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Normas de Vancouver 2013
doi: 10.5123/51679-49742013000400001

os tltimos anos, foi empreendido um enorme esforco no sentido da padronizago de artigos a serem subme-

tidos para publicacdo em peridicos dedicados as ciéncias da satide. As Normas de Vancouver serviram de

inspiracdo e guia para esse trabalho. Praticamente todos os requisitos editoriais aparecidos nas trés dltimas
décadas, preparados pelos conselhos editoriais das principais revistas da area da Satde, estdo nelas baseados.

E o que se entende por Normas de Vancouver?

Em 1978, na cidade de Vancouver, Canadd, um grupo de editores de periédicos da drea médica reuniu-se com
0 objetivo de tracar diretrizes para o formato dos manuscritos originais submetidos a periddicos cientificos. Até
entdo, cada revista tinha suas préprias instrucdes, sem a preocupagao em compatibilizd-las, o que representava
um transtorno para os autores, que tinham de adaptar seus textos ji prontos segundo uma norma, para outro
periddico de diferente norma. Mudancas na forma de citagdo e apresentacio das referéncias bibliogréficas, por
exemplo, exigiam um empenho — de tempo e trabalho — de proporcdes considerdveis. Recorde-se que, aquela
época, utilizavam-se maquinas de escrever. O uso generalizado de microcomputadores e da internet — que s6
ocorreu anos mais tarde — simplificou essa tarefa.

0 grupo publicou, pela primeira vez em 1979, um conjunto de diretrizes. A partir de entdo, as Normas de Van-
couver, como ficaram conhecidas, foram atualizadas periodicamente e o foco de interesse sobre elas ampliou-se.
0 grupo inicial se expandiu e evoluiu para constituir, finalmente, a Comissao Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas (International Committee of Medical Journal Editors, ICMJE). Extensas revisoes do texto dessas
diretrizes, entdo intitulado ‘Requisitos Uniformes para Manuscritos’ (Uniform Requirements for Manuscripts),
foram realizadas em 1997, 2003, 2010 e 2013. Nesta tltima revisdo, o documento passou a ser denominado
‘Recomendagdes para a Conduta, Relato, Edicio e Publicagdo de Trabalhos Académicos em Revistas Médicas’ (ou
Recomendagtes ICMJE). Em inglés: Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publication of
Scholarly Work in Medical Journals (ICMJE Recommendations), cujo original aborda amplo espectro de temas,
alguns deles parte das Normas e outros divulgados em publicacdes separadas. Todas essas informagdes sdo de
livre acesso, por meio do sitio eletronico do ICMJE.!

As Recomendactes ICMJE sdo compostas de quatro segdes, a saber:

I. Sobre as recomendacoes

IL. Papéis e responsabilidades dos autores, colaboradores, revisores, editores, empresas editoras e proprietirios
(responsabilidades no processo de submissio e revisio por pares)

II1.Questdes editoriais relacionadas 2 publicacio em periddicos médicos

IV. Preparo e submissdo do manuscrito

Uma das altera¢des mais importantes do documento esti relacionada as responsabilidades dos autores, com
0 acréscimo de um quarto critério de autoria, visando enfatizar a responsabilidade de cada autor sobre a integri-
dade do conjunto do estudo e sua apresentagio. O reconhecimento da autoria deve-se fundamentar nos seguintes
critérios: (i) concepgio e delineamento da pesquisa, andlise e interpretacdo dos dados; (ii) redagio ou revisao
critica relevante do contetido intelectual do manuscrito; (i) aprovagao final da versdo a ser publicada; e (iv)
responsabilidade sobre todos os aspectos do trabalho, incluindo os cuidados necessrios com sua precisio e
integridade. Todos aqueles designados como autores devem atender a cada um desses quatro critérios de autoria,
para serem identificados como autores. Aqueles que nio atenderem a todos os quatro critérios devem ser men-
cionados na se¢do dos Agradecimentos, em seguida as Conclusdes do manuscrito.

Recentemente, questdes relacionadas a integridade na pesquisa e na publicacio cientifica tém sido intensa-
mente debatidas. Na I1I Conferéncia Mundial sobre Integridade na Pesquisa (3rd World Conference on Research
Integrity), realizada em Montreal, Canadd, em maio de 2013, a ética na publicagio biomédica recebeu atengo
destacada.” Autoria e plagio foram temas amplamente discutidos, assim como a integridade em pesquisas cola-
borativas. No VII Congresso sobre Revisdo por Pares e Publicacio Biomédica (7th Congress on Peer Review and
Biomedical Publication), realizado em Chicago, Estados Unidos da América, em setembro de 2013, temas como
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I Editorial

autoria, citacOes, revisio por pares, questdes éticas, ma conduta na publicagio cientifica, qualidade no relato
dos estudos e divulgacio da informacio receberam amplo destaque.’® A revista Epidemiologia e Servicos de
Satide (RESS), no cumprimento de seu compromisso com a integridade na publica¢io cientifica e seu constante
aprimoramento, esteve representada em ambos 0s eventos.

Nesta edicdo, reforcando seu comprometimento com a qualidade da produgio cientifica para a divulgacio
do conhecimento epidemioldgico aplicivel as ag¢des de vigilancia, prevencio e controle de doengas e agravos
de interesse da Satide Publica, a RESS tem a satisfacio de publicar, em sua versdo eletronica, o texto integral
em portugués das Recomendagoes ICMJE, cujo texto pode ser acessado livremente no sitio eletronico da RESS.*

A padronizagio dos artigos publicados, na observancia das Recomendacoes ICMJE, traz beneficios ndo apenas
para os autores e editores como também para a sociedade cientifica geral. Essa atengiio com a integridade, deta-
lhamento do relato dos estudos e aprofundamento do processo de revisio por pares contribuem sobremaneira
para a garantia da qualidade dos artigos publicados, qualidade esta necessaria para permitir aos leitores acesso
ao melhor contetido cientifico disponivel e seu emprego em beneficio da satide coletiva e individual.

