usudrios assistidos pela SF em um municipio
do interior do Estado do Rio Grande do Sul (RS),
especificamente em relacdo aos processos de aquisi-
¢io, armazenamento, conservacdo e distribuicio dos
medicamentos considerados essenciais, servindo para
0 acompanhamento e revisio das politicas publicas
destinadas a estes produtos.

Isabel Machado Canabarro e Siomara Hahn

Metodologia

Foi realizado um estudo transversal descritivo em
um municipio do interior do Estado do Rio Grande do
Sul, em setembro de 2006.

0 municipio, localizado na regido noroeste do
estado, apresentava uma 4rea territorial equivalente
a 759,4 km* e uma populagio de 188.303 habitan-
tes (2006), dos quais 83,41% eram alfabetizados
(1991-2000). Quanto a0 saneamento bdsico, cerca
de 156.000 moradores possuiam abastecimento de
dgua por meio de rede geral canalizada (2000) e em
torno de 47.000 habitantes dispunham de rede geral
de esgoto ou pluvial nfo-discriminada (2000). Além
disso, aproximadamente 160.000 residentes usufrui-
am da coleta de lixo por meio de servico de limpeza
municipal (2000).2

Com relacdo ao sistema piiblico de saide, o mu-
nicipio disponibilizava 15 unidades da ESE, um Posto
de Satide e uma Farmdcia Pablica (2007),® além de
um Centro de Assisténcia Psico-Social (CAPS), cinco
Centros de Atendimento Integrado a Satide (CAIS),
um Centro de Satide, um Centro de Especialidades,
um Posto de Atendimento Médico (PAM), um Servigo
de Planejamento Familiar, um Centro de Dependén-
cia Quimica, um Centro de Doengas Sexualmente
Transmissiveis DST/aids e um Centro de Tuberculose
e Hanseniase, entre outros.’

Além disso, os medicamentos fornecidos pelo
sistema publico de satide eram distribuidos tanto na
Farmdcia Pablica quanto nas unidades da SF, nos CAIS,
no CAPS e nos Centros como DST/aids e Tuberculose
e Hanseniase, por meio de prescri¢des aviadas pelos
médicos disponiveis na rede publica.

Tendo em vista o objetivo do estudo, analisou-se
somente o contexto dos medicamentos distribuidos
nas unidades pelas ESE

Para tanto, foi entrevistado um profissional por
ESE que se apresentava como responsavel pelos me-
dicamentos em estoque e/ou distribuicao na unidade,
totalizando entdo 15 entrevistados.

Além destes, o farmacéutico responsével pelo Posto
de Atendimento Médico (PAM), por meio do qual
eram repassados os medicamentos para as unidades,
também foi entrevistado.

Os profissionais das ESE, assim como o farmacéutico
do PAM, foram contatados por meio de uma conversa
informal por telefone, na qual se estabeleceu uma data
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para a entrevista. Na data marcada, a pesquisadora
deslocou-se até a unidade para a apresentagio dos
objetivos do estudo, esclarecimento da metodologia da
pesquisa, aplicacdo do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido e realizacdo da entrevista.

0s dados foram coletados por meio de entrevista
baseada em ficha estruturada, contendo perguntas
abertas e fechadas aos profissionais das equipes e
perguntas abertas ao farmacéutico do PAM, referentes
ao0s processos de compra e distribuicio de medica-
mentos.

Com o objetivo de caracterizar a equipe e 0s pro-
cessos de aquisi¢io, armazenamento, conservagio e
distribui¢do de medicamentos a populagdo, as varidveis
pesquisadas incluiram: categoria do profissional entre-
vistado (enfermeiro, médico); constitui¢io da equipe
(equipe minima ou ampliada pela presenca de pro-
fissionais como farmacéuticos, cirurgides-dentistas,

fisioterapeutas); nimero total de pacientes atendidos
na unidade por més; frequéncia de recebimento de
medicamentos; quantidade de medicamentos recebida,
orientacdo a0 paciente; registro de controle de esto-
que; condi¢des de armazenamento dos medicamentos
em relacdo a fatores ambientais e a infra-estrutura das
unidades (alvenaria, madeira).

Apés a entrevista, a relacio dos medicamentos
estocados nas unidades foi transcrita para a ficha e
classificada conforme a Rename publicada em 2002,
por grupo terapéutico e/ou anatdmico, como mostra
a Figura 1.

Embora a Rename de 20006 jd tivesse sido aprovada
por meio da Portaria n° 2.745, de 13 de outubro de
2006,"" neste estudo utilizou-se ainda a Rename de
2002, pois os dados foram coletados em setembro
de 2006, quando a versao antiga da Relacdo ainda
estava em vigor.

Grupos terapéuticos e/ou anatomicos Descricao

Grupo A1 Analgésicos, antiespasmddicos, antiinflamatdrios e antigotosos
Grupo A2 Antialérgicos e medicamentos usados em anafilaxia
Grupo A3 Antiinfecciosos de uso geral

Grupo A4 Antiinfecciosos de uso especial e antiparasitarios
Grupo A5 Nutrientes

Grupo B1 Sistema cardiovascular

Grupo B2 Sistema digestivo

Grupo B3 Sistema enddcrino e reprodutor

Grupo B4 Sistema hematopoiético

Grupo B5 Sistema nervoso central

Grupo B6 Orgaos dos sentidos

Grupo B7 Pele e mucosas

Grupo B8 Sistema respiratério

Grupo C1 Agentes diagndsticos

Grupo 2 Anestésicos

Grupo (3 Antineoplasicos e adjuvantes

Grupo (4 Imunossupressores

Grupo (5 Medicamentos e antidotos para intoxicacdes exdgenas
Grupo (6 Outros produtos essenciais

Grupo (7 Vacinas, soros e imunoglobulinas

Figura1 - Grupos terapéuticos e/ou anatémicos, conforme Rename (2002)"

348 Epidemiol. Serv. Satde, Brasilia, 18(4):345-355, out-dez 2009



0s dados foram armazenados e analisados no con-
junto de programas Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) na versdo 10.0, para a obtencio de
medidas estatisticas descritivas.

Consideracoes éticas

A pesquisa respeitou todos os preceitos éticos da
Resolucio n° 196/96 do Conselho Nacional de Satide,
tendo sido aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade de Passo Fundo sob o n° 092/2006 e pela
Secretaria de Saide do municipio em estudo.

As entrevistas foram realizadas pela pesquisadora,
apos ter explicado os objetivos do estudo aos entre-
vistados e aplicado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Todos os profissionais concordaram em
participar da entrevista.

As identidades dos profissionais, bem como a
identificagdo das unidades envolvidas no estudo, foram
preservadas.

Resultados

Dos 15 profissionais entrevistados, nove eram enfer-
meiros e o restante da amostragem era composto por
técnicos de enfermagem (2), médicos (2), secretdrios
(1) e digitadores (1). A média de pacientes atendi-
dos por unidade/més foi de 600 (desvio-padrio=
754,09).

Quanto 2 constituicdo da equipe, dez unidades
apresentavam equipes ampliadas pela presenca de
cirurgides-dentistas, os quais estavam vinculados 2
SF por meio de uma cooperativa, pois o municipio
ndo possuia o programa de Saide Bucal incorporado
a SE No entanto, nenhuma equipe contava com um
profissional farmacéutico.

Em relacio 2 frequéncia de abastecimento de me-
dicamentos, sete unidades recebiam medicamentos
mensalmente; sete irregularmente, ou seja, ora rece-
biam medicamentos mensalmente ora a cada 15 dias;
e uma recebia os produtos a cada 15 dias, sendo que
13 dos entrevistados afirmaram que a quantidade de
medicamentos recebida em qualquer frequéncia ndo
atendia 2 demanda. Os medicamentos distribuidos
nas unidades da SF eram adquiridos, em sua maioria,
por meio de solicitagdo ao PAM, que contava com um
profissional farmacéutico na equipe.

0O PAM, por sua vez, obtinha os produtos por
processos de licitacio para compra de medicamen-

Isabel Machado Canabarro e Siomara Hahn

tos promovidos pela Prefeitura do municipio em
estudo.

0 farmacéutico do PAM, era entdo um dos profis-
sionais responsdveis pela andlise desses processos,
bem como pelo armazenamento e dispensacdo dos
medicamentos neste estabelecimento, além do repasse
as unidades da ESF e aos demais locais de dispensagio,
como os CAIS.

Segundo o entrevistado, a quantidade de medi-
camentos e a frequéncia de repasse destes a todos
os centros de distribuicdo que faziam parte da rede
publica de satide eram realizados conforme a demanda
sinalizada pelos profissionais de cada unidade.

Além dos medicamentos distribuidos pelo PAM,
também foram encontradas nas unidades amostras
gratuitas de medicamentos de diversos laboratdrios
farmaceuticos, obtidas por meio de representantes
comerciais que visitavam regularmente as unidades,
bem como medicamentos obtidos por meio de doagdes
de pacientes e entidades ndo-governamentais, muitos
dos quais apresentavam a embalagem violada.

Em nove unidades o enfermeiro era o profissional
responsavel pelo estoque de medicamentos; entretanto,
em 11 equipes era o médico quem distribuia os medica-
mentos a0s pacientes, orientando-os em todos casos.

0s medicamentos obtidos por meio do PAM e por
meio de doagdes eram armazenados em pequenos
armdrios de alvenaria, localizados na sala de enfer-
magem, onde também eram realizados procedimentos
como orientaco do uso de medicamentos, verificacio
de pressdo arterial e curativos. Ji os medicamentos
provenientes de amostras gratuitas de laboratérios
farmacéuticos eram armazenados em armdrios loca-
lizados na sala de consulta médica, aos quais somente
o médico tinha acesso. J4 as vacinas, os soros e as
imunoglobulinas eram armazenados sob refrigeracio,
em uma sala especifica.

Foram encontrados medicamentos de controle es-
pecial em estoque, como ansioliticos e antidepressivos,
em nove unidades, néio havendo local especifico para
0 armazenamento desses produtos, como armarios
com fechadura, em sete delas.

Quanto a realizaco de controle de estoque de medi-
camentos, dez entrevistados afirmaram possuir algum
registro de movimentacdo de estoque, porém apenas
trés deles apresentaram estes registros 2 entrevista-
dora, ainda assim referentes somente a0 recebimento
dos produtos, ou seja, referentes as “entradas”, ndo
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havendo descri¢do das “saidas” dos medicamentos
das unidades.

Com relagdio as condigdes de armazenamento e
conservagio dos medicamentos nas unidades, a entre-
vistadora fez uma andlise observacional, na qual foram
levantados alguns pontos fundamentais, destacando-se
aauséncia de organizagio na disposi¢ao dos produtos
nos armdrios e gavetas em nove unidades; a inexistén-
cia de extintores de incéndio em 11 estabelecimentos;
a presenca de medicamentos de controle especial em
estoque em nove unidades; e a falta de local especifico
para armazenar estes produtos em sete destas, confor-
me mostra a Tabela 1.

A relagdo dos medicamentos em estoque nas
unidades transcrita na ficha de coleta de dados foi
comparada a Rename de 2002, de acordo com o grupo
terapéutico e/ou anatdmico ao qual pertencia, como
mostra a Tabela 2, onde se observa o abastecimento de
nutrientes, de agentes diagndsticos e de vacinas, soros
e imunoglobulinas nas 15 unidades, em oposi¢ao 2
completa auséncia de medicamentos para os 6rgaos
dos sentidos, como solugdes otoldgicas e oftdlmicas,
bem como antidotos para intoxica¢es exogenas.

Discussao

No Brasil, sio escassos os estudos que avaliam a
situacdo da SF referente as condi¢des de armazena-
mento e conservacdo dos medicamentos, bem como
em relacdo as listas de medicamentos essenciais
disponiveis, possivelmente em razdo de esta estratégia
ser relativamente nova.

Portanto, os resultados obtidos nesta pesquisa
visaram apresentar um panorama destas condicdes
nas unidades da SF em um municipio do interior do
Rio Grande do Sul.

Por meio deste estudo, observou-se que sete uni-
dades recebiam medicamentos mensalmente, sendo
que em seis destas a quantidade recebida nio atendia
a elevada demanda de 600 pacientes/unidade/més.

Embora a solicitacio de medicamentos a0 PAM
fosse realizada conforme a necessidade de estoque
de produtos levantada pelos profissionais responsa-
veis pelos medicamentos em cada unidade, a quan-
tidade recebida nao atendia 2 demanda solicitada,
evidenciando a problemitica questdo do acesso aos
medicamentos essenciais no Brasil. Além disso, havia

Tabela 1 - Condigdes de armazenamento e conservacao dos medicamentos em estoque nas unidades da Satide
da Familia em municipio do interior do Estado do Rio Grande do Sul. Brasil, setembro de 2006

Observados

Critérios Sim Néo NA

(n) (n) (n)
Os locais estao limpos 15 - -
As instalagdes estdao em boas condigdes sanitérias 13 2 =
Piso, paredes e teto estdo bem conservados n 4 -
0 ambiente possui boa ventilacao 14 1 -
0Os produtos estdo protegidos da luz solar 14 1 -
A drea estd livre de umidade 13 2 —
0s medicamentos estao em contato direto com solo e paredes 2 13 -
0s medicamentos estdo armazenados de forma sistemética 6 9 -
Ha refrigeracao para vacinas 15 - -
Existe programa de desinsetizacao 15 - =
Existe equipamento para combater incéndio 4 n -
Existem medicamentos de controle especial 9 6 -
Existe local especifico para armazenar medicamentos de controle especial 2 7 6

a) NA=ndo se aplica
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Tabela2 - Medicamentos presentes nas unidades da Saiide da Familia em municipio do interior do Estado
do Rio Grande do Sul, classificados conforme grupos terapéuticos/anatomicos, segundo a Rename

(2002). Brasil, setembro de 2006

Presentes em Nao presentes em

Grupos terapéuticos/anatomicos unidades da ESF unidades da ESF

(n) (n)
Grupo AT - Analgésicos, antiespasmaddicos, antiinflamatdrios e antigotosos 14 1
Grupo A2 — Antialérgicos e medicamentos usados em anafilaxia 13 2
Grupo A3 — Antiinfecciosos de uso geral 14 1
Grupo A4 — Antiinfecciosos de uso especial e antiparasitérios 14 1
Grupo A5 — Nutrientes 15 -
Grupo B1 - Sistema cardiovascular 14 1
Grupo B2 - Sistema digestivo 10 5
Grupo B3 — Sistema enddcrino e reprodutor 13 2
Grupo B4 - Sistema hematopoiético 13 2
Grupo B5 — Sistema nervoso central 9 6
Grupo B6 — Orgéos dos sentidos - 15
Grupo B7 — Pele e mucosas 13 2
Grupo B8 — Sistema respiratério 13 2
Grupo (1 - Agentes diagnosticos 15 -
Grupo (2 - Anestésicos 10 5
Grupo (3 — Antineoplasicos e adjuvantes - 15
Grupo (4 — Imunossupressores 1 14
Grupo (5 — Medicamentos e antidotos para intoxica¢des exdgenas - 15
Grupo (6 — Outros produtos essenciais 1 14
Grupo (7 - Vacina, soro e imunoglobulina 15 =

morosidade nos processos de licitagdo para compra
de medicamentos na rede publica, o que frequente-
mente atrasava o abastecimento de todos os postos de
distribuicdo existentes no municipio.

0s medicamentos frequentemente representam
as intervengdes terapéuticas de maior relagdo custo-
efetividade, quando prescritos e administrados de
forma racional. Por outro lado, na questao do acesso
a medicamentos, é desproporcional a relacdo entre o
consumo de medicamentos e a distribuicao demografi-
ca, onde 80% dos medicamentos sdo consumidos por
18% da populagdo que vive em paises desenvolvidos

na América do Norte, na Europa e no Japio, por
exemplo."

De acordo com a Organizacdo Mundial de Sau-
de (OMS), medicamentos essenciais sio aqueles
imprescindiveis, que sdo bdsicos, indispensaveis e
acessiveis a todo 0 momento, para todo o segmento
da sociedade, devendo estar disponiveis no sistema
de satide, em quantidade apropriada e com qualidade
assegurada.'t

Dessa forma, uma administragdo eficaz do estoque
de medicamentos torna-se fundamental no que tange
a0 acesso a eles, pois eleva sua oferta, uma vez que
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previne perdas de produtos por vencimento dos prazos
de validade, por exemplo.

Entretanto, identificou-se em nove unidades que o
enfermeiro era o responsavel pelo controle de esto-
que de medicamentos, além de todas as atribuicoes
inerentes a sua profissao.

Tal atividade requer tempo e profissional habilitado,
em funcgio da complexidade que envolve os processos
de armazenamento, que devem ser adequados a cada
forma farmacéutica (comprimidos, pomadas, solucGes
orais, entre outras), e que podem interferir na estabi-
lidade fisico-quimica dos produtos, comprometendo
sua eficicia e seguranca.

Além disso, a auséncia de registros de controle de
estoque de medicamentos ou a existéncia de registros
incompletos poderiam dificultar a distribuicio dos
produtos conforme a demanda de cada unidade.

Conforme a PNM, o consumo de medicamentos
envolve diferentes aspectos, entre eles aqueles ine-
rentes ao perfil epidemiolégico do Brasil, que apre-
senta doencas tipicas de paises em desenvolvimento e
agravos caracteristicos de paises desenvolvidos, como
a prevaléncia de doengas cronico-degenerativas, o
que implica o aumento consideravel da demanda por
medicamentos de uso continuo.'

Por esse motivo, muitos medicamentos poderiam ter
sido transferidos de uma unidade para outra conforme
a necessidade da populacio atendida em cada local,
tendo em vista as caracteristicas epidemioldgicas dife-
renciadas entre as regioes do municipio, evitando, as-
sim, o descarte de muitos produtos por vencimento.

Outra questdo que envolve o controle de estoque de
medicamentos compreende a disposicio dos produtos
nos locais de armazenamento.

A inexisténcia de organizacio dos medicamentos
estocados nos armdrios e gavetas de algumas unida-
des (9) poderia dificultar a localizagdo dos produtos,
induzir a erros de distribui¢do e retardar o tempo de
entrega do medicamento ao paciente e a orientagio
sobre seu uso.

A presenca de ndo-conformidades nos processos
de controle de estoque e distribuicio de medicamen-
tos nas unidades da SF revelou as consequéncias da
auséncia de um profissional especializado para tais
funcdes.

A inser¢do do farmacéutico como profissional
da satde publica é essencial na garantia do acesso
e uso racional dos medicamentos, bem como para

a qualificacdo do servico para garantir a assisténcia
farmacéutica.”

A assisténcia farmacéutica é um processo dinamico
e multidisciplinar, que deve ocorrer por meio de a¢des
que visam 0 acesso, a qualidade e o uso racional de
medicamentos, garantindo a sustentabilidade do siste-
ma publico. Para tanto, faz-se necessdria a presenga de
profissionais especializados e qualificados.”

Ainser¢do do farmacéutico como
profissional da satide puiblica é
essencial na garantia do acesso e
uso racional dos medicamentos,
bem como para a qualifica¢do do
servico para garantir a assisténcia
farmacéutica.

Quanto 2 existéncia de medicamentos de controle
especial em estoque (9) e a auséncia de local espe-
cifico para o armazenamento desses produtos (7),
observou-se irregularidades em relacio 2 Portaria n°
344, de 12 de maio de 1998, que aprova o regulamento
técnico sobre substancias e medicamentos sujeitos a
controle especial. Conforme o artigo 2° desta Porta-
ria, é obrigatdria a obtengdo de Autorizagdo Especial
concedida pela entdo Secretaria de Vigilancia Sanitdria
do Ministério da Satide para a distribuicio desses
medicamentos, bem como a presenga do profissional
farmacéutico como responsével técnico legal, de
acordo com o artigo 3°."

Segundo o item 6.1 da Resolucio n° 328, de 22 de
julho de 1999, o farmacéutico é o profissional respon-
sdvel pela supervisdo da dispensagio de medicamentos
e que possui conhecimento cientifico especifico para
tal atividade, no subestimando qualquer outro pro-
fissional da drea da saide, que também possui suas
atribuicoes especificas e intransferiveis.®

Além disso, sdo inerentes ao profissional farma-
céutico as seguintes atribuicoes, conforme item 6.2 da
Resolucdo n° 328: estabelecer critérios e supervisionar
0 processo de aquisi¢io de medicamentos e demais
produtos; assegurar condi¢des adequadas de conserva-
¢do e dispensacio dos produtos; manter a guarda dos
produtos sujeitos a controle especial de acordo com a
legislacio especifica; prestar assisténcia farmacéutica
necessaria ao consumidor; promover treinamento
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inicial e continuo dos funciondrios para a adequagio
da execugdo de suas atividades, entre outras.’

Em 11 equipes pesquisadas era o médico quem
distribuia os medicamentos a0s pacientes e os orien-
tava sobre sua utilizacdo. Entretanto, neste estudo
ndo foi realizada nenhuma investigacio quanto a0
tipo e/ou qualidade e eficicia da orientagdo prestada
40s pacientes.

Quanto a ampliagio das equipes no municipio, 0
cirurgido-dentista estava atuando em dez unidades,
embora ndo desempenhasse atividades no nivel de
satide preventiva, as quais poderiam ser desenvolvidas
também pelo profissional farmacéutico, principalmen-
te no ambito do uso racional de medicamentos.

Aauséncia de extintores de incéndio na maioria das
unidades (11) tornou-se preocupante, considerando
que algumas das instalacdes eram estabelecimentos de
alvenaria na parte externa, mas que apresentavam divi-
sorias e revestimentos de madeira internamente, o que
poderia acarretar acidentes de grandes proporgdes.

Por meio dessa anilise, percebeu-se que os medi-
camentos estocados nas unidades, procedentes, em
grande parte, do PAM, mas também de doagdes de
pacientes, de laboratérios farmacéuticos e de entidades
néo-governamentais, atendiam 2 Rename de 2002 em
suas principais especialidades.

Considerando o exposto, percebeu-se que a grande
problemdtica era a questdo do acesso da populacio
aos medicamentos, evidenciada pelo desabastecimen-
to periddico dos produtos essenciais, muitas vezes
obrigando a populacio a buscé-los fora do territério
delimitado.

Este desabastecimento também era consequéncia
daineficdcia no controle de estoque de medicamentos
decorrente da auséncia de profissional especializado
e qualificado para desempenhar tal atividade, como
o farmaceutico.

Conforme o Departamento de Assisténcia Farmacéu-
tica e Insumos Estratégicos (DAF/SCTIE/MS), que pos-
sui como foco de trabalho a qualificacio da assisténcia
farmacéutica no SUS, qualificar um servigo de satide
compreende, entre outros aspectos, disponibilizar
profissionais habilitados e capacitados para gerenciar
servicos e pessoas, baseados em critérios cientificos e
éticos, a fim de consolidar os principios do SUS.*®

Portanto, a qualificacdo profissional, sobretudo
do farmacéutico, é fundamental para a estruturacio
de todos os processos que envolvem a assisténcia
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farmaceutica. Esta qualificacio implica mudancas que
se estendem desde a formacdo do profissional para
atender as necessidades bdsicas do Pais e do SUS até a
oferta de cursos de pds-graduagio direcionados para
a demanda da rede piiblica de satde.'®

Além disso, em dezembro de 2007 foi aprovada a
Portaria GM n° 3.237, ampliando os valores minimos
aplicados para a aquisicio de medicamentos do Elenco
de Referéncia, baseados na Rename de 20006, nas trés
esferas do governo."”

Esta Portaria também define, de maneira inovadora,
a aquisicao de medicamentos fitoterdpicos e home-
opaticos por meio dos mesmos recursos tripartite,
demonstrando o compromisso dos gestores com a
Politica Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterapicos
e a Politica Nacional de Préticas Integrativas e Comple-
mentares, bem como a integracio dos medicamentos
bésicos da Satide Mental no Elenco de Referéncia.””

Ainda, em de 24 de janeiro de 2008, foi publicada
a Portaria n° 154, criando os Nicleos de Apoio 2
Satide da Familia (NASF), com a finalidade de ampliar
a abrangéncia das agdes de atencdo bdsica 2 satde,
apoiando a insercao da estratégia Saide da Familia na
rede de servicos.'®

0Os NASF sio constituidos por equipes multidisci-
plinares que atuam em parceria com os profissionais
das ESF. Esta parceria prevé a revisdo da pritica do
encaminhamento baseada nos processos de referéncia
e contra-referéncia, buscando a plena integralidade do
cuidado fisico e mental dos usudrios do SUS.*

£ importante ressaltar que os NASF ndio representam
a “porta de entrada” dos usudrios na rede publica de
saide; eles apenas constituem uma rede de apoio as
ESF, tendo como eixo a gestdo acompanhada e o apoio
a coordenacio do cuidado.”

Os NASF sdo classificados em duas modalidades:
NASF 1 e NASF 2. Os NASF 1 deverdo ser compostos
por, no minimo, cinco profissionais de nivel superior
de ocupacdes nio-coincidentes. Ji o NASF 2 deverd
ser composto por, no minimo, trés profissionais de
nivel superior, também ndo-coincidentes. Em ambos
o farmacéutico deveria fazer parte da equipe.'®

Entre as acGes de responsabilidade de todos os pro-
fissionais que compdem os NASF a serem desenvolvidas
em conjunto com as ESE, destacam-se a identificaco,
em conjunto com a comunidade, das acdes a serem
tomadas em cada uma das dreas cobertas; a atuaco
integrada e planejada nos casos de internacio domi-
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ciliar; 0 acompanhamento dos usudrios do SUS e a hu-
manizagdo da atencio; o desenvolvimento de acdes que
integrem outras dreas sociais como cultura, educacio
e lazer; e a avaliacdo, em conjunto com os Conselhos
de Satide, do desenvolvimento e da implantacdo das
acdes e a medida do seu impacto sobre a situagio de
satide da comunidade.'®

Na tentativa de assegurar a qualidade dos medi-
camentos por meio das boas préticas de aquisicao,
armazenamento, conservacio e dispensaco,” consi-
derando que dispensacio consiste no ato profissional
farmacéutico de proporcionar um ou mais medica-
mentos 2 um paciente,*' reconhece-se a necessidade de
incorporar o farmacéutico na SF e que este profissional
conhega as condicBes de vida e de saide da populagio
adstrita ao seu local de trabalho.”

Apesar de existirem diversas barreiras a serem ultra-
passadas, como as deficiéncias na formacio excessiva-
mente tecnicista e a pratica profissional desconectada
das politicas publicas de satide e de medicamentos,*
o profissional farmacéutico deveri estar inserido nas
equipes da SF conforme a proposta do Conselho Federal
de Farmdcia de Estruturacio da Assisténcia Farmacéu-
tica na Atengdo Bisica de Sadde.®
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Resumo

0 artigo descreve o perfil epidemioldgico dos casos de tétano acidental notificados 2 Secretaria de Estado de Satide de
Minas Gerais. Os dados analisados sio do perfodo de 2001 a 20006, totalizando 225 casos confirmados da doenga, obtidos
pelo Sistema de Informagio de Agravos de Notificago do Sistema Unico de Satide (Sinan/SUS). A maior parte ocorreu entre
homens (0,30 casos por 100.000 habitantes/ano), sendo o tipo de lesao mais observada a perfurocortante (39,1%) e os
membros inferiores a regido mais acometida (62,2%). A faixa etdria com maior incidéncia foi acima de 65 anos (0,89 casos
por 100.000 habitantes) e o maior coeficiente de incidéncia ocorreu na drea rural (0,31 casos por 100.000 habitantes/ano).
Somente 6,3% tinham esquema vacinal completo, enquanto 21,3% informaram nunca terem sido vacinados. A letalidade no
periodo estudado foi de 36,9%. Conclui-se que, apesar de ser imunoprevenivel, o tétano ainda constitui-se um importante
problema de satide puiblica em Minas Gerais.

Palavras-chave: tétano acidental; epidemiologia; prevengio e controle.

Summary

This article describes the epidemiological features of injury-related tetanus cases notified by the Health Department
of the State of Minas Gerais, Brazil at the Information System for Notifiable Diseases (Sinan). Data from 2001 to 2006
were analyzed, which includes 225 confirmed cases of the disease. Most cases occurred in men (0.30 cases per 100,000
population per year). The main source of infection were cut and puncture wounds (39.1%). Legs were the most frequently
injured body part (62.2%). The highest incidence occurred in the age group of >65 years old (0.89 cases per 100,000
population per year) and in people living in rural areas (0.31 cases per 100,000 population per year). Only 6.3% of
patients stated having completed their vaccination schedule and 21.3% informed that they bad never been vaccinated
against tetanus. The lethality rate found in this study was 36.9%. Results show that, despite being a vaccine-preventable
disease, injury-related tetanus is an important public bealth problem in the State of Minas Gerais.

Key words: injury-related tetanus; epidemiology; prevention and control.
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I Aspectos epidemioldgicos do tétano acidental

Introducao

As maiores incidéncias de tétano sdo encontradas
em paises subdesenvolvidos, com baixa cobertura
vacinal, ocorrendo indiferentemente em 4rea urbana e
rural. Ele estd relacionado com atividades profissionais
ou de lazer, quando o individuo nfo imunizado entra
em contato com o agente etiol6gico.

0 Brasil tem apresentado uma reducio continua do
tétano acidental. No ano de 1982 foram confirmados
2.226 casos, correspondendo a uma taxa de incidén-
cia de 1,8 casos/100.000 habitantes/ano. Em 2006
ocorreram 415 casos, com uma incidéncia de 0,22
¢as0s/100.000 habitantes/ano. Portanto, houve no
perfodo uma reducio de mais de 80% dos casos em
todo o Pais. A mortalidade em 2006 foi de 0,08 por
100.000 habitantes.! A letalidade pode variar de 50 a
70%, dependendo da diminuico do periodo de incu-
bacio e progressio da doenga, da faixa etdria (mais
elevada nos dois extremos de idade) e da qualidade
do tratamento e da assisténcia.

As maiores incidéncias de
tétano sdo encontradas

em paises subdesenvolvidos,
com baixa cobertura vacinal,
ocorrendo indiferentemente em
drea urbana e rural.

Em um estudo realizado em Campinas-SP, quando
foram analisados 50 casos de tétano acidental em
pacientes internados em um hospital universitdrio no
periodo de 1989 a 1996, observou-se que 28,0% eram
da zona rural e 72,0% da zona urbana. Dos pacientes
da zona rural, 42,8% tinham até 30 anos e 21,4% ti-
nham mais de 50 anos; na zona urbana, 13,9% tinham
até 30 anos e 58,3% mais de 50 anos.

Em pesquisa realizada por Moraes e Pedroso’
sobre o comportamento do tétano no Brasil, ficou
evidente que a doenca vem apresentando comporta-
mento epidemioldgico semelhante ao observado nos
paises desenvolvidos, em que os idosos representam
o principal grupo de risco para adoecer e morrer pela
doenca. Isto pode ser explicado pela queda linear dos
niveis séricos da antitoxina tetdnica com o avancar da
idade, 2 imunossenecéncia com prejuizo da atividade

T-helper, e 2 negligéncia nas doses de reforco da vacina
antitetanica.

Em outro estudo, Pagliuca e colaboradores*
acrescentam ainda que, com o passar da idade, os
individuos vao perdendo outras capacidades, dentre
elas a psicomotora. Com isso, a pessoa idosa estd mais
propensa a acidentes dos quais poderio advir solucdes
de continuidade da pele, permitindo assim a exposi¢ao
a0 bacilo do tétano.

0 objetivo deste trabalho é conhecer o perfil epi-
demioldgico dos casos de tétano acidental notificados
a Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais nos
anos de 2001 a 2000, identificando algumas varidveis
que possam estar associadas 2 incidéncia, mortalidade
e letalidade da doenca.

Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo, tomando como
drea de investigacdo o Estado de Minas Gerais, loca-
lizado na regido sudeste do pais, o qual é constituido
de 853 municipios com uma populagio estimada em
20006, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), de 19.177.775 habitantes. O estudo
foi constituido de 225 casos confirmados de tétano
acidental, abrangendo o periodo de 2001 a 2006, os
quais ocorreram em 154 municipios (18,1%).

Utilizou-se para definicdo de tétano o conceito do
Guia de Vigilancia Epidemioldgica, no qual Tétano
Acidental é uma doenca infecciosa aguda nao-con-
tagiosa, causada pela acio de exotoxinas produzidas
pelo Clostridium tetani, que provoca um estado de
hiperexcitabilidade do sistema nervoso central. Cli-
nicamente, a doenca manifesta-se por febre baixa ou
ausente, hipertonia muscular mantida, hiperreflexia
e espasmos ou contraturas paroxisticas espontaneas
ou ocasionados por varios estimulos, tais como sons,
luminosidade, injecdes, toque ou manuseio. Em geral,
0 paciente mantém-se consciente e licido.’

Foram coletadas as informacdes referentes aos
casos notificados a Secretaria de Estado de Satide de
Minas Gerais (SES/MG) pelo Sistema de Informacio
de Agravos de Notificagdo (Sinan) nos anos de 2001
.2000.

Para este estudo foram considerados todos os casos
confirmados de tétano acidental, excluindo-se, portan-
to, os casos descartados, pendentes e os ocorridos em
menores de 28 dias (tétano neonatal).
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A compilagdo dos dados realizou-se por meio do
software Tabwin®, gerado a partir do Sinan, e a andlise
deu-se mediante frequéncia absoluta e relativa, cujos
dados foram analisados de acordo com a literatura.

As varidveis de interesse foram as seguintes:
sexo, idade, escolaridade, historia vacinal, zona de
procedéncia, ocupacio, tipo de ferimento, local do
ferimento, sinais e sintomas e evolugzo.

A andlise dos dados foi realizada através de: a) cdl-
culo de frequéncia simples das varidveis de interesse;
b) taxas de incidéncia obtidas pela divisio entre o
ntiimero de casos da doenga ocorridos na regiao em
certo periodo de tempo e a populagio exposta 20 risco
de adquirir a doenca no mesmo periodo, multipli-
cando-se o resultado pela poténcia de 10%; ¢) taxa de
mortalidade obtida pela divisio do niimero de Gbitos
ocorridos pela doenca e a populacio exposta e, a se-
guir, multiplicando-se o resultado por 100.000, base
referencial da populagio; d) taxa de letalidade obtida
pela divisdo entre o niimero de dbitos e o nimero de
pessoas que foram acometidas pela doenca.

Para a andlise da série histérica (2001-2000)
realizou-se o célculo da taxa média de incidéncia,
tomando por base as projecdes populacionais do
IBGE, utilizando-se a média de habitantes dos anos
de 2003 e 2004.

Ldcio José Vieira e Laila Marilia Santos

Consideracoes éticas

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG) — Parecer n° ETIC 457/05.

Resultados

Foram analisados 225 casos confirmados de tétano
acidental ocorridos em Minas Gerais no periodo de
2001 2 2006. Nos seis anos estudados, houve distribui-
¢io equivalente entre 2002 e 2005 e menor percentual
em 2001 e 20006.

A Tabela 1 apresenta a distribui¢io de casos e a
incidéncia nos seis anos analisados. A incidéncia variou
de 0,16/100.000 habitantes (2006) a 0,24/100.000
habitantes (2002), sendo a incidéncia média para o
periodo estudado de 0,20/100.000 habitantes.

A Tabela 2 relaciona a distribui¢io dos casos e sua
incidéncia segundo sexo e faixa etdria. Relaciona ainda
a frequéncia de casos com a escolaridade e a historia
vacinal. Na série historica do estudo dos casos de
tétano acidental ocorridos, a razio entre masculino/
feminino foi de 2,95. A doenca tem acometido todas
as faixas etdrias, porém com maior incidéncia nos
grupos de 35 249 anos de idade (0,31/100.000 hab.),
seguido de 50-64 anos (0,50/100.000 hab.) e de 65

Tabela 1 - Distribuicdo e incidéncia de tétano acidental (por 100.000 habitantes) segundo ano de inicio dos
sintomas no Estado de Minas Gerais. Brasil, 2001 a 2006

Ano n % Incidéncia®
2001 31 13,8 0,17
2002 43 19,1 0,23
2003 37 16,4 0,20
2004 38 16,9 0,20
2005 44 19,6 0,23
2006 32 14,2 0,16
TOTAL 225 100,0 0,20

Fonte: Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais — Sinan

a) Realizou-se o calculo da taxa média de incidéncia, tomando por base as projegdes populacionais do IBGE, utilizando-se a média de habitantes dos anos 2003-2004.
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I Aspectos epidemioldgicos do tétano acidental

Tabela 2 - Distribuicao dos casos de tétano acidental, segundo sexo, faixa etaria, escolaridade e historia vacinal,

no Estado de Minas Gerais. Brasil, 2001 a 2006

Variavel n ® or";:)i:.%gg?\;b.) Percentual
Sexo
Masculino 168 0,30
Feminino 57 0,10
Faixa Etaria
<9anos 2 0,01
10-19 7 0,03
20-34 36 0,13
35-49 64 0,31
50-64 57 0,50
65e+ 59 0,89
Escolaridade
Nenhuma 23 10,2
De1a3anos 29 12,9
De4a7anos 27 12,0
De8a11anos 4 18
De 12 a mais 4 18
Ignorada/Em branco 138 61,3
Historia de Vacinagao
Uma dose 25 1,1
Duas doses 3 13
Trés doses 10 4,5
Trés e Reforco 4 1,8
Nao Vacinado 48 213
Ignorado/Branco 135 60,0

Fonte: Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais — Sinan

a) Realizou-se o célculo da taxa média de incidéncia, tomando por base as projecdes populacionais do IBGE, utilizando-se a média de habitantes dos anos 2003-2004.

anos e mais (0,89/100.000 hab.) Cabe salientar que
0s grupos 50-64 anos e 65 anos e mais, correspondem
251,6% dos casos confirmados de tétano acidental no
Estado de Minas Gerais. Quanto 4 escolaridade, 26,7%
dos pacientes possufam no miximo o segundo grau
e 10,2% eram analfabetos. No entanto, numa parcela
expressiva destes (61,3%) constava situacdo escolar
ignorada. Em relacio a histéria vacinal, apenas 6,3%
dos pacientes informaram vacinaglo antitetanica com-
pleta (trés doses e reforco) em periodos anteriores de
suas vidas, e 12,4% vacinacdo incompleta. Ji aqueles
que ndo referiram vacinacdo prévia somaram 21,3%.

Na maior parte (60,0%) dos casos notificados cons-
tava “informaco ignorada” na Ficha de Investigacdo
do Sinan.

Pode-se observar, ainda, um acréscimo no nimero
de casos no sexo feminino na faixa etiria de 50-64 anos
e na de 65 e mais, tendendo a acompanhar o perfil
epidemioldgico do sexo masculino (Tabela 3).

A Tabela 4 relaciona a distribuiczo, incidéncia e a
frequéncia dos casos segundo procedéncia e ocupagio.
Dos casos confirmados, o coeficiente de incidéncia foi
de 0,15/100.000 na area urbana e 0,31/100.000 na
drea rural. Essa informacdo néo ficou esclarecida em
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Tabela 3 - Distribuicao e incidéncia (por 100.000 habitantes) de tétano acidental, sequndo faixa etaria e sexo

no Estado de Minas Gerais. Brasil, 2001 a 2006

Faixa Etdria Masculino Incidéncia® Feminino Incidéncia® Total a

<9anos 2 0,02 - 0,00 2 0,01
10-19 6 0,06 1 0,01 7 0,04
20-34 35 0,38 1 0,01 36 0,19
35-49 55 0,59 9 0,10 64 0,34
50-64 37 0,40 20 0,21 57 0,31
65 e+ 33 0,36 26 0,28 59 0,32
TOTAL 168 1,81 57 0,61 225 1,20

Fonte: Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais — Sinan

a) Realizou-se o calculo da taxa média de incidéncia, tomando por base as projegdes populacionais do IBGE, utilizando-se a média de habitantes dos anos 2003-2004.