E aos leitores da RESS especialmente, é dada mais esta oportunidade de aprimorar seus relatos de estudos
e aplicar o conhecimento adquirido no aprimoramento dos servicos prestados pelo Sistema Unico de Satide do
Brasil, o SUS.

Leila Posenato Garcia
Instituto de Pesquisa Economica Aplicada, Brasilia/DF/Brasil

Mauricio Gomes Pereira
Professor Emérito, Universidade de Brasilia, Brasilia-DF, Brasil
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Resumo

Objetivo: estimar a prevaléncia corrigida de nascimentos pré-termo no Brasil, macrorregioes e unidades da federaciio
para o periodo de 2000 2 2011. Métodos: utilizou-se a distribuicio de peso ao nascer informada pelo Sistema de Informacdes
sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e aplicou-se essa distribui¢do as prevaléncias de nascimentos pré-termos obtidas em estudos
com dados primdrios brasileiros, para construco de curvas de corregdo; as prevaléncias de prematuridade foram calculadas
separadamente, para cada sexo e para cada grupo de 100g de peso ao nascer, logo acumuladas para as diferentes unidades
geogrificas. Resultados: a prevaléncia oficial de nascimentos pré-termo no Brasil oscilou entre 6 e 7%, de 2000 a 2010,
conforme o Sinasc, enquanto as estimativas corrigidas mostraram valores entre 11 e 12%; no ano de 2011, a prevaléncia de
prematuridade foi apenas 15% inferior aquela estimada. Conclusao: no periodo estudado, foi confirmada a subestimagio
dos nascimentos pré-termo na base de dados do Sinasc.

Palavras-chave: Prevaléncia; Recém-Nascido; Prematuro; Estimativas de Populacio; Brasil.

Abstract

Objective: to estimate corrected preterm birth prevalence nationally, as well as in the country’s macro-regions and
states in 2000-2011. Methods: we used the distribution of birth weight reported by the Live Births Information System
(SINASC) and, in order to build correction curves, applied this distribution to preterm birth prevalence obtained in
primary studies conducted in different regions of Brazil. Preterm birth prevalence was calculated separately for both
sexes and for each 100g birth weight group, and then accumulated for the different geographical units. Results: offi-
cial prevalence of preterm births in Brazil was between 6% and 7% for the 2000-2011 period according to the SINASC
system, while the corrected estimates showed values between 11% and 12%. In 2011, preterm birth prevalence was
only 15% below the estimated. Conclusion: our study confirmed underestimated preterm birth on the SINASC system
Jfor the 2000-2011 period.

Key words: Prevalence; Infant, Newborn; Infant, Premature; Population Estimates; Brazil.

* Estudo financiado com recursos da Coordenagao-Geral de Informacao e Andlise Epidemioldgica, da Secretaria de Vigilancia em
Saude do Ministério da Saude, e do Escritdrio no Brasil do Fundo das Nag¢oes Unidas para a Infancia - UNICEF. Alicia Matijasevich,
Mariangela Freitas da Silveira, Fernando C.Barros e Cesar G.Victora séo bolsistas de produtividade cientifica do Conselho Nacional
de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico — CNPq.

Endereco para correspondéncia:
Alicia Matijasevich - Rua Marechal Deodoro, n° 1160, 3° andar, Centro, Pelotas-RS, Brasil. CEP: 96020-220
E-mail: amatija@yahoo.com
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I Estimativas corrigidas de nascimentos pré-termo

Introducao

A prevaléncia de nascimentos pré-termo, definidos
como aqueles que ocorrem antes das 37 semanas de
gestacdo,' mostra tendéncia crescente em vdrios pai-
ses. Este é um fato preocupante, pois as complicagdes
relacionadas a prematuridade representam a primeira
causa de mortes neonatais e infantis em paises de renda
média e alta,® incluindo o Brasil.*> A prematuridade
também influencia o crescimento e o desenvolvimento
infantil dos sobreviventes e é responsavel por elevados
custos de atengfo, com repercussio direta na econo-
mia e na vida das familias, como na organizagdo da
Sadde nos paises.’

Dados confiaveis sobre o percentual de nascimentos
prematuros sdo importantes para embasar medidas
preventivas e curativas. No Brasil, hd fortes evidéncias
de que os dados oficiais do Sistema de Informacdes
sobre Nascidos Vivos (Sinasc) subestimam a prevalén-
cia de nascimentos pré-termo no pais. Por exemplo, as
estimativas do Sinasc sdo bastante inferiores aquelas de
estudo baseado em dados primdrios de alta qualidade,
realizados nos mesmos locais.”

As complicagoes relacionadas

a prematuridade representam a
primeira causa de mortes
neonatais e infantis.

0s dados do Sinasc sobre peso a0 nascer sdo
obtidos diretamente, com base na pesagem reali-
zada na rotina hospitalar,e sua confiabilidade j4 foi
avaliada em publicacdo prévia.® A informacio sobre
idade gestacional é coletada no Sinasc,de forma nio
padronizada, por diversos métodos, que incluem o
recordatorio materno sobre a data da dltima mens-
truagdo, ultrassom obstétrico ou exame fisico do
recém-nascido. Essa informacdo ainda € prejudicada
pelo fato de que, até 2010, ela era agrupada em
intervalos de idade gestacional (<22; 22-27; 28-31;
32-36;3 7-41; e 42+ semanas). A partir de 2011, a
informacdo relacionada 2 idade gestacional passou
a se basear na data da tltima menstruagio (DUM) e,
no caso de esta no estar disponivel, no nimero de
semanas de gestacio — varidvel discreta —, expresso
em semanas completas de gestacdo. A falta de padro-
nizacdo metodolégica persiste, entretanto.’