Tabela 4 - Distribuicao e incidéncia® (por 100.000 habitantes) de tétano acidental, segundo zona de
procedéncia e ocupacao no Estado de Minas Gerais. Brasil, 2001 a 2006

Incidéncia®

Variavel n (por 100.000 hab.) %
Procedéncia
Rural 63 0,31
Urbana 136 0,15
Ignorada 26
Ocupagao
Agropecuarios 16 71
Pedreiros 8 3,6
Do lar 21 93
Aposentados 24 10,7
Outras 59 26,2
Nao classificados 97 431

Fonte: Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais — Sinan

a) Realizou-se o célculo da taxa média de incidéncia, tomando por base as projecdes populacionais do IBGE, utilizando-se a média de habitantes dos anos 2003-2004.

26 das fichas analisadas. Quanto 2 ocupagio, aposen-
tados, do lar, trabalhadores agropecudrios e pedreiros,
perfizeram 30,7%.

Foram estudados os aspectos clinicos da doen-
ca entre os 225 casos de 2001 a 2006 (Tabela 5).
Quanto ao tipo de ferimento, 88 (39,1%) foram por
perfuracdo, 45 (20,0%) por laceracdo, 36 (16,0%)
por escoriagdo, 1 (0,4%) por injecdo, e 55 ( 24,5%)
por outras modalidades.

A andlise dos dados permitiu verificar ainda que,
quanto ao local do ferimento, os membros inferio-

Epidemiol. Serv. Satde, Brasilia, 18(4):357-364, out-dez 2009

res foram os mais acometidos, com 140 situagdes
(62,2%), seguidos dos membros superiores, com 58
(25,8%). Entre os sinais clinicos da doenca, as contra-
turas (76,4%), o trismo (75,6%) e a rigidez de nuca
(65,8%) foram os mais identificados, associados ou
ndo uns a0s outros. Cabe esclarecer que houve casos
com mais de um local de ferimento e que apresenta-
vam mais de um sinal clinico, o que é esperado para
o tétano acidental.

Observa-se que dos 225 casos notificados como té-
tano, 83 evoluiram para 6bito, correspondendo a uma
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I Aspectos epidemioldgicos do tétano acidental

taxa de letalidade de 36,9%. Realizando-se o célculo
da taxa de letalidade encontramos valor superior entre

as mulheres (44%) quando comparado aos homens
(34%) (Tabela 6).

Discussao

Os resultados demonstraram que a incidéncia de
tétano acidental para os seis anos estudados em Mi-
nas Gerais ainda estd acima do coeficiente da regido
Sudeste, que €é de 0,01 casos da doenga por 100.000
habitantes.! A taxa de letalidade, situada em torno de
36,9%, continua a ser um indicador elevado para o

estado quando comparado com a de paises desenvol-
vidos, onde se apresenta entre 10,0 e 17,0%.> Apesar
da reducdo da incidéncia em Minas Gerais, o tétano
acidental continua sendo um problema de satide puibli-
ca pela sua alta letalidade e pelo tratamento oneroso,
como serd comentado adiante.

0 sexo masculino € o grupo mais atingido, pois sdo
muito incipientes as campanhas de vacinac¢io direcio-
nadas a estes individuos principalmente na fase adulta.
A estratégia vacinal dirigida a prevencdo do tétano
neonatal durante a gestacio, de modo a proteger o
recém-nascido e, por consequéncia, a propria mulher,
possivelmente explica os coeficientes de incidéncia

Tabela 5 - Distribuicao de tétano acidental, segundo o tipo de ferimento no Estado de Minas Gerais.

Brasil, 2001 a 2006

Variavel n %
Tipo de ferimento
Perfuracao 88 39,1
Laceracao 45 20,0
Escoriacdo 36 16,0
Injegdo 1 04
Outro ferimento 55 24,5
TOTAL 225 100,0

Fonte: Secretaria de Estado da Satide de Minas Gerais — Sinan

Tabela 6 - Distribuicao de tétano acidental, segundo evolugdo, faixa etdria e sexo no Estado de Minas Gerais.

Brasil, 2001 a 2006
‘F,:;)i(:ve etl a'/ria Cura Obito Ignorado o
Masculino  Feminino Masculino ~ Feminino Masculino Feminino

<9anos 1 - 1 = - — 2
10-19 5 1 1 - - - 7
20-34 26 = 8 1 1 = 36
35-49 38 7 16 2 1 - 64
50-64 19 10 17 9 1 1 57
65e+ 16 n 15 13 2 2 59
TOTAL 105 29 58 25 5 3 225

Fonte: Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais — Sinan
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menores neste sexo nas faixas etdrias abaixo de 50
anos. Estes dados estdo em conformidade com o que
se observa no Pais como um todo e regioes.>”’

0 elevado nimero de casos em individuos acima
de 50 anos (51,6%) deve-se ao fato de que, com o
envelhecimento, estas pessoas tornam-se mais sus-
ceptiveis a acidentes, no domicilio e fora dele, muitas
vezes ocasionados pela reducdo dos reflexos, da
acuidade visual e auditiva e da habilidade motora.**
Para reforcar esta evidéncia, entre as ocupagoes en-
contramos os aposentados e as atividades do lar com
maior preponderancia.

Por outro lado, 0 menor nimero de casos entre os
menores de 19 anos (4,0%) pode ser explicado por
melhores indices de cobertura vacinal nas faixas etdrias
ai compreendidas, incluindo o reforgo por volta dos
15 anos. Isto estd em conformidade com a variagdo
de faixa etdria predominante conforme a regido. As
regides Centro-Oeste, Sul e Sudeste tém apresentado
baixas incidéncias no grupo de menores de 15 anos de
idade, a0 contririo das regides Norte e Nordeste.’

A maior incidéncia de casos na zona rural em rela-
¢do 2 urbana aponta a necessidade de implementacdo
de estratégias em ambas as areas, com énfase na zona
rural, o que poderd ser realizado por meio da Estratégia
de Satide da Familia. Portanto, a realizacio de campa-
nhas de vacinagfo objetivando prevenir o tétano deve
contemplar tanto populagdes rurais como urbanas.

Embora em elevado percentual de casos a situacao
de escolaridade constasse como ignorada, o baixo
indice de escolaridade nos demais casos é fator que
influencia a inadequada cobertura vacinal em grupos
prioritdrios.” Isto aponta para a necessidade de cam-
panhas educativas, principalmente entre as populagoes
desprovidas de estudo.

0 predominio de casos entre aposentados, traba-
lhadores do lar e agropecudrios, além de pedreiros
sinaliza a relagdo entre o adoecimento e o risco
ocupacional a que estas pessoas estdo expostas,” situ-
acdo provavelmente resultante do hébito de trabalhar
descalco e que pode ser evitada pelo uso de calgados
adequados as praticas profissionais. Isto é reforcado
quando se verifica que os membros inferiores foram
o local de ferimento com maior proporcdo registra-
da, informagfo compativel com o tipo de lesdo mais
frequente (ferimento provocado por perfurocortante),
o que reforca a necessidade de medidas de protegio,
como o uso de calcados apropriados.

Ldcio José Vieira e Laila Marilia Santos

£ importante ressaltar que, em grande parte dos
casos, os individuos sabiam informar sobre o tipo
de traumatismo sofrido, o que indica a necessidade
de um atendimento ripido e correto pés-ferimento e
preparo profissional para analisar a situaco vacinal
dos feridos.

Segundo Balestra e Littenberg apud Moraes e Pe-
droso,’ o gasto com internagio de um paciente com
quadro clinico de tétano, o qual requer na maioria das
vezes tratamento em Unidade de Terapia Intensiva, é
suficiente para a aquisicio de cerca de 45.000 doses
de vacina antitetanica. No estudo conduzido por Fer-
reira,® este apresenta que o custo médio por paciente
internado é de R$1.259,00, (hum mil duzentos e cin-
quenta e nove reais), enquanto que em 2000, o valor
gasto por dose da vacina antitetanica conjugada com
a antidiftérica foi de R$0,10 (dez centavos de real).
Portanto, 0 esquema basico de 3 doses e os reforcos a
cada 10 anos para um individuo que atingisse 70 anos
de idade teria um custo total de aproximadamente R$
1,00 (hum real). Considerando que anualmente sio
notificados em Minas Gerais uma média de 38 casos da
doenca, o custo total dos tratamentos seria suficiente
para compra de cerca de 1,7 milhdo de doses da
vacina, o que daria para fazer o esquema basico em
cerca de 566.000 pessoas.

0 elevado percentual de informagio ignorada tanto
em relagiio a escolaridade quanto a situagio profissio-
nal e historia vacinal, nos remete a necessidade de se
envidar esforcos em um melhor preparo para o pre-
enchimento da Ficha de Investigacio Epidemiolégica
do tétano acidental.

A maioria dos profissionais de saide no pais
considera uma “burocracia” o preenchimento dos
instrumentos de coleta de dados, uma parte menos
nobre e importante do seu processo de trabalho,
ndo compreendendo o valor desta atividade para a
Vigilancia em Sadde. O Sistema de Informacdo de
Agravos de Notificacdo, implantado inicialmente no
ambiente DOS (1993), ao ser reestruturado para o
ambiente Windows (2001), embora apresente aspec-
tos inovadores como a incorporacdo do aplicativo
Tabwin, ainda apresenta problemas de convivéncia
entre as duas plataformas, sobretudo no momento
de migracdo entre estas.’

Apesar das limitacoes decorrentes dos dados co-
letados na Ficha de Investigacio Epidemioldgica por
meio do Sinan, este estudo contribui para a descri¢do
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da situacdo do tétano acidental no Estado de Minas
Gerais, onde essa doenca continua sendo um grave
problema de satide puiblica.

Obter niveis de cobertura vacinal satisfatorios na
populagio infantil e entre gestantes ndo é suficiente
para eliminar a doenca. H4 necessidade de que os
profissionais de satide promovam agdes planejadas
de mobilizagdo social e utilizem estratégias de modo
a facilitar o acesso da comunidade as acGes voltadas
para a imunoprofilaxia do tétano, independente da
idade, sexo, ocupacdo e zona de moradia.

A eliminagio do tétano acidental exige a vacinagdo
sistemdtica dos adultos e o atendimento adequado
pos-ferimento, de modo que devemos tragar estratégias
para avacinagio daqueles, incluindo a abordagem nos
ambientes de trabalho, pois a majoria nfio procura
rotineiramente os servicos de satide. Deve-se também
evitar as oportunidades perdidas de vacinacio nos
programas de controle das doencas cronicas, como
diabetes e hipertensio, programas de controle do cin-
cer ginecoldgico e de prostata, nas consultas eventuais
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Resumo

0 objetivo deste estudo é descrever os indicadores epidemioldgicos e vetoriais da dengue em Teresina-PI, de 2002 a 20006.
Utilizou-se dados referentes 2 ocorréncia da doenca, do Sistema de Informacio de Agravos de Notificacio (Sinan), monitoramento
do Aedes aegypti do Sistema de Informacdo de Febre Amarela e Dengue (FAD), além de dados populacionais e do meio ambiente.
A relagdo entre o nimero de casos notificados, precipitagio pluviométrica e temperatura e entre o indice de infestagio predial
e indice de pendéncia foi analisada pela correlagio de Spearman. Nesse periodo, foram notificados 11.003 casos de dengue,
com coeficiente de incidéncia variando de 592,7/100.000 habitantes em 2002 e 19,5/100.000 habitantes em 2004, com maior
incidéncia na faixa etdria de 15 a 49 anos (305,5/100.000 habitantes) e maior propor¢io no sexo feminino (60%). A menor taxa
de letalidade ocorreu em 2003 (6,25%) e a maior em 2006 (20%), com predominio na faixa etdria de 20 a 49 anos (36,36%).
Foi encontrada correlagio positiva entre o nimero de casos, pluviosidade e temperatura e nao houve associaco entre indice de
infestacio predial e indice de pendéncia por estrato. Os depdsitos de armazenamento de dgua para consumo predominaram como
principais criadouros. A dengue na cidade de Teresina apresentou maior incidéncia no primeiro semestre de cada ano, coincidin-
do com o perfodo de maior indice pluviométrico e de infestacio predial. As estratégias de combate a0 Ae. aegypti no tém sido
eficazes, pois tais medidas nfo tém produzido o efeito epidemioldgico desejado, sendo necessiria énfase especial na reducio de
criadouros artificiais, principalmente aqueles utilizados para armazenamento de dgua nos domicilios, com a diminui¢ao dos riscos
domésticos da proliferagio do vetor.

Palavras-chave: dengue; indice de infestacio predial; Aedes aegypti; criadouros artificiais.

Summary

This study aims at describing dengue fever epidemiological and vector-related indicators in Teresina, State of Piawi, Brazil
Jirom 2002 to 2006. The analysis has included cases registered in the Information System for Notifiable Diseases (Sinan), data
on the monitoring of the Aedes aegypti in the Information System for Yellow Fever and Dengue Fever (FAD), and population
and environmental data. The relation among notified cases, rainfall and temperature as well as between house infestation
rate and pendency rate was analyzed using the Spearman correlation coefficient. In that period, 11,003 dengue fever cases
were notified. Incidence rate varied from 592.7/100,000 population in 2002 to 19.5/100,000 population in 2004, with greater
incidence in the 15-to 49-year-old group (305.5/100,000 population) and in females (60%). The lowest and highest lethality
rate occurred, respectively, in 2003 (6.25%) and 2006 (20%), predominantly in the 20-to 49-year-old group (36.36%). There
was a positive correlation among the number of cases, rainfall and temperature and there was no association between house
infestation rate and pendency rate by stratum. Water storage reservoirs have predominated as the main breeding site. Each
year, dengue fever incidence in the city of Teresina was higher during the first semester, which is the period of both higher
rainfall and house infestation rate. The strategies for fighting the Ae. aegypti have not been efficacious, because the measures
taken are not producing the expected epidemiological effects. It is necessary to adopt control measures with a special focus
on the reduction of artificial breeding sites, mainly those used for house water storage, which lowers domestic risks associated
with the proliferation of vectors.

Key words: dengue; house infestation rate; Aedes aegypti; mosquito breeding sites.
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Introducao

A dengue é uma doenca infecciosa causada por um
virus de genoma RNA. Sdo conhecidos quatro soroti-
pos: DEN-1, DEN-2, DEN-3 e DEN-4. Caracteriza-se
por apresentar quadro febril inespecifico, classificado
clinicamente como febre do dengue (FD) ou dengue
classica, até manifestacoes graves, com hemorragia,
na febre hemorragica do dengue (FHD), e sindrome
do choque do dengue (SCD), podendo levar ao Gbito.
Tem grande repercussao econdmica e social a0 afetar
a forca de trabalho, prejudicar o comparecimento
escolar e a organizacdo do atendimento 2 satide.'?

0 principal vetor do virus da dengue € o mosquito
Aedes aegypti, que se encontra adaptado ao ambiente
doméstico e associado ao crescimento demogrifico,
como também aos intercambios internacionais. Estes
fatores, assim como as variacoes na pluviosidade e
temperatura do ambiente, favorecem a dispersio
do mosquito e disseminacdo dos sorotipos virais, na
medida em que as populacdes humanas dispdem de
recipientes propicios a reprodugio do vetor.'+¢

No Brasil, faz-se referéncia a dengue desde o ano
de 1846, com epidemias no Rio de Janeiro, Salvador
e S0 Paulo. Na década de 80 houve epidemias nos
Estados de Roraima, Minas Gerais, Sio Paulo, Bahia,
Pernambuco, Ceard, Alagoas e Rio de Janeiro. Neste
tiltimo, ocorreu uma epidemia em 1986, quando circu-
lou o sorotipo DEN-1 e a dengue adquiriu importancia
epidemioldgica. Esse sorotipo logo atingiu a Regido
Nordeste e a doenca se tornou endémica no Brasil,
intercalando-se epidemias, geralmente associadas a
introducio de novos sorotipos em dreas anteriormente
indenes.?

Em decorréncia do processo de endemizacdo da
dengue no Brasil, apds sua reemergéncia hd 26 anos,
vem ocorrendo uma mudanga em sua distribuigio
etdria, havendo um progressivo aumento da incidén-
cia em menores de 15 anos. Ao mesmo tempo, tem
havido também um aumento da incidéncia das formas
graves da doenca,”® tendéncia de comportamento
ja evidenciada na epidemia que ocorreu no Rio de
Janeiro em 2008.

No Piaui, a presenca do Ae. aegypti foi confirmada
em 1986 e, em 1994, levantamentos entomoldgicos
realizados pela Fundagio Nacional de Satide (Funasa)
confirmaram a presenca do mosquito no Municipio de
Teresina-PI. Nesse mesmo ano, foram notificados os

primeiros casos autictones de dengue, confirmando-
se a primeira epidemia em 1996. No ano de 1998 foi
detectada 2 maior epidemia, com registro de 10.081
€asos e quatro 6bitos. Os primeiros testes de isolamen-
to viral foram realizados a partir do ano 2000, quando
foi confirmada a circulacio do sorotipo DEN-1. Em
2001 detectou-se o sorotipo DEN-2. No ano seguinte,
confirmou-se a circulacio de trés sorotipos: DEN-1
DEN-2 e DEN-3.

Em decorréncia do processo de
endemizagdo da dengue no Brasil,
apds sua reemergéncia hd 26 anos,
vem ocorrendo uma mudang¢a em
sua distribuicdo etdria, havendo um
progressivo aumento da incidéncia
em menores de 15 anos.

Apesar dos esforcos das autoridades sanitérias para
o seu controle, trata-se ainda de uma doenca com ele-
vada incidéncia no Brasil e no mundo.” No Municipio
de Teresina, epidemias consecutivas e ininterruptas
vém ocorrendo, com anos epidémicos e surtos de
menor propor¢io, o que causa uma sobrecarga na
rede de saide puiblica de atendimento e alto custo
financeiro e social. Os métodos de combate ao vetor
recomendados pelo Ministério da Saide (MS), tais
como pesquisa entomolgica, tratamento, manejo am-
biental e participacdo comunitdria'® foram aplicados,
entretanto nZo foram suficientes para impedir o avango
da doenca que tem se tornado progressivamente mais
grave com aumento significativo de complicagdes. Por
fim, sendo a dengue um grande problema de satide
publica para o municipio, decidiu-se realizar este
trabalho com o objetivo de descrever os indicadores
epidemioldgicos e vetoriais da doenca no Municipio
de Teresina, no periodo de 2002 a 20006.

Metodologia

A pesquisa foi realizada na cidade de Teresina,
localizada a 72,7m acima do nivel do mar, onde ocupa
uma drea de 1.755,7km?. Apresenta clima tropical su-
bimido quente, com precipitacio anual de 1.339mm’,
temperatura média de 28,6°C e umidade relativa do ar
média de 70%. Segundo o Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica (IBGE), sua populacio foi estimada
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em 815.060 habitantes para o ano de 2006, dos quais
94% residiam na zona urbana. Possui 124 bairros
divididos administrativamente em trés Coordenagdes
Regionais de Satide (CRS): Centro-Norte, Sul e Leste-
Sudeste, contemplando um total de 261.468 iméveis
(residenciais, comerciais e terrenos baldios). Cerca de
95% dos bairros tém servigo de abastecimento de dgua,
embora exista intermiténcia em alguns deles. Apenas
13% da drea urbana sdo cobertos por esgotamento
sanitdrio. A coleta de lixo é feita em dias alternados.

Trata-se de um estudo epidemiolégico ecoldgico,
realizado com dados secundarios referentes ao pe-
riodo de 2002 a 2006. Os dados foram obtidos pelo
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo
(Sinan), administrado pela Geréncia de Epidemiologia
(Geepi) e do Sistema de InformagZo de Febre Amarela
e Dengue (FAD), sob administragio da Geréncia de
Zoonoses (Gezoon). Ambas as geréncias compdem
a estrutura organizacional da Fundagdo Municipal
de Saide (FMS), 6rgdo gestor das agdes de satide no
ambito do Municipio de Teresina.

Informagdes relacionadas 2 média mensal de tem-
peratura e precipitacio pluviométrica foram fornecidas
pela Secretaria Estadual do Meio Ambiente do Estado
do Piaui (Semam/PI). As estimativas populacionais
empregadas como denominadores para o cilculo do
coeficiente de incidéncia da doenca foram obtidos
no IBGE, disponibilizadas pelo Departamento de
Informdtica e Informagdo do Sistema Unico de Satide
(Datasus).

Com relacio aos aspectos epidemioldgicos, foram
analisadas as seguintes caracteristicas: idade, sexo
e escolaridade do paciente; classificacio clinica e
critério de classifica¢io dos casos notificados. Foram
incluidos todos os casos notificados de residentes no
Municipio de Teresina. Na distribui¢io por CRS foram
excluidos os casos de bairros nio classificados.

Quanto aos aspectos vetoriais, foram descritos os
valores do indice de Infestacfio Predial (IIP) por ciclo
de trabalho, tipo de criadouro e indice de pendéncia
(IP) de 2004 a 2006 para cada CRS. Utilizaram-se os
dados de IIP agregados por estratos por indisponi-
bilidade de dados referentes a cada bairro, uma vez
que os resultados das investigacdes de campo foram
registrados no sistema pelo “Resumo do Boletim de
Campo e de Laboratério”, segundo Manual do LIRAa,
pg.58, onde todos os registros foram feitos por estrato
e ndo por localidade. O indice de infestacdo predial

Eridan Soares Coutinho Monteiro e colaboradores

(ITP) corresponde a propor¢do de imdveis com larvas
do de. aegypti em relacio ao total de iméveis inspe-
cionados e o IP a0 percentual de iméveis ndo visitados
(recusas e fechados) para cada estrato.

O IIP é resultante do trabalho de monitoramento
realizado pela Gezoon a partir da pesquisa de larva de
Ae. aegypti em 10% dos iméveis visitados. De acordo
com normas do Ministério da Satde, o IIP é classifi-
cado em: satisfatorio (<1%), situacdo de alerta (1%
43,9%) e risco de surto (>3,9%)."

A cidade foi dividida em 327 areas, cada uma com
um total de 800 a 1.000 imdveis. Para efeito de distri-
buicdo, essas dreas foram agrupadas em 28 “estratos”.
Foram realizados cinco ciclos de levantamento larvério
por ano. Cada ciclo de trabalho correspondeu aos
meses de janeiro/fevereiro, marco/abril, maio/junho,
agosto/setembro e outubro/novembro.

Os criadouros foram classificados em dez cate-
gorias, de acordo com o Sistema de Informagdes de
Febre Amarela e Dengue (FAD/Funasa/MS), versio
13.8, quais sejam: a) pneu; b) tambor/tanque/tina/to-
nel/depésito de barro; ¢) vaso de planta; d) material
de construcdo/pegas de carro; e) garrafa/lata/plas-
tico; f) pogo/cisterna/ cacimba; g) caixa d’dgua; h)
recipiente natural; i) outros (lajes, calhas e flores);
j) armadilhas."

A correlagdo de Spearman foi utilizada para analisar
a associacdo entre pluviosidade e temperatura, em
relacdo a incidéncia de casos da doenga por ano, IIP
e a pendéncia por estrato. A significincia estatistica
foi verificada quando o valor de “p” foi menor do
que 0,05.

Analisaram-se os dados utilizando-se os progra-
mas TABWIN versio 3.0.1 Beta, Microsoft Excel e o
Statistica 5.05.

Resultados

No periodo de 2002 a 2006 foram registrados
11.003 casos de dengue no Municipio de Teresina, com
maior incidéncia no ano de 2002 (592,7/100.000 ha-
bitantes) e menor incidéncia em 2004 (19,5/100.000
habitantes), correspondendo a uma média de 2.200
casos para cada ano (Tabela 1). Verificou-se que a
faixa de 15 a 49 anos foi a mais acometida, com inci-
déncia de 305,5/100.000 habitantes. Constatou-se que
aproximadamente 60% dos casos ocorreram no sexo
feminino, com incidéncia de 306,9/100.000 mulheres
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Tabela 1 - Numero de casos e o coeficiente de incidéncia de dengue no Municipio de Teresina-Pl.

Brasil, 2002 a 2006
Ano/més  Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Total Incidén:ia
€asos anual
2002 303 595 715 933 528 421 369 164 124 84 85 68  4.389 592,7
2003 137 182 423 1.049 9% 713 331 136 38 14 9 12 4.034 536,6
2004 39 32 36 21 6 7 2 4 0 4 1 1 153 19,5
2005 5 8 9 31 78 79 152 89 23 4 5 1 484 61,2
2006 7 12 33 37 206 1045 378 92 n 7 n 4 1.943 242,4
TOTAL 491 829 1.216 2.071 1.808 2365 1.232 485 19% 113 11 86 11.003

Fonte: Sistema de Informagao de Agravos de Notificacao — Sinan
a) Incidéncia por 100.000 habitantes

e, em relacdo a escolaridade, o maior percentual de
casos de dengue foi observado para a populacio com
quatro a sete anos de estudo.

A proporcio de casos de dengue confirmados
por critério laboratorial variou de 5,85%, em 2002
4 92,56% em 2005, e no ano de 2006, de 46,89%;
destaca-se o ano de 2005, onde quase todos os casos
foram confirmados por critério laboratorial. Com
relacdo a classificacdo final, predominaram os casos
de dengue clissico (Tabela 2).

As formas clinicas FHD e SCD sdo mais graves e
causaram, no periodo de estudo, 11 6bitos, com taxa de
letalidade de 6,25%, em 2003; 12,5%, em 2005; e 20%,
em 2006. Nao foi possivel calcular a letalidade para os
anos de 2002 e 2004 por possiveis falhas no registro de
dados junto ao Sinan, tais como: fichas de investigacio
com campos em branco; incongruéncia de informagdes
e classificacio que nio correspondia com a evolugo
do caso. Os 6bitos distribuiram-se nas seguintes faixas
etdrias: menor de 15 anos, trés (27,28%); 20 a 49
anos, quatro (36,36%); 50 a 79 anos, dois (18,18%),
e maior de 79 anos, dois (18,18%).

Observou-se maior incidéncia de casos no primeiro
semestre de cada ano, coincidindo com o periodo
chuvoso, apresentando maior incidéncia nos meses de
marco a maio, para os anos de 2002 e 2003 e entre
junho e agosto nos anos de 2005 e 2006 (Figura 1).
Houve uma correlacdo positiva, ao longo dos anos,
com a precipitagio pluviométrica em 2002 (r=0,68,
p<0,001); 2003 (r=0,72, p<0,001); 2004 (r=0,84,
p<0,001); 2005 (r=0,79, p<0,001) e 2006 (r=0,86,
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p=0,001); e com a temperatura: 2002 (r=0,38,
p<0,001); 2003 (r=0,86, p<0,001); 2004 (r=0,79,
p<0,001); 2005 (r=0,81, p<0,001) e 2006 (r=0,84,
p<0,001).

A Figura 2 mostra a variacio do IIP durante os
anos de 2004 a 2006. Observa-se que os mais altos
IIP concentram-se nos primeiros meses de cada ano,
coincidindo com os maiores indices de precipitacio
pluviométrica, com declinio a partir do 3° ciclo:
maio/junho.

Na Figura 3, observa-se que alguns estratos apre-
sentam indice médio de infestacdo predial (IIP),
considerando-se os trés anos de registro, que variam
de 0,24% (para o estrato 3) a 2,07% (estrato13). No
estrato 3 verificou-se uma pendéncia média de 5,23%
e de 8,04% para o estrato 13. A Figura 3 sugere que
esses dois estratos apresentam uma relaco direta
entre o indice de pendéncia e o de infestacdo predial.
0 menor indice de pendéncia (2,12%) foi verificado
no estrato 27, que apresentou indice de infestacio
predial de apenas 0,38%, sugerindo que esses fatores
podem ter uma relacio direta entre si. Entretanto,
quando se analisa o estrato 14, observa-se que ele
apresenta o maior indice de pendéncia (9,56%) e,
no entanto, apresentou um baixo indice de infestacdo
predial (0,66%). Obviamente, essa andlise carece de
maiores informacdes, pois ao realizar a correlacio
entre IIP e IP nfo se observou associagdo entre os
mesmos (r =-0,11 p>0,05).

Quando os bairros foram agrupados por CRS, ob-
servou-se que a Centro Norte apresentou o menor IIP e
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Tabela2 - Casos de dengue segundo critério de confirmagao e de classificacio no Municipio Teresina-PI.

Eridan Soares Coutinho Monteiro e colaboradores

Brasil, 2002 a 2006
2002 2003 2004 2005 2006
Variaveis
n % n % n % n % n %
Critério confirmagao/descarte
Laboratorial 257 5,85 125 3,10 43 28,10 448 92,56 iMm 46,89
Vinculo — epidemioldgico 4.091 93,21 3.875 96,06 103 67,82 1 2,27 989 50,90
Ignorado/Branco 41 0,94 34 0,84 7 4,08 25 517 43 2,21
Classificacao final
Dengue Classica 4.249 96,81 3.920 9717 110 71,89 153 31,61 1.372 70,61
Dengue com complicagdes 1 0,02 20 0,49 2 1,31 5 1,03 45 2,32
Febre hemorragica do dengue 1 0,02 14 0,35 0 0 7 1,45 26 1,34
Sindrome do choque do dengue 1 0,02 2 0,05 0 0 1 0,21 3 0,15
Descartados 110 2,51 46 114 34 22,22 317 65,49 487 25,06
Ignorado/Branco 27 0,62 32 0,80 07 4,58 01 0,21 0 0
Inconclusivo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 10 0,52
TOTAL 4389 1000 4.034 1000 153 100,0 484 1000 1.943 100,0
Fonte: Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo — Sinan
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Figura1 - Precipitacdo pluviométrica mensal e incidéncia de dengue mensal no Municipio de Teresina-PI.

Brasil, 2002 a 2006
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Figura2 - indice de infestacao predial (IIP) e indice Pluviométrico (IP) médio por ciclo no
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Figura3 - indice de pendéncia (IP) e indice de infestacio predial (1IP) médio, segundo estrato no
Municipio de Teresina-PI. Brasil, 2004 a 2006
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de IP para os trés anos (2004 a 2006) registrados nos
sistema LIRAa e FAD, com o maior niimero de casos
(n=3.364) e 3,5 vezes mais obitos (n=7) do que as
demais CRS (Tabela 3). A andlise do IIP foi realizada
por estratos/CRS por indisponibilidade de informagoes
por localidade. A necessidade dessa desagregacio foi
identificada no momento desse estudo e a informacio
foi repassada a Gezoon, que a partir de 2008 passou a
fazer os registros por localidade em planilhas de Excel,
possibilitando assim a andlise do IIP por bairro.

A Tabela 4 apresenta a distribuicio proporcional
dos tipos de criadouros identificados segundo CRS e
ano. Os criadouros do tipo B, E e I predominaram em
todas as CRS em todo o periodo, sendo que no ano
de 2006 observou-se com maior frequéncia na CRS
Sul os tipos B, C e E; na Leste/Sudeste A, B e E e na
Centro/Norte B,E e I.

Discussao

0Os dados obtidos neste estudo mostram que os
casos de dengue foram significativamente mais fre-
quente na estacdo chuvosa. No final desta estacdo e
durante todo o periodo seco, houve uma diminui¢do
na incidéncia da doenca. Resultados semelhantes fo-
ram encontrados em Sao Luis-MA, Salvador-BA e Sdo
Sebastido-SP.>!3!* Aproximadamente 60% dos casos
ocorreram no sexo feminino, corroborando com os
resultados encontrados em Sao Sebastido, Araguaina-
TO, Belém-PA e no México,®">'7 situacdo justificada
pelos autores devido a maior permanéncia da mulher

Eridan Soares Coutinho Monteiro e colaboradores

no intra e peridomicilio, onde ocorre, predominante-
mente, a transmissao. Entretanto, sem apontar causas,
Gongalves Neto e Rebelo no encontraram diferencas
significativas entre sexo masculino e feminino no
Municipio de Sao Luis."®

Quanto 2 distribuicio da doenca por grupo
etrio, ocorreram casos em todas as faixas, com
maior concentragdo nas idades entre 15 e 49 anos,
assemelhando-se a estudos realizados em Salvador e
Sao Luis.!*!8

As condigdes climdticas caracterizadas pela pre-
cipitacdo pluviométrica, temperatura elevada e umi-
dade do ar, em geral mostram relacio positiva com
a transmissao da dengue.>" No periodo em estudo,
observou-se uma correlacdo positiva forte entre a
incidéncia de casos, pluviosidade e temperatura,
diferindo, em parte, dos resultados encontrados em
Sdo Luis,'® onde se observou correlagio negativa com
a temperatura.

0Os casos de dengue notificados tém sua classifica-
¢lo a partir de pardmetros laboratoriais ou clinico-epi-
demiolégicos. Em periodos de epidemias, o Ministério
da Satide preconiza a realizacio de sorologia para 10%
dos casos suspeitos de dengue e 100% para os casos
graves.’ Os resultados mostram que nos anos de 2002
e 2003 tais parametros ndo foram alcancados, o que
pode representar subnotificagio dos casos graves,
como também superestimar o nimero de casos de
dengue.

A maioria dos casos de dengue notificados em
Teresina foi classificada como febre do dengue (FD).

Tabela3 - Indice de infestacéo predial (IIP), indice de pendéncia (IP), nimero de casos e 6bitos por dengue
segundo ano e Coordenacao Regional de Satide no Municipio de Teresina-PI. Brasil, 2002 a 2006

(RS
Ano Centro-Sul Leste-Sudeste Centro-Norte
IIP(%) IP(%) Casos Obitos 1IP(%) IP(%) Casos Obitos 1IP(%) IP(%) Casos Obitos

2002 - - 1.077 0 - - 1.199 0 - - 1.147 1
2003 - - 957 1 - - 1.345 0 - - 1.438 1
2004 1,10 7,54 39 0 1,19 7,44 50 0 0,75 4,20 46 1
2005 0,96 6,65 121 0 0,75 5,68 129 0 0,59 3,32 168 1
2006 1,07 7,90 688 1 0,84 5,76 567 2 0,73 4,62 565 3
TOTAL - - 2.882 2 = = 3.290 2 = = 3.364 7

Fonte: Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo — Sinan e Sistema de Informacdo de Febre Amarela e Dengue
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Tabela 4 - Distribuicao proporcional dos principais tipos de criadouros de Aedes aegypti, segundo o ano e
Coordenacao Regional de Satide no Municipio de Teresina-Pl. Brasil, 2002 a 2006

(RS Tipos de criadouros 2004 2005 2006
A 9,9 8,8 11,6
B 479 489 40,8
C 3,6 3,2 22,7
Sul
D 4,5 3,5 49
E 18,6 19,4 24,0
| 13,2 14,0 11,0
A 8,6 84 94
B 41,6 43,3 42,8
C 5,7 53 56
Leste/Sudeste
D 41 2,4 2,3
E 18,6 21,3 179
| 19,5 13,8 0,0
A 7,40 710 6,7
B 43,5 42,4 67,7
C 3,1 3,4 2,8
Norte
D 3,5 3,2 4,1
E 14,6 16, 16,2
| 235 27,6 20,0

Fonte: Sistema de Informagdo de Febre Amarela e Dengue
CRS: Coordenagdo Regional de Saude

A:pneu;

B:tambor/tanque/tina/tonel/depdsito de barro;

C:vaso de planta;

D: material de construgdo/pecas de carro;
E:garrafa/lata/pléstico;

I:outros

No ano de 2004 nio houve registro de casos de febre
hemorrigica do dengue (FHD), nem de sindrome do
choque do dengue (SCD), enquanto no ano de 2006,
houve 26 e trés casos dessas formas, respectivamente.
Talvez esse aumento do niimero de casos para outras
formas clinicas da dengue seja em consequéncia de
um melhor diagnéstico laboratorial.

A maior taxa de letalidade foi registrada no ano de
2006 (20%), considerada muito alta quando compa-
rada com a preconizada pelo Ministério da Satide, ndo
superior a 1%. O maior percentual de 6bito ocorreu
na faixa etdria de 20 a 49 anos (36,36%), semelhante
a0 estudo realizado em Recife-PE,* seguida pela faixa
etdria de menores de 15 anos (27,27%).

Partindo do pressuposto de que a vigilancia ento-
moldgica atua com o conceito de risco, a distribui¢io
e densidade dos vetores sio parametros fundamentais
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para alcancar esse objetivo.! Os resultados dessa
andlise mostram que o Ae. aegypti encontra-se dis-
tribuido de forma desigual nas trés CRS, sendo que o
menor IIP e 2 maior transmissao foram registrados na
CRS Centro/Norte. Acredita-se que o grande nimero
de lagoas na regido dessa CRS, com concentracio
de lixo em suas margens, possa ter influenciado na
dissociacio entre incidéncia e infestacdo, suspeita
que deveri ser investigada oportunamente. O IIP
geral de cada ano variou de acordo com a flutuacio
do regime pluvial, entre situago de alerta (IIP>1% e
<3,9%) e satisfatoria (IIP<1%). Observou-se maior
IIP no primeiro semestre de cada ano, diferindo de
resultados encontrados em SAo Sebastido-SP e Sdo
Luis-MA, > os quais demonstram elevada densidade
vetorial nos primeiros e tltimos meses do ano. O 1P
foi semelhante nos trés anos de estudo, com valores
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acima de 1% (valor de referéncia) nos dois primeiros
ciclos, justificando, assim, uma avaliacio das medidas
de controle até entdo empregadas.

0 IP foi varidvel entre os estratos. Entretanto, nao
foi encontrada correlagio positiva com o IIP. Essa
pendéncia se deve em parte aos iméveis fechados e
recusas. Levando em consideraco que 100% dos imo-
veis tém que ser tratados, essa pendéncia tem evidente
implicacio para as estratégias de controle adotadas
na cidade, uma vez que os iméveis fechados podem
abrigar focos do vetor e nio serem identificados em
tempo habil. Trabalho realizado em Ribeiro Preto-SP
demonstra que a recusa se d4 pela desconfianca de
roubo, problema de racismo e a presenca constante
do servigo na casa. Em condominios de prédios o pro-
blema é a restri¢io da entrada, obrigando os agentes
a se adequar a hordrios impostos.*

Assim como em outras cidades do Brasil,'® 2%
como principais criadouros preferenciais do Ae.
aegypti em Teresina encontraram-se os criadouros
do tipo B. Esse tipo de criadouro é muito comum em
domicilios, valendo-se de recipientes improvisados,
onde o abastecimento de dgua € intermitente e os
proprietarios ndo tem o cuidado de manté-los de-
vidamente fechados. Apesar de estudos mostrarem
correlaciio positiva entre o tamanho de criadouros
e produtividade em relacio ao Aedes Albopictus,*
na cidade de Teresina estes criadouros parecem
apresentar maior importincia como mantenedores
da infestacdo, contribuindo para a geragio de focos

Referéncias
1. Torres EM. Dengue. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2005.

2. Duarte HHP, Franca EB. Qualidade dos dados
da vigilancia epidemioldgica da dengue em
Belo Horizonte, MG. Revista de Satide Piblica
2006;40(1):134-142.

3. BragaIA, Valle D. Aedes aegypti: histérico do
controle no Brasil. Epidemiologia e Servicos de Satide
2007;16(2):113-118.

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

5. Ribeiro AE Marque GRAM, Voltolini JC, Condino MLE.
Associacdo entre incidéncia de dengue e varidveis
climdticas. Revista de Satide Piblica 2000;
40(4):671-676.

Eridan Soares Coutinho Monteiro e colaboradores

em criadouros tempordrios (garrafas, latas, plasticos,
lajes, calhas, flores, pecas de carro), dependentes de
chuva, o que pode justificar o aumento da infestagdo
somente no periodo chuvoso.

A dengue na cidade de Teresina apresentou um
padrio sazonal com maior incidéncia no periodo
chuvoso; verificou-se relacio positiva entre o0 niimero
de casos de dengue e o aumento da precipitacio plu-
viométrica e da temperatura em cada ano. O género
feminino e a faixa etdria de 15 a 49 anos foram as
mais acometidas, com alta letalidade, variando de
6,25% (2002) e 20% (2006), com 36,36% dos Gbi-
tos na faixa etdria de 20 a 49 anos. Os mais altos IIP
coincidem com os maiores indices de precipitacio
pluviométrica. Ndo foi observada associagio entre
o IIP e IP e os criadouros tipo “B” predominaram
durante todo o ano.