Revisdo sistemdtica dos resultados de estudos
brasileiros — publicados ou nio — baseados em pes-
quisas com coleta de dados primdrios, cobrindo as
cinco grandes regides do pais, forneceu estimativas
do percentual de nascimentos pré-termo por grupos
de peso ao nascer.'

Pelos motivos expostos acima, € vilido supor que as
informacdes sobre peso ao nascer sejam mais confid-
veis do que os dados de idade gestacional disponiveis
no Sinasc, 0 que levou os autores a proporem um
método para estimar a prevaléncia de nascimentos pré-
termo de acordo com a distribuicdo de peso a0 nascer.

0 objetivo do presente estudo foi estimar a preva-
léncia de nascimentos pré-termo no Brasil, macror-
regides e unidades da federacio (UF) para o periodo
de 2000 22011, e nos mais de 5.000 municipios para
0 ano de 2011.

Métodos

Para corre¢do das estimativas de prevaléncia de nas-
cimentos pré-termo, foram calculadas curvas médias,
representando a probabilidade de nascimento pré-
termo conforme categorias de peso a0 nascer e sexo.
Para tanto, foi empregada a técnica de polindmios
fracionais, ponderando pelo niimero de nascimentos.

0s dados para as estimativas do percentual de
nascimentos pré-termo por grupos de peso ao nascer
(expressos de 100 em 100g), separados para meninos
e meninas, foram tomados de uma revisao sistemtica
dos resultados de estudos brasileiros, publicados ou
ndo, baseados em pesquisas com coleta de dados
primdrios sobre a prevaléncia de nascimentos pré-
termo. "

Os resultados dos estudos brasileiros menciona-
dos acima — 12 — foram analisados conjuntamente,
sendo derivadas duas curvas de correcdo, uma para
meninos e outra para meninas, que permitem estimar
a prevaléncia de nascimentos pré-termo para uma
determinada drea geogrifica, a partir da distribuicdo
de peso ao nascer.'

Para cdlculo das estimativas corrigidas, foi cons-
truido um modelo de regressdo linear baseado em
polinémios fracionais para estimar a propor¢io
esperada de nascimentos prematuros referente a
cada faixa de peso ao nascer. A modelagem utilizando
polindmios fracionais € ideal nessa situagio, em que
a relacdo estudada ndo € linear, por permitir grande
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flexibilidade nas curvas ajustadas. Essa estratégia de
selecdo de curvas utiliza um conjunto pré-definido
de expoentes (-2; -1; -0,5; 0; 0,5; 1; 2; e 3), em que
zero equivale ao logaritmo natural. Foi selecionado
um modelo com dois termos. Escolheu-se o melhor
modelo entre 44 possiveis (0ito com apenas um termo;,
e mais 36 combinagoes dos oito expoentes, dois a
dois). A proporgio de prematuros variou entre 0 e 1
e o desfecho sofreu transformacio logistica antes de o
modelo ser ajustado. Foi adicionado ou subtraido 0,01
para evitar infinitos no resultado da transformagio, nos
casos em que a proporgdo fosse zero ou um. O valor
médio de peso ao nascer de cada intervalo foi utilizado
como preditor. Apds o ajuste dos modelos, estimados
para meninos e meninas separadamente, os valores
ajustados e respectivos intervalos de confianca foram
transformados de volta a escala original. Os modelos
foram ajustados para dar pesos proporcionais a0 ni-
mero de cada faixa de peso a0 nascer de cada estudo.
Cada um desses estudos foi tratado como um conglo-
merado, no célculo do erro-padrio dos coeficientes.

A seguir, sdo descritos os métodos empregados
para obter as estimativas corrigidas para cada unidade
geogrifica.

Foram reanalisados os bancos de dados com obser-
vacoes individuais de todos os nascimentos registrados
no Sinasc entre 2000 e 2011: 35.898.227 nascimentos,
no total. Foram excluidas criangas com valores extremos
de peso a0 nascimento, pela baixa probabilidade de
0s mesmos representarem pesos validos. Apos varias
simulacdes, foram excluidos pesos inferiores a 400 g e
superiores a 6.000g, respectivamente 0,04% e 0,001%
dos nascidos vivos no periodo de 2000 a 2011. Foram
também excluidos das andlises os municipios com ma
qualidade de dados do Sinasc, conforme os critérios ini-
cialmente propostos por Szwarcwald e colaboradores, "
posteriormente revisados por Andrade & Szwarcwald. "
Para cada ano (de 2000 2 2010), foram excluidos muni-
cipios que apresentavam cobertura menor que 80%, ou
seja, onde mais de 20% dos nascimentos estimados para
0 municipio néo haviam sido declarados no Sinasc. A
informacdo dos municipios com m4 qualidade de dados
do Sinasc ndo esteve disponivel para 0 ano de 2011. Apds
exclusoes, o niimero total de nascimentos analisados foi
de 35.453.507 (98,8% do total de nascimentos).

Empregou-se a distribui¢iio de peso ao nascer
informada pelo Sinasc, que demonstra ser altamente
confidvel,® e aplicaram-se a essa distribuicdo as preva-
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léncias de nascimentos pré-termos obtidas nos estudos
com dados primdrios brasileiros. As prevaléncias de
recém-nascidos pré-termo foram calculadas separa-
damente, para cada sexo e para cada grupo de 100g
de peso ao nascer, logo acumuladas para as diferentes
unidades geogrificas.