As estratégias de combate ao vetor ndo tém sido
eficazes, pois essas medidas ndo tém produzido o efeito
epidemioldgico desejado, sendo necessdria adogo
de estratégias de controle com énfase especial na
redugdo de criadouros, com a diminuicdo dos riscos
domésticos da proliferacio do vetor.

Agradecimentos

Ao enfermeiro Mércio Dénis Medeiros Mascare-
nhas, pela leitura critica dos originais e sugestdes;
e 20 Prof. Dr. Marcos Antonio da Mota Aratjo, pela
realizacdo dos testes estatisticos.

6. Anyamba A, Chretien JP, Small J, Tucker CJ, Linthicum
KJ. Developing global climate anomalies suggest
potential disease risks for 2006-2007. International
Journal of Health Geographic 2006;5:60.

7. Rocha LA, Tauil PL. Dengue em crianga: aspectos
clinicos e epidemioldgicos, Manaus, Estado do
Amazonas, no periodo de 2006 e 2007. Revista
da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical
2009;42(1):18-22.

8. Barreto ML, Teixeira MG. Dengue no Brasil: situacio
epidemioldgica e contribui¢des para uma agenda de
pesquisa. Estudos Avancados 2008;22(64):53-72.

9. Ministério da Satide, Secretaria de Vigilancia em

Sadde. Guia de vigilancia epidemioldgica. 6 Brasilia:
MS; 2005.

Epidemiol. Serv. Satde, Brasilia, 18(4):365-374, out-dez 2009 373



I Epidemiologia da dengue em Teresina-PI

10. Fundagdo Nacional de Satide. Dengue: instrucdes para

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

374

pessoal de combate a0 vetor. Brasilia: Funasa; 2001.

Ministério da Satide, Secretaria de Vigilancia em
Saude. Situagio epidemioldgica da dengue. Brasilia:
MS; 2006.

Fundacio Nacional de Satde. Sistema de Informacio
em Febre Amarela e Dengue. Versdo 13.8. Brasilia:
Funasa; 2002.

Rebélo JMM, Costa JML, Silva FS, Pereira YNO, Silva
JM. Distribuicio de Aedes aegypti e do dengue no
Estado do Maranho, Brasil. Cadernos de Satide
Piiblica 1999;15(3):477-486.

Teixeira MG, Costa MCN, Barreto ML, Barreto FR.
Epidemiologia do dengue em Salvador-Bahia, 1995-
1999. Revista da Sociedade Brasileira de Medicina
Tropical 2001;34(3):269-274.

Vasconcelos PFC, Travassos da Rosa ES, Travassos

da Rosa JFS, Freitas RB, Dégallier N, Rodrigues SG,
Travassos da Rosa APA. Epidemia de febre classica
de dengue causada pelo sorotipo 2 em Araguaina,

Tocantins, Brasil. Revista do Instituto de Medicina

Tropical 1993;35(2):141-148.

Nascimento DMB, Coelho RN, Rodrigues SG.
Diagndstico laboratorial da dengue no municipio
de Belém-Pard: a atuagdo do laboratério central do
Estado do Pard. Revista da Sociedade Brasileira de
Medicina Tropical 2003;36(1):484-485.

Gomes-Dantés H, Montezano-Castellanos R, Lopez-
Moreno S, Tapia-conyer R. El dengue en México.
Situacién epidemioldgica reciente. Gaceta Medica de
México 1995;131:237-240.

18. Gongalves Neto VS, Rebélo JMM. Aspectos

19.

epidemioldgicos do dengue no Municipio de So Luis,
Maranhdo, Brasil, 1997-2002. Caderno de Satide
Publica 2004;20(5):1427-1431.

Forattini OP. Culicidologia médica: identificacdo,

biologia e epidemiologia. S0 Paulo: Edusp;
2002.v. 2.

20. Montenegro D, Lacerda HR, Lira TM, Oliveira DSC,

21.

22.

23.

Lima AAF, Guimaraes MJB, Vasconcelos PG. Aspectos
clinicos e epidemioldgicos da epidemia de dengue no
Recife, PE em 2002. Revista da Sociedade Brasileira
de Medicina Tropical 2006;39(1):9-13.

Souza-Santos R, Carvalho MS. Andlise da distribuicio
espacial de larvas de Aedes aegypti na Ilha do
Governador, Rio de Janeiro, Brasil. Cadernos de
Satide Pdblica 2000;16(1):31-42.

Chiaravalloti Neto F, Baglini V, Cesarino MB, Favaro
EA, Mondini A, Ferreira AC, et al. O Programa de
Controle do Dengue em Sio José do Rio Preto, S3o
Paulo, Brasil: dificuldade para atuacio dos agentes
e adesdo da populacio. Cadernos de Satide Publica
2007;23(7):1656-1664.

Tauil PL. Urbanizagio e ecologia do dengue. Caderno
de Satde Ptiblica 2001;17:99-102.

24. Brito M, Forattini OP. Produtividade de criadouros

de Aedes albopictus no Vale do Paraiba, SP, Brasil.
Revista de Saiide Piblica 2004;38(2):209-215.

Recebido em 11/11/2008
Aprovado em 13/07/2009

Epidemiol. Serv. Satde, Brasilia, 18(4):365-374, out-dez 2009



Ensalo

Morbimortalidade no transito:
limitacoes dos processos educativos e contribuicoes do
paradigma da promocao da satide ao contexto brasileiro

Road Traffic Morbidity and Mortality: Limits of Educational Processes and the
Contributions of the Health Promotion Paradigm to The Brazilian Context

Roberto Victor Pavarino Filho
Laboratério de Ensino e Aprendizagem em Transportes, Centro de Formagao de Recursos Humanos em Transportes (Ceftru),
Universidade de Brasilia, Brasilia-DF, Brasil

Resumo

Frente ao grave problema de satide publica representado pela morbimortalidade por acidentes de transito, o relatério que
marcou o posicionamento da Organizagio Mundial de Satide (OMS) a respeito do tema, em 2004, mostrou-se reticente em
relacdo a acBes educativas voltadas aos usudrios das vias publicas. O presente artigo assume que 0s pressupostos tedricos
que fundamentam estas acdes em contextos como o brasileiro, somados as caracteristicas do ambiente de circulagio e as
esferas técnicas e politicas dos paises em desenvolvimento, justificam, em alguma medida, as reservas a estas intervencdes.
Advoga-se, nesse sentido, a pertinéncia de iniciativas identificadas com a mudanca de paradigmas na seguranca no transito,
assinalada no préprio relatério da OMS, aliadas ao conceito de promocio da satide e a recentes percepgdes das questdes da
mobilidade, sustentabilidade e equidade nos transportes.

Palavras-chave: acidentes de transito; promogio da saide; educacio em satide.

Summary

In face of the public health problem that morbidity and mortality related to road traffic crashes represent, the report
which stated the position of the World Health Organization (WHO) on the matter, in 2004, was rather reticent about
educational interventions for road users. This paper assumes that the premises upon which such interventions are
based, in contexts such as the Brazilian one, do explain, along with the characteristics of the road traffic environment
and the technical and political sphere of developing countries, the reluctance about educational measures. It also ad-
vocates for the effectiveness of initiatives related to the shift of paradigms of road traffic safety, noted in WHO's report
itself; associated to the concept of health promotion and recent approaches on mobility, sustainability and equity in
transportation.

Key words: accidents traffic; bealth promotion; health education.
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Introducao

Enquanto em paises como os Estados Unidos da
América (EUA), Canada e algumas nacGes européias
a mortalidade no transito apresentava tendéncia cres-
cente até o inicio dos anos 1960, passando entio a cair
progressivamente, no Brasil, inversamente, a curva
de vitimas fatais no transito inicia uma ascensdo na
segunda metade do século XX. O nimero de mortos
aumentou em seis vezes entre 1961 e 2000 e o de
feridos foi multiplicado por 15.!

Ap6s ligeira interrup¢iio na curva ascendente de
6Obitos, no inicio e em fins da década de 1990, as taxas
de mortalidade por habitantes no transito brasileiro
voltaram a apresentar uma tendéncia geral de elevacio,
com o Ministério da Saide (MS) tendo registrado,
para o ano de 2004, 35.084 6bitos pelos chamados
acidentes de transporte terrestre — ATT (codigos V01
a V89 na Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Saide — Décima
Revisio (CID-10), a uma taxa de 19,5 mortos por 100
mil habitantes. Naquele ano, a maior parte dos 6bitos
registrados foi por atropelamentos de pedestres que,
entre individuos de 0 e 14 anos e idosos acima de 60
anos, consistiram a primeira causa de mortes por AT,
respondendo por cerca de 50% dos casos.’

Afora a desestruturaco de niicleos familiares, o so-
frimento e outras consequéncias de dificil mensuragio,
asoma dos custos relacionados aos conflitos envolven-
do eventos como colisdes, capotamentos, quedas de
veiculos e atropelamentos nas vias urbanas e rodovias
brasileiras beiravam, segundo estudos publicados pelo
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) em
2003 e 2006," R$ 30 bilhoes a cada ano. De acordo
com o IPEA, a maior parte dos prejuizos referia-se 2
perda de produgio, associada a2 morte das pessoas ou
interrupgdo de suas atividades, seguido dos custos de
cuidados em satide e os associados a0s veiculos.

A gravidade da questdo, notadamente em paises em
desenvolvimento, contribuiu para que a Organizagio
Mundial de Satide dedicasse o Dia Mundial da Satide
de 2004 a seguranga no transito, levando a piiblico
o World report on road traffic injury prevention,’
desenvolvido junto a virios especialistas em segu-
ranga vidria. O relatério, descrevendo a magnitude
do problema, os fatores de riscos e as intervencdes
propostas, foi apresentado em uma inédita sessdo
plendria da Assembléia Geral das NacGes Unidas

voltada ao assunto, culminando com uma Resolucio
da ONU conclamando seus paises-membros a acdes
mais enérgicas.” Entretanto, nio obstante a natureza
previsivel dos traumas no transito ter motivado tal
empenho, vale notar, para os fins da discussdo aqui
proposta, que a “educacio de transito” (ou “para o
transito”), tradicionalmente entendida como pilar de
um trindbmio que inclui esfor¢os na engenharia e na
fiscalizagdo, recebeu no relatrio da OMS um espago
diminuto, e mesmo certo ceticismo.

De fato, em suas mais de 200 paginas, o relatorio
dedica ao tema nao mais que dois parigrafos, dez
referéncias bibliograficas e um box sobre a educagio
de pedestres, cuja esséncia é o registro da falta de
evidéncias quanto a eficicia das estratégias educativas
voltadas a usudrios das vias, como resposta a redugdo
da acidentalidade no transito. Tal posicionamento,
com efeito, ndo deixaria de gerar desconforto entre
0s que atuam na drea. A coordenacio do Instituto de
Seguridad e Educacion Vial argentino, a este exemplo,
assinala no manifesto La educacion vial no sirve® o
quanto a educacdo de transito tem experimentado
um franco processo de desvalorizagdo. As reservas
do relatério da OMS, contudo, apenas resumem um
posicionamento que, em alguma medida, refletem
também a forma com que a propria sociedade e o
poder piblico avaliam, de maneira geral, a educagio
de transito — o que se verifica mais pelos investimentos
concretos em recursos voltados a acoes pedagdgicas
do que por discursos vagos, preconizando prioridade
2 educacio.

A gravidade da questdo,
notadamente em paises em
desenvolvimento, contribuiu

para que Organiza¢do Mundial de
Satide dedicasse o Dia Mundial da
Satide de 2004 a sequranca

no trdnsito.

Assume-se, neste texto, que as referidas ressalvas
as agdes educativas podem se dever a mais do que
uma simples desvalorizacdo geral destas préticas, mas,
antes, 2 natureza de seu exercicio na realidade vigente.
Neste sentido, o presente artigo identifica problemas
decorrentes das premissas que fundamentam as pri-
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ticas educativas convencionais no contexto brasileiro
e sinaliza alternativas centradas na visao da promogio
da satide e nas abordagens a ela sintonizadas.

A esta introducido segue-se uma caracterizacio
sucinta da pratica da educacio de transito no Brasil,
identificando as contradicoes inerentes a esta ativida-
de, frente ao panorama constituido pelo ambiente de
circulagdo, pelo ambiente politico e pelo ambiente
técnico, descritos por Vasconcellos.” A se¢io seguinte
identifica alternativas aos modelos educativos predo-
minantes, inspiradas nos preceitos do paradigma da
promocdo da saide, contrapondo, particularmente,
visoes voltadas 2 redugio de acidentes e danos a da
reducdo de riscos. As consideragdes finais ressaltam
a importancia do mais recente envolvimento do setor
de satide nas questdes relacionadas aos transportes e a
particular identidade do paradigma promocional com
os modernos preceitos de mobilidade sustentavel.

Educacao de transito:
premissas e limitacoes

No Brasil, em nfo havendo uma definicio formal
para a “educacio de transito” — mesmo o Codigo de
Transito Brasileiro,® que prescreve sua obrigacio,
nio define seu escopo e natureza — sdo as proprias
priticas, realizadas principalmente por 6rgdos de
transporte/transito, que do seus contornos, por meio
de agdes regulares ou esporadicas, como campanhas,
palestras e distribuicdo de cartilhas e manuais voltados
a0s usudrios das vias pablicas. Uma breve verificacio
das priticas e materiais educativos disponiveis permite
neles identificar o intuito de se agir basicamente sobre
a conduta destes usudrios. Nesse sentido, a educacio
de transito suscita idéias que variam desde o aprendi-
zado de normas e habilidades para conduzir veiculos
a adverténcias e preceitos de civilidade, préximos a
uma etiqueta vidria. Assim, ainda que isto limite as
possibilidades de uma educagdo de transito (e da
prépria funcio de um educador), é fundamentalmente
aprevencio de conflito no transito e a minimizagzo de
suas consequéncias o que caracteriza a educacio de
transito nas praticas mais correntes, justificadas por
conhecidas e alarmantes estatisticas.

Para a promogio da educagio de transito assim
entendida, a esséncia dos métodos e contetidos
preventivos sdo basicamente definidos a partir dos
entendimentos tradicionais da questdo da seguranca

Roberto Victor Pavarino Filho

vidria, particularmente no que concerne 2 identificacio
de causas ou de responsaveis imediatos pelas colisoes,
atropelamentos etc. Tal prética educativa, por decor-
réncia, ndo poderia deixar de refletir as diagnoses
convencionais acerca da problematica dos chamados
acidentes e, particularmente, evitar a responsabilizacio
monocoérdia do fator dito “humano” — um expediente
que costuma prestar-se mais a isentar o poder pu-
blico de suas atribuicbes do que a prover avaliages
precisas.” Muitas proposicoes educativas, inspiradas
nas teorias e técnicas de seguranca desenvolvidas
majoritariamente em paises centrais, nao poderiam
tampouco resistir 2 importacio (frequentemente sem
maiores critérios) de métodos e parametros trazidos
no bojo destas mesmas teorias.

Os elementos objetivos que disto se depreende para
realidades como a brasileira — como também para
paises com caracteristicas semelhantes'’ — sdo situacoes
em que, resguardadas as excegdes, a educacio de
transito parte do principio de que a imprudéncia dos
individuos é a grande causa dos problemas nas vias e, a
partir disto, resume a pratica educativa a disseminacdo
de regras, adverténcias e slogans, em abordagens que
buscam, fundamentalmente, proteger as pessoas delas
mesmas, adaptando suas condutas 2 infraestrutura
existente para o trifego motorizado.

Contradicoes e impasses

Abordagens como as acima descritas deparam-se
com problemas estruturais basicos no transito exis-
tente nos paises em desenvolvimento. As adverténcias
objetivando a preservacio da integridade dos ocu-
pantes de veiculos automotores (como as relativas
a0 uso do cinto de seguranca, do capacete ou ao
efeito de bebidas), por exemplo, sio medidas cujos
resultados tendem a estar condicionados ao rigor das
fiscalizagbes' que, por sua vez, costuma ser limitada
por recursos escassos, além de serem politicamente
impopulares. Ademais, para grupos como pedestres,
muito representativos nas estatisticas de paises em
desenvolvimento, mecanismos de protecio como
cintos e airbags nio se aplicam. Com efeito, discussoes
relacionadas a0s estudos da compensagio de riscos'
identificam que veiculos com os mecanismos ativos e
passivos de seguranca, cada vez mais eficientes, podem
também levar motoristas a dirigir de maneira menos
cautelosa, causando maiores riscos exatamente aos
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usudrios da via, mais vulneraveis, que estdo fora dos
carros. E é em relagio 2 vida destes, cujo problema é
sabidamente critico, que a educacio de transito mais
se depara com contradicoes.

0 contexto de tais contradicoes é compreensivel a
partir do panorama assinalado por Vasconcellos,” a0
apontar trés aspectos negligenciados nas avaliagdes
das causas dos conflitos no trinsito, em paises em de-
senvolvimento. O primeiro destes — entendido como o
mais relevante — diz respeito a0 ambiente de circulagdo,
adaptado para o uso pelos automdveis e concebido
com limitadas condicoes estruturais de manutengio e
operacio. O segundo aspecto é o do ambiente politico,
decorrente das limitacdes de democracias incipientes,
implicando politicas publicas desfavordveis 2 maior
parte da populacdo. Ainda neste campo, situacdes
onde diferencas sociais sdo profundas favorecem a
visdo e mesmo um auto-conceito de pedestres e usu-
arios de meios ndo-motorizados como “cidados de
segunda-classe”, fato que autoriza uma ocupagio do
espago publico de maneira violenta e inconsequente
por parte dos usudrios das vias. O terceiro conceito é
o do ambiente técnico, que inclui as caracteristicas da
tecnocracia no setor de transportes. Como estas areas
sdo compostas e/ou pressionadas por segmentos mais
influentes, elas tendem a favorecer as demandas por
fluidez nos deslocamentos por automéveis, em detri-
mento da seguranga do sistema como um todo.

O panorama descrito por Vasconcellos — aqui
sumariamente descrito — explica, em alguma medida,
as razdes para uma postura reticente em relagdo as
chances das acoes educativas convencionais, voltadas
exclusivamente 2 modelagem do comportamento
das pessoas: em um meio desenhado em funcio da
velocidade e fluidez de carros, os apelos para que os
condutores facam uso prudente e igualitario do sistema
vidrio, por exemplo, contradiz a propria realidade
do ambiente construido e a sensa¢do de impunidade
que os autorizam, implicitamente, a ocupar a espagos
publicos de forma autoritdria e agressiva.

Ja em relacdo a educagio voltada aos papéis mais
vulneraveis, os problemas vdo além das dificuldades
relacionadas 2 formacio de boa parte daqueles que
tém nos deslocamentos a pé ou por veiculos nio-
motorizados o principal modo de locomocio. Em um
meio caracterizado como “habitat do automével”,
os demais modos costumam ser vistos mais como
um empecilho a0 trinsito do que como parte dele.

Como consequéncia, os proprios pedestres, ciclistas
ou carroceiros internalizam essa condi¢do e acabam,
igualmente, se vendo como cidadios menores — e
2 medida que se sentem excluidos, consideram-se
também desobrigados de cumprir normas. Ademais,
muito do que se entende como “educacio” para
pedestres resume-se a uma lista de restri¢des ou
a sujeicdo a alternativas que implicam em desvios
ou esforgos pouco aceitdveis, particularmente para
idosos, gestantes e pessoas com dificuldades de
locomocio.

Por motivos como estes, as tentativas de se impor
comportamentos incongruentes com as condigdes
objetivas de circulagdo, fazem com que o insucesso das
medidas educativas seja, frequentemente, atribuido 2
falta de colaboragio de uma populacio indisciplinada.
Neste contexto, reforcam-se as projegdes que apontam
que, nas proximas décadas, paises em desenvolvimento
em acelerado processo de motoriza¢do, como o Bra-
sil, contribuam com nZo menos que 80% dos 6bitos
por traumas no transito no planeta.' Os modelos de
educacio de transito tradicionais, desta sorte, ndo s6
deixam de atender satisfatoriamente ao fim precipuo a
que se propdem, mas — o que € menos Gbvio mas nao
menos grave — prestam-se a promover uma perversa
conformagio a ambientes perigosos e excludentes,
reproduzindo padrdes insustentdveis.

Saidas e bandeiras

A situacdo descrita, ainda que nZo imponha uma
rentincia as possibilidades da educagdo de transito,
reclama sincera revisdo de suas premissas, para que
néo continue a merecer desconfianga. Neste contexto,
o envolvimento do setor de satide na problemditica
do transito, aliada a mudancas nos paradigmas da
seguranga nesta drea, surge em boa hora.

Mudancas na percepcao do problema

Um dos aspectos notdveis do referido relatorio da
OMS é o registro da evolucdo da percepc¢io da questio
da prevencdo de lesdes ocorridas no transito, que
se deu entre as primeiras incursoes da Organizagio
Mundial da Satide neste campo. Publicado em 1962,
o relatério elaborado por Leslie G. Norman — 2 época
médico-chefe do London Transport Executive — o re-
latorio Road traffic accidents: epidemiology, control
and prevention' foi o primeiro entre os trabalhos
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mais significativos da OMS no ambito do controle e
prevencio dos entdo chamados “acidentes de transi-
to”, enfatizando-se o fato de, nao obstante os danos
excederem o de todas as demais enfermidades de que
se tinha noticia (a0 menos em paises com altas taxas
de motorizacio), raramente se reconheciam as lesoes
advindas de incidentes no transporte de pessoas e bens
como um problema de satide piblica.

0 trabalho foi voltado a profissionais das dreas de
satde publica, das engenharias rodovidria e de trfego,
daindustria automobilistica, assim como a legisladores
e grupos organizados de cidaddos, tendo trazido o que
de mais recente havia sobre a temdtica da seguranga
no transito. Nesta empreitada, Norman recorreu aos
fundamentos mais familiares de epidemiologia, utili-
zando-se dos conceitos de hospedeiro (host), relativo
a0 usudrio da via; o de agente (agent), em equivaléncia
a0 veiculo; e de ambiente (environment), que diria
respeito a via de trifego. E uma vez que se assumia que
o comportamento de condutores e pedestres engen-
drava a maior parte da responsabilidade pelos eventos
entendidos como “acidentes de transito”, uma énfase
maior foi emprestada a acio dos usudrios do sistema
vidrio, particularmente no que se refere 2 velocidade
e 2 direcdo sob efeito de bebida alcodlica.

Os traumatismos no trdnsito sdo,
em grande medida, previsiveis

e preveniveis. Constituem
problemas causados por seres
humanos, podem ser objetos de
andlise racional e de aplica¢do de
medidas corretivas.

Entretanto, desde as iniciativas pioneiras, re-
presentadas em marcos como o relatério de 1962,
ocorreram mudancas nas percepgoes da questdo da
seguranca vidria, assim como nas préticas preventivas
neste ambito, por parte de profissionais e estudiosos
do assunto. O World Report on Road Traffic Injury
Prevention,* que veio a publico quatro décadas apos
o trabalho coordenado por Norman, identifica esta
mudanca de paradigma. E tendo sido um dos objetivos
do relatério de 2004 levar informagoes atualizadas
a um puiblico mais amplo do que o pretendido pelo
relatorio anterior, o World Report aponta, ji em seu
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primeiro capitulo, as modificagdes na percepcio da

questdo da prevengdo 2s lesdes no transito, resumidas

em sete principios bdsicos, quais sejam:

1. Os traumatismos no transito sao, em grande medida,
previsiveis e preveniveis. Constituem problemas
causados por seres humanos, podem ser objetos
de andlise racional e de aplicacio de medidas
corretivas.

2. Aseguranca vidria é questdo multisetorial. Todos os
setores precisam se comprometer a se responsabi-
lizar, agir e advogar a prevencio dos traumatismos
no transito.

3. Os erros mais comuns dos condutores e 0 compor-
tamento de pedestres nao devem levi-los a mortes e
ferimentos. Os sistemas de transito devem auxiliar
os usudrios a lidar com as condigdes cada vez mais
dificeis que enfrentam.

4. A vulnerabilidade do corpo humano deve ser um
parametro determinante para o desenho do sistema
e o controle da velocidade é crucial.

5. Os traumatismos no transito sao uma questdo de
equidade social — protecdo equitativa deve ser pro-
vida a toda a populacio, uma vez que os usuarios
néo motorizados sofrem de maneira desproporcio-
nal os traumatismos e riscos no transito.

6. A transferéncia de tecnologia de paises centrais
para paises em desenvolvimento deve se adaptar
as condigdes locais e remeter-se a necessidades
apontadas em pesquisas locais.

7. 0 conhecimento local deve prover as bases para a
implantacio de solugdes locais.

Diante de tais diretrizes e da andlise das acdes
propostas, é possivel verificar que as conclusdes
e recomendactes contidas no documento da OMS
sinalizam inequivocamente um referencial conceitual
identificado com o que se convencionou denominar
“promocgio da satide”, onde a énfase 2 transformagio
dos ambientes estd na esséncia das intervengdes.

Promogao da saude

Com forte alusio aos condicionantes scio-ambien-
tais que determinam os riscos e a qualidade de vida, o
paradigma promocional, cujo marco referencial costu-
ma ser identificado na Carta de Ottawa," promulgada
em meados da década de 80, teve seus fundamentos
desenvolvidos em uma série de conferéncias inter-
nacionais.'® Apesar de o conceito ter, em principio,
designado certo nivel de medicina preventiva,’” sua
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esséncia experimentou mudancas até assumir a co-
notagdo mais “politica” que atualmente o caracteriza,
relacionando-o a0 protagonismo social, 2 sustentabi-
lidade, a equidade e 2 intersetorialidade.®

Aidéia de “promocio da satide” tem sido, algumas
vezes, contraposta ao conceito de “educacio em sau-
de”, uma vez que nesta visio, como nas abordagens
tradicionais de seguranga no transito, identifica-se
certa tendéncia em se responsabilizar as préprias
vitimas.'? A promocao da satde, entretanto, nao exclui
as acoes e intencdes de medidas educativas — antes,
pelo contrdrio, as pressupdem.'® Ambas as perspectivas
objetivam a vida sauddvel, mas enquanto a educagio
em satde centra-se na organizacio logica das inter-
vengdes diddticas, visando modificar o comportamento
dos individuos (em escolas ou ambientes de trabalho,
por exemplo), a promogio da satide ndo dispensa a
educacio sistematica, mas, ao primar pela busca de
condicdes objetivas que conduzam 2 satide, extrapola
a dimensdo comportamental interpessoal para cen-
trar-se em esferas mais amplas das relaces sociais,
permeadas pelos componentes politicos, econdmicos
e culturais que determinam a realidade.

A educacio em satide, a titulo de exemplo, conci-
taria as pessoas a deixarem de fumar, a fazerem uso
de preservativos e a terem uma alimentacdo sauddvel.
Alternativamente, a promocdo da satide alvejaria a
publicidade das industrias de cigarros e de bebidas
alcoolicas ou, ainda, buscaria maneiras de facilitar
0 acesso aos referidos preservativos e a alimentos
saudaveis. Com efeito, fazer com que a opcio saudavel
seja a escolha mais facil, sintetiza, de certa forma, um
dos pilares da abordagem promocional.

Promocao da satide e a

morbimortalidade no transito

Assim como em outras dreas, a promocio da sad-
de no Ambito da preven¢do a0s traumas no transito
ndo dispensa o trabalho educativo. O foco da acio
promocional, entretanto, recai mais acentuadamente
sobre os produtores e reprodutores do ambiente,
bem como a esfera juridica, técnica e politica que o
determina. E quando voltada a populagdo de maneira
geral, o componente educativo que se assume nio
prescinde da informacdo preventiva, mas dedica
énfase a estratégias de mobilizacdo por um ambiente
mais humano e seguro. A diminui¢io dos traumas e
suas consequéncias, nesse sentido, nao sao os tinicos

objetivos da promogio de satide voltada a seguranca
no transito, uma vez que a qualidade da vida — e no
apenas sua preservacdo — € colocada em pauta. A
este respeito, Tight e colaboradores'? contrapdem
a dicotomia educagdo—promocdo de satide a outra
existente no setor de seguranca vidria, que opde uma
visdo favordvel 2 reduco dos acidentes e seus danos no
transito (accident and casualty reduction approach)
auma perspectiva que advoga esta reduco a partir da
diminui¢do dos riscos existentes (danger reduction
approach).

A reducao dorisco

A principio, nada pode parecer mais louvivel e
justificivel que a intencdo de se reduzir — ou, melhor
ainda, se eliminar — as lesdes e mortes no transito em
determinados contextos. Tal reducdo, no entanto, pode
ocorrer 2 custa de significativa limitagio da mobili-
dade ou, em outras palavras, cerceando-se o direito
de um grande niimero de pessoas ao acesso efetivo
a lugares.” £ possivel, por exemplo, reduzirem-se
atropelamentos impedindo, com barreiras, o trifego
de pedestres. E também possivel evitar a morte de
ciclistas, intimidando ou proibindo as bicicletas em
certos lugares. Eliminam-se os conflitos, nestes casos,
eliminando-se os proprios deslocamentos, fazendo
com que as pessoas alterem suas trajetorias (quando
isto é possivel) ou mesmo desistam das viagens aos
lugares que necessitem ou desejem ir. A constatacao do
éxito em certas politicas de seguranca, assim, requer
ponderacdo. O aumento do trifego motorizado e a
forma com que as vias sdo utilizadas podem intimidar
e reduzir a presenca das modalidades mais vulneri-
veis e, consequentemente, a estatistica de mortos e
feridos. Mas isto néo significa que o trinsito tornou-se
melhor ou mais seguro. Tornou-se apenas mais hostil
e intimidante.

Paralelamente a esta abordagem da “redugio de
acidentes e danos”, a visio da redugio dos riscos
segue orientagdo distinta. A diferenca parece sutil, pois
ambas as visoes parecem se confundir (e confundir
o leitor), mas enquanto a primeira delas busca mi-
norar a exposicdo das pessoas aos riscos, (ou seja, a
“convivéncia delas com o perigo™) a segunda pretende
diminuir os “riscos propriamente ditos”, como em
medidas de moderacio de trifego (¢raffic calming),
advogando-se a reducdo das velocidades médias e
priorizando-se modalidades ndo-motorizadas.
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Embora também objetive a reducdo dos traumas, a
perspectiva da reducio dos riscos empresta énfase 2
“fonte dos perigos” e, a0 procurar influenciar condutas
a partir da acdo no ambiente onde se trafega, revela
identidade com os preceitos promocionais de satide.
As abordagens da educagio em satide e da reducio dos
acidentes e danos, nesse sentido, teriam por método o
levantamento e andlise de dados, para entdo dissemi-
narem-se informacdes preventivas, voltadas a conduta
dos individuos. Jd a perspectiva promocional e a visio
da reducio de riscos também recorrem as andlises de
dados e a contetidos educativos. Mas seus focos sdo as
coletividades e o ambiente fisico, social e politico que
as envolve. Nesta orientacio, priorizam-se as a¢oes vol-
tadas a legislacdo, a engenharia do espaco e 2 pressio
por ambientes mais seguros. Enquanto, por exemplo, a
abordagem da reducio dos acidentes e danos dita aos
pedestres o dever de usarem as passarelas ou informa
os ciclistas sobre o uso do capacete, a visio da reducio
dos riscos reivindica alternativas mais atrativas para
pedestres e a construgio de ciclovias.

Nao obstante a validade das adverténcias, a otica da
reducdo de acidentes e danos tende a “individualizar”
o0 problema, culpando o ciclista ferido, por exemplo,
pelo fato de ter negligenciado o capacete como recurso
protetor. Entretanto, nada faz para mudar o ambiente
que proporciona o perigo e a queda dos que utilizam
bicicletas. A acdo promocional, por certo, nio descar-
taria o valor da informacio sobre o capacete. Mas, mais
provavelmente, dedicaria precedéncia a sensibilizacdo
dos responsiveis pela gestdo do transito, abordando
as peculiaridades do ciclismo e advogando condicbes
para esse tipo de transporte.

A educacao neste contexto

Como analisado, a promocio da saide nio s6
néo abdica como pressupde a educagdo, mas o faz
em outras bases. As medidas educativas dirigidas a
quem circula nas vias, nesta perspectiva, tém, por
certo, a preocupac¢do primeira com sua integridade
fisica. Mas a atencdo a este imperativo se dd a partir
da conscientizacdo dos deslocamentos das pessoas
como uma dindmica condicionada 2 forma com que
as prioridades sdo estabelecidas e como os espacos
sdo estruturados — aspectos que remetem, invaria-
velmente, 2 discussdo dos processos democriticos,
as politicas de transportes e 2 natureza da ocupacio
dos espagos publicos. Nesta visio, a agio preventiva

Roberto Victor Pavarino Filho

pressupde reflexdo diante das informacdes e reclama
o entendimento da razdo de ser das normas para que
sejam legitimadas, ou seja: internalizadas e aceitas por
nelas se identificar um sentido. Prima-se, em suma, por
posicionamentos criticos e mudangas de comporta-
mento a partir de mudancas de “atitudes”.

Tais elementos podem dar o tom dos contetdos e
métodos de outras agdes voltadas 2 formagdo de con-
dutores, a palestras ou campanhas. Entretanto, cumpre
assinalar que o sucesso dos trabalhos ndo pode ser
avaliado a partir somente da reducdo do nimero de
mortos e feridos no transito em dados momentos
ou locais — mesmo que isso venha desejosamente
ocorrer.”” Com efeito, para a reducio de colisdes ou
atropelamentos em um determinado ponto critico, a
construcao de uma lombada pode constituir-se a¢do
emergencial mais efetiva do que um programa educa-
tivo. A eficicia da educacio estard, nesse caso, mais
associada a conscientizagdo dos seus publicos-alvos ou
— aproveitando-se o exemplo utilizado — na capacidade
de mobilizd-los para obter-se a referida lombada.

A acdo educativa junto ao piblico geral age na
formagdo de geracdes cujos representantes, em
algum momento, poderdo influenciar mudangas no
ambiente politico referido por Vasconcellos.” Mas €
junto a0s responsaveis pela producio do ambiente
de circulacdo, igualmente referido por aquele autor,
que a promogdo da satide dispensard boa parte de
seus esforcos — seja por meio de pressoes, seja pela
difusao dos meios e formas de agir, dando visibilidade
a alternativas concretas.

A agdo educativa junto ao puiblico
geral age na formacdo de geragoes
cujos representantes, em algum
momento, poderdo influenciar
mudangas no ambiente politico.

Conclusoes

0 comprometimento de setores ligados 2 satide na
investigacdo das causas dos conflitos no transito — as-
sunto historicamente relegado as dreas de transportes
e seguranca publica — demorou-se em se manifestar
de maneira mais intensa?' até assumir que, como as
cardiopatias, o cincer e as doengas cerebrovascu-
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lares, os traumas adquiridos no transito devem ser
entendidos como um problema que responde bem a
intervengdes eficientes. A importancia do setor satide,
em funcio do espaco que ocupa institucionalmente
e da capacidade de “contagiar” outros setores e a
sociedade civil,” empresta 2 discussdo da seguranca
no transito uma forca hd muito reclamada e — mais
importante — enfatiza a essencialidade da vida, em
contraste com uma racionalizacdo da questdo tradi-
cionalmente ocupada com a eficiéncia e otimizagdo
dos deslocamentos veiculares.

0 apontamento dos fatores negligenciados na pro-
blematizacdo da morbimortalidade no transito ndo
visa, como dito, determinar a inviabilidade da educa-
¢do de transito, mas, com toda certeza, ressignificd-la.
Eisto implica uma imprescindivel revisdo da avaliacdo
dos problemas e uma decorrente reformulacio de
contetidos e estratégias, a partir da determinacio de
prioridades.

Em um quadro onde os segmentos mais influentes
da sociedade promovem a reproducio de um ambiente
que privilegia a fluidez dos carros, em detrimento da
seguranca geral, o fortalecimento da democracia é
projeto de nagio para mais de uma geracdo e, dada a
sua condi¢do fundamental de processo, sua evolugdo
é sujeita a resisténcias, a momentos estaciondrios e
mesmo a retrocessos. Mas, além do envolvimento de
altas esferas decisorias, a pavimentagio do caminho
da-se também no exercicio cotidiano, em iniciativas
nos niveis mais imediatos de acdo. Assim, mais do
que meras agdes sujeitas as sobredeterminacoes de
uma ideologia dominante, intervengdes voltadas ao
ambiente de circulacio podem ser, antes, instrumentos
auxiliares e mesmo indutores das transformagdes na
esfera politica.

0 aprimoramento do processo democritico e da
cidadania, portanto, ndo deve ser entendido como
pré-requisito para as interven¢des no transito, mas,
inversamente, as intervencdes em si podem consistir
formidaveis meios para se induzir avancos. A con-
solidacio da prioridade dos pedestres nas faixas de
travessias nao-semaforizadas em Brasilia-DE* por
exemplo, cumpriu uma fun¢do que, em sua dimen-
sdo simbélica, foi além do objetivo de administrar o
trifego de veiculos e pedestres: ela ajudou a redefinir
relagdes. Assim como a construgdo de uma ciclovia
ou de uma faixa exclusiva para onibus sinaliza um

posicionamento politico em favor dos ciclistas ou dos
passageiros de transporte ptiblico, a determinagio do
respeito a0 pedestre na faixa instaurou um ambiente
que comunicou — no investimento em favor da obra
ou na aplicacdo efetiva da lei — uma decisdo por um
reconhecimento efetivo (e nio meramente retorico)
da importéncia dos pedestres.

A execucdo de medidas voltadas 2 realidade das
nacdes em desenvolvimento, visando os paises que
respondem por desproporcional carga de lesdes e
mortes no trinsito,* demanda, nesse sentido, uma
visdo claramente identificada na promocio da satide,
assim como o0 aprimoramento de uma cultura inter-
setorial que articule saberes e experiéncias.” Além
de respostas efetivas, a agenda promocional inclui
elementos ndo aparentes no “iceberg” da morbimor-
talidade no transito, em aspectos como as poluicoes,
nos conflitos que ndo geraram necessariamente lesoes
ou ainda, no medo, na ansiedade e na negacdo de
mobilidade a determinados grupos.'*

A idéia de contextualizar a morbimortalidade no
transito em uma problematizacdo da questdo para além
de circunstincias mais imediatamente circunscritas
aos ditos acidentes vai também ao encontro de visdes
e conceitos mais recentemente desenvolvidos nos
setores ligados aos transportes e a0 meio ambiente.”’
Estas concepgdes, expressas em abordagens influen-
ciadas por preceitos de desenvolvimento sustentével
e equidade social (entendida como o estabelecimento
de prioridades para garantir justicas), preconizam a
indissociabilidade das questdes da circulagdo nas vias
das politicas de transporte e de uso do solo, envolven-
do, por decorréncia, os componentes ambientais e
socioecondmicos ai implicitos.

Estas visoes deparam-se, naturalmente, com pra-
ticas fundamentadas em rigidas segmentacées do
conhecimento, de fungdes e de responsabilidades
em relagdo 2 mobilidade: desafio que os envolvidos
em acdes como o Programa de Reducio da Morbi-
mortalidade por Acidentes de Transito, do Ministério
da Saide, identificaram na pratica, ao constatarem a
falta de tradigdo de trabalho intersetorial, entre outros
entraves.’? Mas, nio obstante a resisténcia dos setores
acomodados nestas praticas, os proprios impasses
gerados pelo esgotamento dos modelos tradicionais
tém suscitado a busca de paradigmas que respondam
de maneira eficiente aos desafios existentes.
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RELATORIO

| Protocolo para Tratamento de Raiva Humana no Brasil

Departamento de Vigilancia Epidemiolégica
Secretaria de Vigilancia em Saude, Ministério da Saude, Brasilia-DF, Brasil

Introducao

A raiva é uma encefalite viral aguda, transmitida por mamiferos com letalidade de aproximadamente 100%,
considerada um problema de satide publica, principalmente em paises em desenvolvimento.'?