Nio foi solicitada submissdo dos dados a um comité
de ética em pesquisa, uma vez que foram utilizadas
bases de dados secunddrios para analisar a populago
como um todo, sem individualizacio dos resultados
por pessoas ou populagdes especificas.

Resultados

A apresentacdo dos resultados estd dividida em
duas partes: inicialmente, para o periodo 2000-2011,
no pais, suas macrorregioes e unidades da federacio;
e em seguida, para o ano de 2011, nos municipios.

A Figura 1 mostra as estimativas nacionais para o
periodo. Segundo o Sinasc, a prevaléncia de nascimentos
pré-termo oscilou entre 6 e 7%, de 2000 a 2010, en-
quanto as estimativas corrigidas mostraram valores entre
11 e 12% para o mesmo periodo. A estimativa corrigida
para 2010 indica uma prevaléncia nacional de 11,7%,
bastante superior ao valor de 7,1% relatado pelo Sinasc.

A mudanca no formuldrio do Sinasc em 2011 re-
sultou em um aumento importante na prevaléncia de
nascimentos pré-termo, que alcangou 10,0%. Ainda
assim, essa estimativa € inferior ao valor corrigido de
11,8%. Portanto, em 2010, o Sinasc subestimava em
4,6 pontos percentuais, ou em 39% do valor corrigido,
40 passo que em 2011, a subestimativa caiu para 1,8
ponto percentual ou 15%.

As estimativas corrigidas sdo bastante estdveis,
ndo obstante apontem para uma discreta tendéncia
crescente, com aumentos anuais pouco inferiores a
0,1 ponto percentual.

A Figura 2 e a Tabela 1 mostram as prevaléncias
corrigidas de nascimentos pré-termo para as macror-
regides, de 2000 a 2011. Durante todo o periodo,
as prevaléncias foram sistematicamente menores na
Regido Norte, seguida pelas regioes Nordeste e Centro-
Oeste. O Sudeste e o Sul apresentaram as maiores
prevaléncias de nascimentos pré-termo em todos os
anos. Observa-se, no entanto, uma discreta tendéncia
de reducio das diferencas regionais,as quais, mais pro-
nunciadas no inicio da década, vieram-se reduzindo
a0 longo do tempo (Figura 2).
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Figura 1 - Prevaléncias de nascimentos pré-termo conforme o Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
(Sinasc) e estimativas corrigidas. Brasil, 2000 a 2011
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Figura 2 - Estimativas corrigidas de prevaléncia de nascimentos pré-termo conforme macrorregioes.
Brasil, 2000-2011
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Tabela 1- Estimativas corrigidas de prevaléncia de nascimentos pré-termo conforme macrorregioes.

Brasil, 2000 a 2011
Macrorregioes 2(;20 2(‘)}21 22/22 22/?3 200/:))4 2(‘)}25 2(‘)}26 22/27 2(;28 2(;29 2(;20 2(;{1,1
Norte 98 100 103 105 106 104 104 105 106 107 108 107
Nordeste 103 105 107 109 10 108 108 107 108 109 109 1,0
Sudeste 121 124 126 127 126 124 124 15 125 126 125 126
Sul n3 "7 M9 121 M9 M7 17 120 19 N8 120 120
Centro-Oeste 06 108 109 11 N1 109 10 M1 M1 14 15 17
BRASIL 12 M4 N6 M7 M7 M5 M5 16 16 17 117 N8

A Tabela 2 mostra os resultados para as unidades
da federacdo. O primeiro achado importante é de
pequena variabilidade entre as unidades de federacio,
aexcecao dos primeiros anos da década, quando o sis-
tema, todavia, ndo estava completamente consolidado.
A partir de 2005, 2 mais baixa prevaléncia observada
para uma unidade de federacio foi de 9,7% em Ron-
donia (em 2005); e a mais alta, de 13,0% no Distrito
Federal (2011). Cinco estados (MG, DF, SP, R] e RS)
ocupam, consistentemente, os cinco primeiros lugares
do ranking em todos os 12 anos estudados. Os estados
com as menores prevaléncias variam de ano para ano,
embora todos pertencam as regioes Norte e Nordeste;
em 2010 e 2011, eles incluiram Rondo6nia, Tocantins,
Maranho, Paraiba e Piaui, apresentando baixas pre-
valéncias também o Acre, 0 Amazonas e o Pari.

0 mapa da Figura 3 mostra as estimativas para
os municipios do pais referentes a0 ano de 2011.
Observa-se que, em geral, os municipios pertencentes
as regides mais ricas apresentam maiores prevaléncias
de prematuridade, em contraste com as regioes mais
pobres do pais (Norte e Nordeste).

Discussao

A aplicacdo do método de corregdo aqui descrito
evidenciou que, durante a década de 2000-2010, o
Sinasc, sistematicamente, subestimou a prevaléncia
de nascimentos pré-termo no pais como um todo,
assim como em todas as macrorregioes e unidades
da federacdo. Em 2010, o sistema de informactes
subestimava a prevaléncia em 4,6 pontos percentuais,
ou 39% do valor corrigido, enquanto em 2011, essa
subestimativa caiu para 1,8 pontos percentuais, ou
15%. Trata-se de uma mudanga importante e bas-

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 22(4):557-564, out-dez 2013

tante positiva, certamente devida ao novo método de
coleta de informacGes sobre idade gestacional, com
possibilidade de obtencdo da varidvel em semanas
exatas ao invés de categoricas pré-codificadas, como
acontecia até 2010.

Apesar dessa importante melhora, resta um grau
nfo desprezivel de subnotificaco pelo Sinasc em 2011.
£ possivel que, 20 menos em parte, essa subnotificacio
seja devida ao fato de os novos modelos da Declaracio
de Nascido Vivo terem sido introduzidos gradualmente.
Portanto, se 0 dado de 2011 reflete uma mistura dos
dois tipos de declaracdes, a partir de 2012, com a
adocdo integral do novo formuldrio, é possivel que
a subestimativa seja inferior ao periodo precedente.
Serd necessdrio repetir o exercicio comparativo aqui
realizado com os dados de 2012, logo que estes se
encontrem disponiveis.

As presentes andlises sugerem que a prevaléncia
de nascimentos pré-termo em nosso pais situou-se
no patamar de 11,7 2 11,8%, no triénio 2009-2011.
Resultados preliminares da pesquisa Nascer no
Brasil, amplo estudo de abrangéncia nacional uti-
lizando ultrassom para estimar a idade gestacional,
indicaram uma prevaléncia nacional de 11,4%,
muito préxima 2 estimativa aqui apresentada (Leal
MC, comunicagio pessoal). Recente relatorio da
Organizacio Mundial da Saide (OMS) coloca o
Brasil como o décimo pais do mundo com maior
nimero absoluto de nascimentos pré-termo' e uma
prevaléncia de 9,2%. Esta estimativa, no entanto, é
baseada em um modelo de regressio com diversos
determinantes, e nao em estimativas provenientes de
dados existentes. Sugere-se que os resultados aqui
apresentados estejam mais proximos da realidade
do que a estimativa da OMS.
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Tabela 2 — Estimativas corrigidas de prevaléncia de nascimentos pré-termo conforme unidades de federacdo.

Brasil, 2000 a 2011
U 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
% % % % % % % % % % % %
RO 75 9,0 9,5 98 98 9,7 103 10,0 99 103 105 102
AC 10,1 10,1 98 04 104 105 107 13 106 1,0 107 107
AM mo 107 1, 1m0 1,1 107 107 107 107 108 107 107
RR 104 11,1 08 1,0 10 1M 06 105 105 1,0 1,0 108
PA 9,6 9,7 00 103 105 103 103 103 106 107 108 108
AP 09 17 M7 M N5 N4 N3 N7 N7 Ng M4 NS5
T0 9,7 9,9 100 10,1 10,2 99 9,7 99 99 10,1 102 103
MA 08 106 103 102 102 104 102 101 102 102 103 105
Pl 9,9 9,9 00 105 105 103 104 102 102 105 105 107
CE 9,6 02 105 110 10 108 108 16 1,0 1,0 108 1N,
RN 02 105 108 107 109 105 106 105 107 109 109 11,1
PB 10,0 9,6 9,7 10,1 103 103 103 104 103 103 103 103
PE 103 104 108 108 N0 108 108 108 108 108 10 1,0
AL 98 9,9 103 106 107 107 104 106 105 109 11,0 11,0
SE 102 107 1,1 n1 n1 n1 1m0 105 109 107 107 1N
BA 109 11,1 n3y Mm7 Me 14 M4 N2 N3 N4 n4s 14
MG 124 1228 B0 B 13,1 129 128 1B 129 129 129 129
ES 108 10 1,0 109 1N n1 n1 1m0 1, 11 11 1,5
RJ 122 15 128 127 126 123 122 13 122 124 123 123
SP 120 124 15 126 125 123 124 15 15 126 16 127
PR n3 mne M7 120 Mg N6 N7 1My Mg 18 N9 120
sC 106 11,1 2 M"4 Mo Mo 12 M3 n2 M2 12 m3
RS n8 121 24 127 14 122 122 14 14 123 15 125
MS 106 105 107 108 109 105 109 109 109 111 n2 N3
MT 10,0 98 00 102 103 103 103 104 104 106 107 108
GO 103 107 1,8 1,0 1,0 109 108 10 10 12 14 17
DF ng 122 14 128 15 122 123 122 124 128 126 130
BRASIL "2 M4 M6 N7 N7 M5 N5 M6 N6 N7 17 18

0 presente estudo, com base nos dados corrigidos,
evidencia um aumento anual de cerca de 0,1 ponto
percentual na prevaléncia de prematuridade no pais.
Essa tendéncia crescente também pode ser evidenciada
pelos dados néo corrigidos do Sinasc." As andlises do
presente estudo também demonstraram que as preva-
léncias corrigidas sdo substancialmente maiores nas
unidades de federagio localizadas nas regides Sudeste
e Sul, comparadas ao resto do pais.

Essa distribuicdo de prevaléncias de nascimentos
pré-termo é paradoxal. Por tudo que se conhece

562

sobre os fatores de risco para nascimentos pré-termo
(pobreza, infeccdes, falta de assisténcia médica, etc),
seria logico esperar menores prevaléncias nas regioes
mais desenvolvidas do pais, o que é frontalmente
oposto a0 que os atuais dados indicam. Estudos
anteriores, com base em dados locais, jd haviam
chamado a atengdo para esse fendmeno." £ possivel
que uma parcela do maior nimero de pré-termos
observado em regides mais desenvolvidas decorra
de um maior nimero de intervencdes médicas
necessarias e possiveis, dada a melhor estrutura e
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Figura 3 - Prevaléncia de nascimentos pré-termo por municipio. Brasil, 2011

possibilidades de sobrevivéncia de um recém-nascido
pré-termo nessas regides. Andlises futuras do banco
de dados corrigido do Sinasc deverdo investigar as
causas de tal paradoxo, inclusive a possibilidade de
que o niimero excessivo de cesarianas e de indugdes
a0 parto esteja desempenhando um papel importante
para os achados do estudo.