Em 2004, nos Estados Unidos, foi feito o primeiro relato, na literatura internacional, de cura da raiva em
paciente que nio recebeu vacina. Nesse caso, foi realizado um tratamento baseado na utilizacio de antivirais e
sedagdo profunda, denominado de Protocolo de Milwaukee.’

Em 2008, no Brasil, na Unidade de Terapia Intensiva do Servico de Doencas Infecciosas do Hospital Univer-
sitdrio Oswaldo Cruz da Universidade de Pernambuco, em Recife-PE, um tratamento semelhante ao utilizado na
paciente norteamericana foi aplicado em um jovem de 15 anos de idade, mordido por um morcego hemat6fago,
tendo como resultados a eliminacio viral (clearance viral) e a recuperacio clinica.

A primeira cura de raiva humana no Brasil, bem como o sucesso terapéutico da paciente dos Estados Unidos,
abriram novas perspectivas para o tratamento desta doenca, considerada até entdo letal. Diante disso, o Ministério
da Satide reuniu especialistas no assunto e elaborou o primeiro protocolo brasileiro de tratamento para raiva
humana baseado no protocolo americano de Milwaukee.

Esse protocolo tem como objetivo orientar a conducdo clinica de pacientes suspeitos de raiva, na tentativa de
reduzir a mortalidade dessa doenga.” Devido o caso ter sido tratado na cidade de Recife-PE e ter sido a primeira
experiéncia bem sucedida no Brasil, esse protocolo foi denominado Protocolo de Recife.

Critérios de inclusao e exclusao

Este protocolo de tratamento estd recomendado para todo paciente com suspeita clinica de raiva, que tenha
vinculo epidemiolégico e profilaxia antirrdbica inadequada. £ importante que seja aplicado um termo de consen-
timento livre e esclarecido para a sua utilizacdo.

Suspeita clinica de Raiva Humana

Periodo de incubacao

Varidvel, podendo ser de um més a2 um ano; a maioria dos casos ocorre entre duas semanas a trés meses
ap0s a agressao.'?

Prédromos

Duragdo de dois a quatro dias, sdo inespecificos: mal-estar geral, pequeno aumento de temperatura, anorexia,
cefaléia, nduseas, dor de garganta, entorpecimento, irritabilidade, inquietude e sensacio de angistia. Podem
ocorrer hiperestesia e parestesia no trajeto de nervos periféricos, proximos ao local da mordedura, e alteracoes
de comportamento.'*

Fase neuroldgica

Apresenta-se em duas formas cldssicas da doenca: furiosa (relacionada principalmente com virus transmitidos
por canideos) e a paralitica (associada, na maioria dos casos, a virus transmitidos por morcegos)."

Forma furiosa

Ainfeccio progride com manifestagdes de ansiedade e hiperexcitabilidade crescentes, febre, delirios, espasmos
musculares involuntdrios, generalizados e/ou convulsdes. Espasmos dos musculos da laringe, faringe e lingua
ocorrem quando o paciente vé ou tenta ingerir liquido (hidrofobia), apresentando concomitantemente sialorréia
intensa, disfagia, aerofobia, hiperacusia, fotofobia.'*

Endereco para correspondéncia:

Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de Vigildncia Epidemioldgica, Esplanada dos Ministérios,
Bloco G, Edificio-Sede, Sobreloja, Brasilia-DF, Brasil. CEP: 70058-900

E-mail: cgdt@saude.gov.br
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Forma paralitica

Ocorre parestesia, dor e prurido no sitio da mordedura, evoluindo com paralisia muscular flicida precoce.
Em geral a sensibilidade é preservada. A febre também é marcante, geralmente elevada e intermitente. O quadro
de paralisia leva a alteracoes cardiorespiratorias, retencio urindria, obstipacio intestinal; embora se observem
espasmos musculares (especialmente laringe e faringe), nio se observa claramente a hidrofobia, e a consciéncia
€ preservada na maioria dos casos."

A disautonomia (bradicardia, bradiarritmia, taquicardia, taquiarritmia, hipo ou hipertensdo arterial) e insu-
ficiéncia respiratoria sdo as principais causas de morte, podendo ocorrer nas duas formas. Sem suporte cardio-
respiratorio, o paciente evolui a Obito entre cinco a sete dias na forma furiosa e até 14 dias na forma paralitica.’

Vinculo epidemiolégico
Paciente com manifestacio clinica sugestiva de raiva, COM antecedentes de exposicdo de até um ano a uma
provével fonte de infec¢do OU procedente de regides com comprovada circulagio de virus rdbico.'

Profilaxia antirrabica inadequada

Paciente que nao recebeu o esquema de pds-exposicao antirrdbico; OU que recebeu o esquema de pés-expo-
sicdo incompleto, conforme as normas técnicas de profilaxia da raiva humana OU paciente que nio recebeu o
esquema de pds-exposicio em tempo oportuno.

Critérios de exclusao ao protocolo

Paciente sem histéria de febre; OU com histéria de doenca superior a 14 dias; OU com doenga que nio tenha
vinculo epidemioldgico com a raiva; OU com esquema profildtico de pds-exposi¢io completo em tempo oportuno;
OU confirmada outra doenca (ver diagnostico diferencial) OU pacientes com doenga associada grave ou incurével,
ou com sequela neuroldgica prévia limitante, ou que o investimento terapéutico seja contra-indicado.

Diagnéstico
Diagnéstico diferencial

Doencas infecciosas

Outras encefalites virais, especialmente as causadas por outros rabdovirus e arbovirus; enteroviroses; tétano;
pasteureloses por mordedura de gato e de cdo; infeccio por virus B (Herpesvirus simiae) por mordedura de
macaco; botulismo; febre por mordida de rato (SODOKU); febre por arranhadura de gato (linforreticulose benigna
de inoculacio); e tularemia.'

Doencas nao infecciosas

Sindrome de Guillain-Barré; encefalomielite difusa aguda (ADEM); intoxicacdes; quadros psiquidtricos, en-
cefalite pds-vacinal.

Diagndstico especifico da Raiva

0 diagnostico laboratorial da raiva ante-mortem pode ser realizado através da identificacio do antigeno rabico
pela técnica de imunofluorescéncia direta (IFD) em decalques de células de cérnea (Cornea Test), na bidpsia da
pele da regido da nuca (foliculo piloso) ou da saliva.*’

As técnicas de biologia molecular, como o RT-PCR e a semi-nested RT-PCR representam, na atualidade, impor-
tantes instrumentos para o diagnéstico ante-mortem a partir da saliva, do foliculo piloso e do liquido cefalorra-
quidiano (LCR).® Nenhuma das técnicas, isoladamente, apresenta 100% de sensibilidade, mas o conjunto delas
aumenta a probabilidade da confirmacdo laboratorial. Ressalta-se que o diagndstico positivo € conclusivo, porém
0 negativo nio exclui a possibilidade de raiva.>”
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Em casos nos quais néo hd historico de vacinagio do paciente, a pesquisa de anticorpos no soro, através da
soroneutralizacio (RIFFT), oferece uma importante contribuico para o diagndstico iz vivo. A presenca de anti-
corpos no LCR, mesmo apds vacinacio, também é diagndstica da infec¢do pelo virus da raiva.®'

Coleta e remessa de material para diagndstico especifico de Raiva

Coleta de material

- Foliculo piloso: amostras de bi6psia de pele (0,5 a 1,0cm?) da regido da nuca, préxima ao couro cabeludo,
devem ser coletadas com bisturi descartdvel. Os bisturis e tubos nio devem ser reutilizados, nem mesmo para
coletar diferentes amostras de um mesmo paciente. Amostras de foliculo piloso devem ser acondicionadas em
frascos, separado dos demais tecidos e fluidos, e congeladas a -20°C ou, quando possivel, -70°C.

- Saliva: coletar 2 mL de saliva e acondicionar em tubos hermeticamente fechados e congelar a -20°C ou,
quando possivel, -70°C. Essa coleta deve ser realizada antes da higienizacdo bucal do paciente, da aspiracio
e dos procedimentos fisioterdpicos.

- Soro: coletar 5mL de sangue e obter imediatamente o soro, para minimizar hemélise. Deve ser congelado a
-20°C.

- Liquido cefalorraquidiano (LCR): a coleta do LCR (2mL) serd feita através de pungdo na regido lombar,
procedendo, a seguir, o seu congelamento a -20°C.

Acondicionamento das amostras
Todas as amostras devem ser mantidas em condicdes de congelamento, até o momento do encaminhamento
aos laboratérios.

Procedimentos para o diagnéstico especifico de Raiva

Diante de uma suspeita de raiva, dever-se-4 comunicar imediatamente a Secretaria Estadual de Satide (Servigo de
Vigilancia Epidemioldgica) que propiciard condigdes para a coleta de LCR, soro, foliculo piloso, saliva e imprint
de cornea, bem como seu envio aos laboratorios. O imprint de cornea sé deve ser feito se houver profissional
capacitado.

As amostras colhidas serdo encaminhadas imediatamente ao Laboratério de Diagnéstico do Estado ou Labora-
torio Central de Satide Piblica (Lacen), e para o Laboratério Nacional de Referéncia - Instituto Pasteur/SP (IP-SP),
devendo, portanto, serem fracionadas na primeira coleta (colher duas amostras de cada espécime clinico). As
coletas sucessivas para confirmacao diagnéstica, conforme Tabela 1, deverdo ser encaminhadas apenas ao IP-SP.
Todas as coletas deverio ser feitas na presenca do funciondrio do Servico de Vigilancia Epidemioldgica da SES ou,
de preferéncia, do laboratério local, o qual fard o adequado acondicionamento e transporte aos laboratérios.

As coletas de saliva devero ser didrias a partir do dia da inclusdo do paciente neste protocolo. Serdo enviadas
diariamente ao laboratério local, o qual examinara apenas a primeira coleta, enviando esta e todas as demais ao
IP-SP, duas vezes por semana, iniciando na segunda ou quinta-feira seguinte a inclusdo no protocolo.

Coletas de foliculo piloso, LCR e soro serdo realizadas duas vezes (segunda e quinta-feiras) para tentar confirmar
o diagndstico. A primeira coleta (amostra em duplicidade) deverd ser rapidamente enviada ao laboratério local, o
qual examinard uma amostra e encaminhard a outra ao IP-SP. A segunda coleta deverd ser examinada apenas pelo
IP-SP. Coletas e envios deverdo iniciar na segunda ou quinta-feira seguinte a inclusao no protocolo. O imprint de
cornea deveri ser coletado apenas uma vez, seguindo a mesma rotina da primeira coleta de LCR, soro e foliculo
piloso. Os resultados laboratoriais serdo emitidos em até 72 horas apds o recebimento das amostras.

0 término da tentativa diagndstica especifica dar-se-4 quando néo houver positividade nas amostras examina-
das no laboratério local e nas enviadas ao IP-SP. Sem o diagndstico especifico, o paciente devera ser retirado do
protocolo e outro diagndstico deverd ser insistentemente pesquisado.
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Caso o paciente evolua a 6bito antes ou apds o diagndstico especifico, deveri ser feita necropsia e o encéfalo
(cérebro, tronco encefilico e cerebelo) deve ser enviado para o laboratério para confirmar ou descartar raiva.

Tabela 1- Amostras para confirmacdo diagndstica da infeccdo pelo virus da raiva

Tecido/fluido Volume/quantidade Coletas

Saliva 2mL Coletas diarias durante uma semana (até o sequndo dia de envio ao IP-SP)
LCR 2mL Duas coletas durante uma semana (22 e 52 feira)

Soro 2mL Duas coletas durante uma semana (22 e 52 feira)

Foliculo Piloso 0,5-1,0cm? Duas coletas durante uma semana (22 e 52 feira)

Imprint de cornea 5 laminas Apenas na 12 coleta

Conduta clinica inicial'"'>%1415.16

ATENCAO: Em caso de suspeita clinicoepidemioldgica de raiva humana:

1. NAO ADMINISTRAR SORO ANTIRRABICO E VACINA ANTIRRABICA
2. Araiva pode mimetizar MORTE ENCEFALICA.Conduza de acordo com o descrito no item “complicagdes”.

Conduta antes de ter o diagndstico confirmado laboratorialmente

- Conduzir todo paciente com suspeita clinicoepidemioldgica de raiva humana no servico de referéncia do Estado
para tratamento de raiva e em ambiente de unidade de terapia intensiva (UTI).

- Colocar o paciente em isolamento de contato, usando equipamento de protecio individual adequado (avental
de manga longa, méscara, luvas, culos).

- Providenciar precocemente acesso venoso central, sondagem vesical de demora e sondagem nasoenteral.

- Dieta hipercaldrica e hiperprotéica: iniciar o mais precocemente, por via enteral quando possivel; em adultos
preferir a posicio géstrica da sonda; deixar em posigio pos-pilérica na presenca de distensio e hipersecreciao
gdstricas; em criancas usar posi¢ao pos-pilorica da sonda; fazer acompanhamento nutricional para monitoragio
de provivel perda ponderal significativa.

- Manter paciente normovolémico, usando solucdes isotonicas.

- Intubacdo traqueal: seguir as indicacdes cldssicas; ressaltar a necessidade de vigilancia quanto a possivel
hipersalivacio.

- Suporte ventilatério: seguir a rotina do servico, garantindo boa oxigenacgdo, normoventilacio e protecio pul-
monar.

- Sedagdo para adaptaciio a ventilagdo mecanica: seguir a rotina do servigo; sugere-se uso de Midazolan (0,03 a
0,0mg/kg/h) associado a Fentanil (12 2mcg/kg/h); se disponivel, trocar Fentanil por Ketamina (0,5 a 1,0mg/kg/
h) — caso ndo tenha Ketamina, providenciar para uso obrigatério quando confirmado raiva; evitar barbitiricos
e propofol e monitorar com escala de sedagio (Ramsey IV), indice biespectral (BIS) ou eletroencefalograma
(EEG).

- Nimodipina — 60mg via enteral de 4/4h.

- Vitamina C — 1g IV ao dia.

- Profilaxia para trombose venosa profunda (TVP): usar dose recomendada para pacientes de alto risco e preferir
heparina de baixo peso molecular.
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- Profilaxia de hemorragia digestiva alta: utilizar Ranitidina (50mg IV de 8/8h) ou inibidor de bomba de pré-
tons.

- Profilaxia de tlcera de pressio.

- Objetivos terapéuticos a serem seguidos para reduzir o risco de lesdo neuroldgica secunddria: cabeceira ele-
vada a 30° com cabeca centralizada em relacdo ao tronco; REALIZAR mudanca de dectibito a cada 3 horas;
pressio arterial média (PAM) >80mmHg; PVC = 8-12mmHg (10-14mmHg quando em ventila¢io mecénica);
Saturagdio periférica de oxigénio (oximetria/Sp0,) 294%; PaCO, = 35-40mmHg; NAO fazer hiperventilacio;
Pressdo de plato das vias aéreas <30cmH,0 (prote¢do pulmonar); hemoglobina >10g%; Natremia (Nat) =
140-150mEq/L; glicemia = 70-110mg%; em adultos iniciar infusdo venosa continua de insulina quando Glice-
mia >180mg%, conforme protocolo proprio; manter diurese >0,5ml/kg/h com adequada hidratagdo; evitar
uso de diuréticos e aferir temperatura central (esofdgica, retal ou timpanica) e manter entre 35 e 37°C com:
controle da temperatura ambiental, drogas e resfriamento superficial.

Conduta apds confirmacao laboratorial da Raiva

Manter todas as condutas acima descritas e mais as abaixo relacionadas.

- Amantadina — 100mg via enteral de 12/12h; NAO usar Ribavirina.

Biopterina — 2mg/kg via enteral de 8/8h (disponivel no Ministério da Satide).

Sedagiio profunda: Midazolan (1 a 2mg/kg/h) associado a Ketamina (2mg/kg/h) — suspender Fentanil se estiver
em uso; as doses acima nio devem ser muito aumentadas; se necessirio para otimizar a sedacio, associar
Fentanil; evitar uso de barbitiiricos e propofol e monitorar com escala de sedacio (Ramsey VI), BIS ou EEG.

Monitoracao
Iniciar imediatamente quando o paciente for internado na UTL

Continua

Eletrocardiograma (ECG); oximetria de pulso; capnografia (quando em ventilacio mecanica); PAM (se insta-
bilidade hemodinamica); BIS ou EEG (quando disponivel); temperatura central (quando monitor disponivel).

Intermitente

Pressdo arterial (PA) [pressdo ndo invasiva (PNI)| de 2/2h; pressdo venosa central (PVC) de 4/4h; glicemia
capilar de 4/4h; diurese de 4/4h; balango hidrico de 12/12h; temperatura central de 2/2h (se ndo puder ser
continua); densidade urindria de 4/4h; dosagem sérica de sodio sérico (Na*) duas vezes a0 dia.

Exames e condutas clinicas sequenciais

Exames laboratoriais

A coleta de amostras para exames laboratoriais devera seguir a rotina do servico, ressaltando a necessidade
de controle de: S6dio — dosagem sérica 2 vezes ao dia (ver acima); gasometria arterial — para monitoracdo de
Pa0, e PaCO,; quantas vezes for necessdria; magnésio — dosagem sérica didria pelo risco de estar reduzida em
associacio ao vasoespasmo cerebral; zinco — dosagem sérica semanal e hormonios tireoidianos (T4 livre e TSH
ultrassensivel) — dosagem semanal.

LCR para dosagem de Biopterina (BH4)

Ap6s a confirmacio laboratorial de raiva humana, a dosagem liquérica de BH4 deveri ser realizada
(Tabela 2).

Para tal, nova amostra de LCR deverd ser coletada e colocada em cinco frascos apropriados (total de 3,5mL de
LCR distribuidos respectivamente em: 0,5mL; 0,5mL; 1,0mL; 1,0mL e 0,5mL) e acondicionados em gelo seco. Os
frascos serdo fornecidos pelo Ministério da Satde, que providenciard os trimites para envio ao exterior (cerca
de 15 dias). Ap6s a anuéncia do Ministério da Satide, o LCR devera ser coletado e os tubos deverio ser imediata-
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mente acondicionados em gelo seco até a entrega a transportadora. O funciondrio do laboratério local (Lacen)
deveri estar presente no momento da coleta da amostra e serd responsavel pelo acondicionamento e entrega a
transportadora. Levard cerca de 15 dias para recebimento do resultado.

Uma vez confirmada deficiéncia de BH4, serdo iniciados os tramites necessarios para uma nova dosagem (con-
trole), que ocorrerd apds 15 dias de reposi¢iio em dose maxima: Conduta clinica: Na presenca de deficiéncia de
Biopterina, fazer reposicio com as seguintes doses: 5mg/kg/dia dividido em duas tomadas por dois dias, seguido
de 10mg/kg/dia dividido em duas tomadas por dois dias, seguido de 20mg/kg/dia dividido em duas tomadas, e
manter essa dosagem por quatro a seis meses. Caso haja aparecimento ou piora de movimentos anormais, discutir
com os consultores as doses de manuten¢io do BH4.

LCR e soro para dosagem de anticorpos

A coleta de soro continuard sendo efetuada duas vezes por semana (segundas e quintas-feiras), com a mesma
rotina descrita para o diagndstico definitivo; a coleta de LCR sera feita, uma vez por semana (segunda-feira). As
coletas serdo suspensas quando todos os itens forem alcancados: Nivel de anticorpos considerado aceitivel para
que se retire a sedacdo (3-5UI/mL no LCR); paciente saia do coma, apds suspensdo da sedacio, sem sinais de
edema cerebral e ndo haja elevacio ripida dos niveis de anticorpos (discutir com consultores) ou seus titulos
néo sejam muito elevados (>10UI/mL no LCR) (Tabela 2).