Os resultados deste projeto de pesquisa estdo sendo
transformados em um aplicativo Excel, que permitird

a0s gestores, nos niveis estadual, regional de satide
e municipal, estimarem as prevaléncias corrigidas
de nascimentos pré-termo em suas dreas de acdo,
baseados nos dados coletados na rotina do Sistema de
Informagdes sobre Nascidos Vivos — Sinasc.

Espera-se que estes resultados possam subsidiar os
gestores na elaboracdo de politicas puiblicas destinadas
a melhorar a atengfo prestada a gestantes e recém-
nascidos no pais.
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Resumo

Objetivo: descrever os resultados do monitoramento rdpido de coberturas (MRC) pds-campanha de vacinagio com
triplice viral (SRC) (2008 e 2011) e multivacinagdo com vacinas do calendrio da crianga (2012). Métodos: estudo descri-
tivo, com dados do Programa Nacional de Imunizagdes sobre coberturas vacinais (CV) administrativas, MRC e motivos para
nZo vacinacio (2011-2012). Resultados: a CV da SRC superou 95% nas campanhas; pelo MRC, a CV com uma dose da SRC
foi 92%, em 2008, e 96%, em 2011; em 2011, pelo MRC, foram administradas 41,7 mil doses da SRC, elevando a CV para
99,5%; em 2012, a CV pelo MRC variou entre 97% para poliomielite e hepatite B e 82% para reforco 2 da vacina difteria-
tétano-coqueluche (DTP); falta de tempo representou o principal motivo para ndo vacinacao (43,6% em 2011 e 32,7% em
2012). Conclusio: o MRC é ferramenta titil para avaliar CV e resgatar ndo vacinados, fornecendo subsidios para intervengdes.

Palavras-chave: Programas de Imunizagfo; Vacinagio em Massa; Imunizagfo; Vacina contra Sarampo-Caxumba-Rubéola.

Abstract

Objective: describe rapid monitoring of vaccination coverage (RMC) following Measles Mumps Rubella (MMR)
(2008-2011) and Multivaccination (2012) vaccination campaigns. Methods: descriptive study using National Immu-
nization Program administrative data on vaccine coverage as well as RMC data, in addition to data on the grounds for
non-vaccination (2011-2012). Result: MMR vaccine coverage exceeded 95% in the campaigns. RMC data on a single
dose of MMR found 92% post-campaign coverage in 2008 and 96% in 2011. In 2011, 41,700 MMR doses were admi-
nistered post-campaign, raising vaccination coverage to 99.5% in that year. In 2012 post-campaign coverage ranged
between 97% (polio and hepatitis B) and 82% (second diphtheria-tetanus-pertussis booster). "Lack of time" was the
main motive for non-vaccination (43.6% in 2011 and 32.7% in 2012). Conclusion: RMC is a useful tool for evaluating
vaccination coverage and reaching those not vaccinated, in addition to informing interventions.

Key words: Immunization Programs; Mass Vaccination; Immunization; Measles-Mumps-Rubella Vaccine.
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I Monitoramento rdpido de coberturas vacinais no Brasil

Introducao

No Brasil, as vacinas sdo utilizadas para prevencio
de doencas hd mais de dois séculos. Elas representam
uma das medidas mais custo-efetivas na prevencio
primdria, contribuindo para a reducio da morbimor-
talidade por doencas transmissiveis, assim como para
a reducdo da mortalidade infantil. No ano de 2013, o
Brasil comemora 40 anos do Programa Nacional de
Imunizagdes (PNI). Em 1975, foi promulgada a Lei
no 6.259/75, que organizou o Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica e criou o PNI, ambos regula-
mentados pelo Decreto n° 78.231/76. Ao ser criado, o
PNI tinha como missao coordenar, em ambito nacional
e agregando em uma so estrutura, as atividades de
vacinagdo no pais, antes descontinuas e dispersas em
programas de controle de doencas e, geralmente, na
forma de campanhas de vacinacdo em massa."

Desde entdo, o PNI tem avancado em vérios aspec-
tos, destacando-se o aumento da variedade de imu-
nobioldgicos ofertados e a ampliacdo do piiblico-alvo
beneficiado pelas vacinas. Os produtos oferecidos pelo
programa evoluiram, de quatro vacinas oferecidas na
rede publica de satide em 1977 para 15 vacinas em
2012, 12 delas ofertadas na rotina das aproximada-
mente 34 mil salas de vacinas que compdem a rede
de vacinacio.*’

No ano de 2013, o Brasil
comemora 40 anos do
Programa Nacional de
Imunizagées (PNI).

Progressos significativos em relagio aos registros
sobre vacinagio no pais ocorreram e acompanham a
propria evolugdo do PNI. Ndo existem dados dispo-
niveis na esfera nacional do programa para periodos
antes e durante toda a década de 1970. De modo inci-
piente, passou-se a dispor de dados por esfera estadual
somente a partir de 1980, inicialmente em planilhas
consolidadas por Unidade da Federagdo (UF).*

Desde a década de 1990, o monitoramento rapido
de coberturas (MRC) é recomendado pela Organizagio
Panamericana da Satide (OPAS) para ser aplicado na
avaliacio de coberturas vacinais (CV) contra doengas
em processo de eliminagdo ou erradicagdo.® Trata-se
de uma metodologia de supervisdo das coberturas
vacinais, facilmente aplicada casa-a-casa, que nio

requer treinamentos exaustivos para sua realizagio
e fornece resultados rapidos, tteis como subsidio da
intervencdo. Antes de ser formalizado, o MRC foi utili-
zado nas Américas em meados dos anos 1980, durante
o esforco de erradicagio regional da poliomielite.”

A possibilidade de, mediante essa pritica, resgatar
ndo vacinados e melhorar as coberturas vacinais e a
homogeneidade de coberturas é mais uma acio do
PNI no cumprimento de sua missdo maior: vacinar a
populagdo e contribuir efetivamente para o controle,
elimina¢do ou erradicacdo das doengas imunopreve-
niveis sob vigilancia no pais.

No Brasil, essa ferramenta passou a ser utilizada
com maior abrangéncia a partir do ano de 2008.
Até 2012, trés experiéncias nacionais de MRC foram
realizadas pds-campanhas de vacinagdo: em 2008,
na avaliacdo da CV pds-campanha de vacinagdo com
as vacinas dupla ou triplice viral, com o objetivo de
eliminar a rubéola e a sindrome da rubéola congénita
na populacdo de 12 a 39 anos de idade; em 2011, na
avaliacdo da CV da vacina triplice viral pds-campanha
de seguimento para manutenciio da eliminagdo do
sarampo e da rubéola em criancas de 1 a 6 anos de
idade; e em 2012, para avaliar a CV pds-campanha
de multivacinacio com as vacinas do calenddrio de
vacinacio da crianca, para atualizacio da situacdo
vacinal em menores de 5 anos de idade.

0 objetivo deste artigo é descrever os resultados
do MRC pés-campanha de vacina¢io com a vacina
triplice viral (SRC) (2008 e 2011) e multivacina-
¢do com vacinas do calenddrio da crianca (2012),
as razdes do estado de ‘ndo vacinado’ nessas trés
experiéncias nacionais e, de modo complementar,
avaliar as CV administrativas nas trés campanhas
supracitadas.

Métodos

Foi realizado um estudo descritivo das CV e das
razoes de ndo vacinados segundo dados dos MRC
— realizados com abrangéncia nacional — pés-cam-
panhas de vacinagdo para eliminagdo do sarampo e
da rubéola na populagio de 12 a 39 anos (2008) e
de 1 a 6 anos de idade (2011), e pés-campanha de
multivacinacio em menores de 5 anos de idade com
vacinas do calenddrio da crianca (2012), bem como
das CV administrativas nessas campanhas. Ndo foi
investigada a CV administrativa na multivacinagio por
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ndo se aplicar a essa estratégia, uma vez que, nessa
estratégia de vacinacio, é disponibilizada qualquer
dose da vacina — ainda que em atraso —, iniciando ou
completando esquemas vacinais.

0s dados foram obtidos do Sistema de Informacdo
do Programa Nacional de Imunizagdes (SI-PNI) on-
line — disponivel em http://pni.datasus.gov.br — para
coberturas do MRC e CV administrativas das campa-
nhas, selecionando consultas/campanhas de vacinacio
(dados de campanhas) e monitoramento rdpido de
coberturas (dados do MRC). Nesse procedimento,
excecdo foi feita para dados do MRC referentes a0
ano de 2008: esses dados foram obtidos de planilhas
em Excel armazenadas na Coordenacdo-Geral do
Programa Nacional de Imunizacdes, da Secretaria de
Vigilancia em Satide do Ministério da Saide (CGPNI/
SVS/MS), enviados pelas coordenacdes estaduais de
imunizagoes.

A partir de 1992/1993, foi desenvolvido, em par-
ceria com o Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Satide (Datasus), o Sistema de Informacio
de Avaliacio do Programa Nacional de ImunizacGes
(SIAPT). Dessa forma, iniciou-se a informatizagéo,
em nivel nacional, dos dados disponibilizados por
municipios. As doses aplicadas por tipo de vacina, tanto
na rotina dos servicos como em campanhas de vaci-
nacdo, sao registradas em instrumentos padronizados
nacionalmente: o Boletim Didrio de Doses Aplicadas,
consolidado no Boletim Mensal de Doses Aplicadas.
As doses aplicadas sdo agrupadas por imunobioldgico,
segundo a faixa etdria e por ocorréncia da vacinagio,
alimentando o SIAPI com dados de vacinac¢io de rotina
e campanhas de vacinacdo. A informatizacdo do siste-
ma nas UF e municipios foi gradativa, abrangendo todas
as UF em 1997/1998 e posteriormente, estendendo-se
as regioes de satide e municipios. A informagdo segue
o fluxo ascendente, no sentido do nivel local ao nivel
nacional, mensalmente. O sistema emite relatorios de
doses aplicadas, coberturas vacinais, homogeneidade
de coberturas (propor¢io de municipios com cobertu-
ras adequadas conforme estabelecido pelo PNI), taxas
de abandono por imunobioldgicos e instancia gestora.”

Em 2005, de acordo com dados disponiveis no
sitio eletronico do Datasus, foram feitos os primeiros
registros on line sobre vacinacio, em ambito nacional,
por ocasido da campanha de vacinagfio contra a polio-
mielite. A partir de 2000, os registros estenderam-se
a outras campanhas de vacinacdo realizadas no pais
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tornando-se a disposicdo dos usudrios do sistema em

todas as esferas gestoras. As informagdes oriundas

do SIAPI também foram disponibilizadas para acesso

universal, no mesmo sitio eletronico. Desde 2011,

os registros de campanhas de vacinagio e do MRG,

especificos por campanha e ano, dispensam registro
no SIAPI e sio realizados no sistema online.’