Conduta clinica

Suspensao da sedaciio: deverd ser feita de forma gradual (redugdo de 0,5mg/kg/h de cada droga a cada
12h) quando atingir nivel de anticorpos no LCR de 3-5UI/ml e imunomodulagdo: deveri ser feita quando houver
altos titulos de anticorpos no LCR (>10UI/mL no LCR) ou elevacdo rdpida (discutir com consultores); usar cor-
ticosterdide, porém as decisoes sobre a droga a ser utilizada, dose e momento do seu inicio deverdo ser feitas
em conjunto com os consultores.

Saliva e foliculo piloso e LCR para realizacao de RT-PCR

Ap6s o diagnéstico confirmatdrio através de RT-PCR positiva a partir de saliva, foliculo piloso ou LCR, deverdo
ser realizadas coletas sucessivas desses tecidos. Amostras de saliva deverdo ser coletadas duas vezes por semana
(segundas e quintas-feiras), com a mesma rotina descrita para o diagnéstico definitivo. Amostras de foliculo piloso
e de LCR deverio ser colhidas apenas uma vez por semana (segunda-feira). Serdo suspensas as coletas quando
houver trés amostras negativas (Tabela 2).

Tabela 2 - Exames sequenciais

Material Exame Volume/quantidade Coletas
- - 3,5mL fracionados em 5 frascos 15 dias apds confirmagao + 15 dias

LR Dosagem de biopterina (0,5mL; 0,5mL; 1,0mL; 1,0mL; 0,5mL) apos reposicdo em dose maxima
LCR Dosagem de anticorpos 2mL Uma vez por semana (22 feira)
Soro Dosagem de anticorpos 2mL Duas vezes por semana (22 e 52 feira)

. Uma vez por semana (2 feira)
= A it até trés amostras negativas

. . Uma vez por semana (22 feira

el S 0,5-cm até trésgmostras ne(gativas)
saliva RT-PCR ml Duas vezes por semana (22 e 52 feira)

até trés amostras negativas
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Conduta clinica

Suspensdo do isolamento de contato: ap6s trés amostras de saliva negativas pela RT-PCR e clearance viral:
confirmada apds trés amostras negativas pela RT-PCR no espécime clinico que confirmou o caso (saliva, foliculo
piloso ou LCR).

Exames de imagem

* Doppler transcraneano (DTC): realizar diariamente a partir do internamento na UTL, quando possivel, para
diagnéstico precoce de vasoespasmo cerebral (ver complicacdes). Suspender apés 15 dias de doenca se ndo
houver alteragdes.

¢ Ressonancia nuclear magnética de encéfalo (RNM): importante no diagndstico diferencial, mas nio
¢ imprescindivel para conducio do caso. Realizar RNM com difusio (sem contraste) o mais precocemente
possivel, avaliando risco-beneficio do transporte do paciente.

e Tomografia computadorizada (TC): nfo ¢ indicada rotineiramente. Deve-se fazer TC sem contraste e de
urgéncia na vigéncia de complicagoes.

Complicacoes

Hipernatremia (Na* >155mEq/L)

- Desidratacio: densidade urindria >1025 e hidratar para manter PVC = 8-12mmHg (10-14mmHg quando em
ventilacio mecanica) e evitar hiperviscosidade.

- Diabetes insipidus: densidade urindria <1005; usar Desmopressina (Uma a trés doses a cada 12-24h,
intranasal) ou Vasopressina (intravenosa ou subcutinea) e repor a volemia.

Hiponatremia (Na* <140mEq/L)

- Sindrome de secrecdo inapropriada de hormonio antidiurético (SSIHAD): paciente normo ou
hipervolémico; dosar dcido trico sérico (>4mg/dL) apés reposicio de Na* para diagndstico diferencial
com SCPS; fazer restricdo hidrica evitando desidratacdo e hiperviscosidade e realizar controle rigoroso da
natremia.

- Sindrome cerebral perdedora de sal (SCPS): paciente hipovolémico; dosar dcido trico sérico (<4mg/
dL) apds reposicao de Na* para diagnéstico diferencial com SSIHAD; dosar perda renal didria de Na* (uri-
na de 24h) para orientar reposi¢o; reposicio venosa de Na* e volume; associar reposicio enteral de Na*
(3-6g/dia); limitar elevacio didria de Na* em 10-12mEq/L (evitar mielinélise pontina); considerar uso de
Fluidrocortisona (0,15mg via enteral ao dia) ou Hidrocortisona (50mg IV de 6/6h) e controlar rigorosamente
4 natremia.

Disautonomia

Aumentar sedacio e, se ndo melhorar, associar opiiceos (Morfina ou Fentanil, em bolus ou continuo); fazer
avaliagio com ecocardiograma e curva de enzimas e associar, se necessidade, atropina, marcapasso provisorio
€/0U Vasopressor.

Hipertensao intracraniana (HIC)

- Sinais inespecificos sugestivos de HIC: fazer TC sem contraste de urgéncia; solicitar avaliacio neuroci-
rirgica; considerar monitorizagdo da pressdo intracraniana (PIC) com objetivos de manter PIC <20mmHg e
pressio de perfusio cerebral (PPC) (PAM-PIC) >60mmHg e se PIC >20mmHg, fazer osmoterapia com:
> Manitol a 20% = ataque de 0,5-1,5g/kg IV em bolus; repetir 0,25-0,75g/kg IV a cada 15 a 30 minutos

mantendo osmolaridade sérica <320mOsm/L; OU
> Solugdo salina hipertonica a 7,5% = 2-3ml/kg IV em 1h; preparo: [NaCl(7,5%) — 300mL] = [SF(0,9%)
—200mL] + [NaCl(20%) — 100mL]
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NAO hiperventilar (manter PaCOZ=35-4OmmHg) e manter Na* sérico entre 150-155mEq/L.

- Sinais de herniagdo: osmoterapia (com manitol ou solucio salina hipertonica — ver doses acima) e hiper-
ventilar (PaCO,=28-30mmHg) até reverter a anisocoria; realizar TC sem contraste de emergéncia quando
estabilizado e solicitar avaliagdo neurocirtirgica de emergéncia para monitoracio da PIC e tratamento defi-
nitivo.

Vasoespasmo cerebral (VEC)

- Diagnéstico: sugere-se que existe vasoespasmo cerebral (VEC) quando hd, ao doppler intraceaniano (DTC),
velocidade de fluxo elevada em artéria cerebral média (circulacio anterior) e em artéria vertebral (circulagdo
posterior). Deve-se confirmar o diagndstico por angiografia se disponivel.

- Conduta: monitorar PIC e DTC; objetivar pressdo venosa central (PVC) >10mmHg; PAM >120mmHg; Hemo-
globina em torno de 10g%; usar vasopressor e/ou inotrépico se necessdrio e controle rigoroso do nivel sérico
de magnésio e repor se necessirio.

Convulsées
Quando ocorrer, pensar na possibilidade de hipertensdo craniana (HIC) e/ou VEC. Tratar com diazepinico,
hidantalizago e outras drogas conforme rotina.

Infecgées

0 paciente com raiva cursa com febre (poiquilotermia) e pode apresentar leucocitose com neutrofilia ndo
relacionadas 2 infec¢iio bacteriana. Sugere-se investigaco clinicolaboratorial e microbioldgica exaustivas para
o diagndstico de infecgdes secundarias.

Quadro clinico compativel com morte encefalica (ME)

A raiva pode mimetizar morte encefdlica, com arreflexia e supressdo de EEG ou BIS. Nesse caso NAO est4 indicada
suspensdo do protocolo. Deve-se conduzir da seguinte forma: Suspender sedagfo; fazer nova avaliacio clinica
e neuroldgica aps 48h; em persistindo os sinais de ME, abrir protocolo conforme legislacdo vigente; 0 exame
confirmatério deve ser de avaliacio de fluxo sanguineo cerebral ou de atividade metabélica — NAO USAR EEG; se
confirmar ME: suspender o protocolo e seguir as orientacdes legais; se nao confirmar ME: manter o protocolo;
ndo reiniciar sedacio; reavaliar fluxo e/ou metabolismo cerebral periodicamente.

Observaco: acessar o site www.saude.gov.br/svs e acessar o topico de A a Z — raiva para obter informagdes
sobre medidas assistenciais de enfermagem, doses e referéncias pedidtricas, ficha de notificacdo, fluxogramas e
modelo de termo de consentimento.
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| Normas para publicacao

Introducao

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

Modalidades de trabalhos

0 Corpo Editorial da revista acolhe manuscritos
nas seguintes modalidades: (1) Artigos originais
nas diversas linhas temdticas, como por exemplo:
avaliacdo de situacdo de saide, estudos etiologicos,
avaliacdo epidemioldgica de servigos, programas e
tecnologias, e avaliacio da vigilancia epidemiolégica
(limite: 20 laudas); (2) Artigos de revisdo critica
— sobre tema relevante para a Satide Piblica — ou de
atualizagiio em tema controverso ou emergente (limi-
te: 30 laudas); (3) Ensaios — interpretacdes formais
e sistematizadas, bem desenvolvidas e concludentes
sobre dados e conceitos referentes a assuntos de
dominio publico todavia pouco explorados (limite:
15 laudas) —; (4) Relatérios de reunides ou ofici-
nas de trabalho sobre temas de Satide Publica, suas
conclusoes e recomendacgdes (limite: 25 laudas);
(5) Artigos de opinido — comentdrios sucintos
sobre temas especificos —; (6) Notas prévias; e (7)
Republicaciio de textos relevantes para os servicos
de satide, originalmente editados por outras fontes de
divulgacio técnico-cientifica.

Apresentacao dos trabalhos

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

Chagas (IEC) de Belém, Estado do Pard, vinculado a
SVS/MS (www.iec.pa.gov.br) ]. O trabalho apresentado
devera ser acompanhado de uma carta de apresentacio
dirigida 2 Editoria da revista. Os autores de artigos
originais, artigos de revisdo e comentdrios responsa-
bilizar-se-do pela veracidade e ineditismo do trabalho
apresentado na carta de encaminhamento, na qual
constard que: a) 0 manuscrito ou trabalho semelhante
ndo foi publicado, parcial ou integralmente, tampouco
submetido a publicacio em outros periddicos; b)
nenhum autor tem associa¢io comercial que possa
configurar conflito de interesses com o manuscrito; e
¢) todos os autores participaram na elaboracio do seu
contetido intelectual — desenho e execucdo do projeto,
andlise e interpretacdo dos dados, redacdo ou revisio
critica e aprovagio da versio final. A carta deverd ser
assinada por todos os autores, sem exce¢o.

Formato de um trabalho para publicacao

0 trabalho devera ser digitado em portugués, es-
paco duplo, fonte Times New Roman 12, no formato
RTF (Rich Text Format), impresso em folha-padrio A4
com margens de 3cm e remetido (cGpia impressa e
gravacdo magnética [CD-ROM; disquete]), exclusiva-
mente por correio. Tabelas, quadros, organogramas e
fluxogramas apenas serdo aceitos se elaborados pelo
Microsoft Office (Word; Excel); e graficos, mapas, foto-
grafias, somente se elaborados nos formatos EPS, BMP
ou TIFF, no modo CMYK, em uma tinica cor — preto,
em suas vdrias tonalidades. Todas as pginas deverdo
ser numeradas, inclusive as das tabelas e figuras. Nao
serdo aceitas notas de texto de pé de pagina.

Cada manuscrito, obrigatoriamente, deverd contar
com uma pagina de rosto em que aparecerdo o titulo
completo e resumido do estudo, em portugués e inglés,
nome do autor ou autores e instituicdes por extenso,
resumo e summary (versio em inglés do resumo); e
palavras-chave, de acordo com a lista de Descritores
em Ciéncias da Saude (DeCS) (consultar o endereco:
http://decs.bvs.br/); e, nas paginas seguintes, o relaté-
rio completo — Introdugio, Metodologia, Resultados,
Discussdo, Agradecimentos e Referéncias bibliogréficas,
nesta ordem, seguidos das tabelas e figuras em ordem
sequencial. Cada um desses itens serd obrigatorio para
0s artigos originais; as demais modalidades de artigos
poderio dispor desse ou de outro formato, 2 escolha do
autor, sempre pautado na racionalidade, objetividade,
clareza e inteligibilidade do relatério.
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A apresentagdo de um artigo original deverd res-
peitar a seguinte sequéncia estrutural:

Pagina de rosto

Compde-se do titulo do artigo — em portugués e
inglés —, nome completo dos autores e da institui-
¢do a que pertencem; inclui a apresentacdo de um
titulo resumido para referéncia no cabegalho das
pdginas.

0 Resumo — pardgrafo de 150 palavras — descreve
o0 objetivo, metodologia, resultados e conclusio do
estudo, sucinta e claramente. Para pesquisas clinicas,
obrigatria a apresentacio do nimero de identificacdo
em um dos registros de ensaios clinicos validados pela
Organizaciio Mundial da Satide (OMS) e pelo ICMJE
(ver sitio eletronico do ICMJE). Imediatamente ao
Resumo, sio listadas trés a cinco palavras-chave de
acesso, escolhidas a partir da lista de Descritores de
Saide do Centro Latino-Americano e do Caribe de
Informaco em Ciéncias da Saide da Organizagio
Pan-Americana de Saide [Bireme/Organizagdo Pan-
Americana da Saide (OPAS-OMS)].

0 Summary (versio em inglés do Resumo) tam-
bém serd acompanhado das mesmas palavras-chave
em inglés (key words). Na Pdgina de rosto ainda
deverd constar o endereco, telefone/fax e e-mail de
contato com o autor principal do trabalho, além dos
créditos ao 6rgdo financiador da pesquisa.

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

Metodologia

Descricdo da metodologia, com os procedimentos
analiticos adotados. Pesquisas clinicas deverdo apre-
sentar nimero de identificacio em um dos registros
de ensaios clinicos validados pela OMS e pelo ICMJE
(consultar o sitio eletronico do ICMJE). Considera-
¢Oes éticas, desde que pertinentes, serdo destacadas
como tltimo parigrafo da Metodologia, fazendo men-
¢do as comissoes de ética em pesquisa que aprovaram
o projeto do estudo.

Resultados

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

Discussao

Comentdrios sobre os resultados, suas implicacoes
e limitagdes, e comparacio do estudo com outros de
relevincia para o tema e objetivos considerados.

Agradecimentos
Ap6s a Discussio e fim do relato do estudo, devem-
se limitar a0 minimo indispensavel.

Referéncias

Para citagdo das referéncias no texto deve-se utilizar
o sistema numérico. Os nimeros serdo grafados em
sobrescrito (sem parénteses), imediatamente apos
a(s) passagem(ns) do texto em que é feita a referéncia.
Apoés a Discussdo ou Agradecimentos, as referéncias
serdo listadas segundo a ordem de citagdo no texto.
Em cada referéncia, deve-se listar até os seis primeiros
autores, seguidos da expressio et al para os demais.
Para listagem das referéncias, os titulos de periddicos,
livros e editoras deverdo constar por extenso. As ci-
taces serdo limitadas a 30, preferencialmente. Para
artigos de revisio sistemdtica e metandlise, nao hd li-
mite de citacoes. As referéncias dever-se-20 basear nos
'Requisitos Uniformes para Manuscritos Submetidos
a Periddicos Biomédicos', com adaptacdes definidas
pelos editores, conforme os exemplos abaixo:

Anais de congresso

1. Wunsch Filho V, Setimi MM, Carmo ]C.
Vigilancia em Satide do Trabalhador. Anais do
II1 Congresso Brasileiro de Saide Coletiva; 1992;
Porto Alegre, Brasil. Rio de Janeiro: Abrasco;

1992.

Artigos de periddicos

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

Autoria institucional

3. Ministério da Satide. Secretaria de
Vigilancia em Satide. Departamento de
Vigilancia Epidemioldgica. Doengas Infecciosas
e Parasitdrias: guia de bolso. 7* ed. rev.
Brasilia: Ministério da Satde;
2007.
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Livros

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

Livros, capitulos de

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

Material ndao publicado

6. 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

7. Portarian® 1, de 17 de janeiro de 2005.
Regulamenta a implantagio do Subsistema de
Vigilancia Epidemiolégica em Ambito Hospitalar,
integrando o Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica. Didrio Oficial da Unido, Brasilia,
.39, 16 fevereiro 2005. Segio 1

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

Referéncias eletronicas
9. Ministério da Satde. Informagdes de satide
[Internet]. Brasilia: MS [acessado durante o

ano de 2002, para informagoes de 1995 a 2001].

Disponivel em: http://www.datasus.gov.br.

10.Serruya SJ, Lago TDG, Cecatti JG. O panorama
da atengdo pré-natal no Brasil e o Programa de
Humanizagdo do Pré-natal e Nascimento. Revista
Brasileira de Satide Materno Infantil [Internet].
2004 jul-set [acesso 2007 jul. 5];4(3):269-279.
Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/rbsmi/
v4n3/a07v04n3.pdf

Teses

11.Waldman EA. Vigilancia epidemioldgica como
pritica de sadde publica [tese de Doutorado].
S0 Paulo (SP): Universidade de Sdo Paulo;
1991.

Normas para publica¢éo

Tabelas e figuras

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

Uso de siglas

Siglas ou acronimos com até trés letras deverdo ser
escritos com maitisculas (Ex: DOU; USP; OIT). Em sua
primeira aparicio no texto, acronimos desconhecidos
serdo escritos por extenso, acompanhados da sigla entre
parénteses. Siglas e abreviaturas compostas apenas por
consoantes serdo escritas em letras maitisculas. Siglas
com quatro letras ou mais serdo escritas em maitisculas
se cada uma delas for pronunciada separadamente (Ex:
BNDES; INSS; IBGE). Siglas com quatro letras ou mais e
que formarem uma palavra (siglema), ou seja, que in-
cluirem vogais e consoantes, serdo escritas apenas com a
inicial maitiscula (Ex: Funasa; Datasus; Sinan). Siglas que
incluirem letras maitisculas e mindsculas originalmente,
serdo escritas como foram criadas (Ex: CNPq; UnB).
Para siglas estrangeiras, recomenda-se a correspondente
traduciio em portugués, se for largamente aceita; ou o
uso da forma original, se ndo houver correspondéncia
em portugués, ainda que o nome por extenso — em
portugués — néo corresponda a sigla. (Ex: Unesco =
Organizacdo das Nagdes Unidas para a Educagio, a
Ciéncia e a Cultura; MRPII = Manufacturing Resource
Planning). Algumas siglas, popularizadas pelos meios
de comunicagio, assumiram um sentido proprio; € o
caso de AIDS = sindrome da imunodeficiéncia adquirida,
sobre a qual o Ministério da Satide decidiu recomendar
que seus documentos a reproduzam como se tratasse de
nome de doenca, 'aids', em letras mintsculas portanto
(Brasil. Fundagio Nacional de Satide. Manual de edito-
racdo e producio visual da Fundagdo Nacional de Satide.
Brasilia: Funasa, 2004. 272p.).

Analise e aceitacao dos trabalhos

Os trabalhos serdo submetidos a apreciacio de
dois analistas externos (revisao por pares) e publi-
cados desde que finalmente aprovados pelo Comité
Editorial.
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Transferéncia de direitos autorais Endereco para correspondéncia:
Os artigos publicados pela Epidemiologia e Servi- Coordenacdo-Geral de
¢os de Saiide sio de sua propriedade. Sua reprodugio Desenvolvimento da Epidemiologia em Servicos
— total ou parcial — por outros periddicos, tradugdo Epidemiologia e Servi¢os de Satide:
para outro idioma ou criagio de vinculos eletronicos revista do Sistema Unico de Satide do Brasil
com artigos da revista ndo é permitida, seno sob auto- SCS, Quadra 4, Bloco A, Edificio Principal,
rizacao expressa destes editores. Os artigos submetidos 5° andar, Asa Sul
arevista dever-se-2o acompanhar de '"Termo de cessdo Brasilia-DF
de direitos autorais' assinada por cada um dos autores CEP:70304-000

e cujo modelo encontra-se na pigina eletronica da

SVS: http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area. Telefones:

cfm?id_area=1133 Telefones: (61) 3213-8387 / 3213-8393
Telefax: (61) 3213-8404

revista.svs@saude.gov.br
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