A despeito das especificidades de cada MRC em
relacdo ao grupo-alvo e respectivas vacinas, 0 método
tem como a¢do bdsica as entrevistas realizadas a partir
davisita domiciliar e coleta de dados sobre a situacdo
vacinal do entrevistado. Para subsidiar os técnicos das
coordenacoes estaduais e municipais de imunizacoes
na realizacdo dessa pritica, foi elaborado pela CGPNI/
SVS/MS um protocolo especifico detalhado da meto-
dologia do MRC.*"°

Segundo recomendagdes dos referidos protocolos,
o municipio é dividido por setores — setores censitd-
rios, territérios da estratégia Satide da Familia — ou
areas reconhecidas como de dificil acesso, entre outras
formas de delimitacio. Cada setor recebe um niimero
e, a partir dessa divisdo, s30 sorteadas as localidades e
domicilios para realizacdo das entrevistas. A amostra
do MRC € ndo probabilistica. Podem ser definidas de
forma intencional dreas reconhecidamente de risco
para baixas CV, e (o que nfo é necessariamente uma
regra a ser seguida) deve cobrir, como minimo, 1%
da populac¢io-alvo. Cada municipio deve realizar no
minimo um MRC com pelo menos 25 entrevistas. O
ntiimero de entrevistados em cada MRC é obtido do
resultado da divisao da populagio-alvo pelo niimero
de sala de vacinas no municipio, da seguinte maneira:
quando <1.000, =1.000 e <5.000, =5.000 e <10.000,
e =210.000, deve-se entrevistar, respectivamente, 25,
50, 75 e 100 pessoas da populac¢io-alvo.

Os critérios de inclusio e exclusdo no MRC foram:
a) domicilio elegivel como sendo aquele com residente

na faixa etdria-alvo do MRC;

b) residente presente ou ausente, desde que o cartdo
de vacinas ou comprovante de vacinagdo do re-
sidente ausente esteja disponivel no momento da
visita no domicilio;

¢) excluem-se da entrevista os nao residentes na faixa
etdria, presentes no domicilio durante a entrevista,
e os residentes de faixas etdrias ndo contempladas
pelo MRG; e

d) afonte para a verificacio da situaco vacinal do resi-
dente é o cartdo ou outro comprovante de vacinacao.
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Os instrumentos de coleta de dados durante as ati-
vidades de campo foram padronizados nacionalmente.
0 modelo desse instrumento em planilha Excel, desti-
nado a reprodugio pelas UF/municipios, contempla os
seguintes campos: domicilios visitados; residentes no
domicilio na faixa etdria-alvo; residentes encontrados
no domicilio na faixa etdria-alvo ou com comprovante
de vacinacio; nimero de vacinados; coberturas vacinais;
e justificativas (motivo) para residente nio vacinado.

No campo de registro relativo as justificativas do nao
vacinado para o ano de 2011, constam dos seguintes
0s itens:

1) os vacinadores n4o vieram em casa;

2) os vacinadores vieram quando eu ou meus filhos
nao estavam;

3) ndo houve tempo para levar a crianca para vacinar;

4) nio tive conhecimento sobre a vacinaco;

5) recusei a vacinagdo por diversas razoes;

6) o posto estava fechado;

7) faltou vacina no posto;

8) indicacdo médica; e

9) outros motivos.

Para 0 ano de 2012, as opg¢des foram as seguintes:

1) sem comprovante de vacinago;

2) falta de tempo;

3) dificuldade de ir ao posto de vacinagio;
4) recusa da vacinagio,

5) o posto estava fechado;

6) faltou vacina;

7) contraindicagdo médica;

8) evento adverso em dose anterior; e

9) outros motivos.

Ao identificar a situacio de ndo vacinado com qual-
quer dose de qualquer vacina-objeto do MRC, deve-se
buscar a razdo junto ao entrevistado, o qual pode
referir um ou mais motivos, nao se estabelecendo,
dessa forma, uma relacdo proporcional entre o niime-
ro de ndo vacinados e os motivos da ndo vacinagdo.
Ressalta-se que no ano de 2012, mais de uma vacina
fez parte do MRC. Verificou-se a situagdo vacinal por
cada vacina. O mesmo individuo pode ter esquema
completo para uma vacina (vacinado) e incompleto
para outra vacina (ndo vacinado).

Foram analisadas as CV pelo MRC e administrativas:
1) Em 2008, a CV com uma dose da vacina triplice

viral (SRC) na populacio de 12 a 39 anos de idade,

destacando-se que a andlise envolveu adolescentes
de 12 a 19 anos de idade tdo somente dos estados

de Minas Gerais, Rio de Janeiro, Mato Grosso,

Maranhio e Rio Grande do Norte; para as demais

UF a populacio alvo da campanha e do MRC foi a

idade de 20 a 39 anos de idade.

2) Em 2011, a CV da vacina triplice viral (i) em
criancas de 1 a 6 anos de idade com uma e duas
doses da vacina triplice viral, (ii) em criancas
de 4 anos de idade com a segunda dose, e (iii)
nimero de doses (D1 e D2) administradas du-
rante o MRC.

3) em 2012, a GV pelo MRC em menores de 5 anos de
idade com vacinas que compdem o calenddrio da
crianca nos seguintes grupos etdrios:

a) menores de 5 anos com (i) 3* doses das vacinas
para hepatite B (HB), tetra/penta contra difteria,
tétano, coqueluche, infeccdes por Haemofilus
influenzae tipo B e hepatite B e contra poliomie-
lite (DTP+Hib/ DTP+Hib+HB), (ii) 2* dose da
vacina oral contra o rotavirus humano (VORH)
e (iii) uma dose da vacina contra febre amarela,
esta em dreas com recomendacio de vacinagio
(ACRV);

b) criancas de 1 a 4 anos de idade com uma dose
(D1) e com duas doses (D2) da vacina triplice
viral e dose de reforco 1 (R1) da vacina contra
difteria, tétano e coqueluche (DTP); e

¢) criangas de 4 anos de idade com a segunda dose
(D2) da vacina triplice viral e com o reforgo 2
(R2) da vacina DTP.

A CV do MRC foi calculada — para cada ano e vacina
do estudo — utilizando-se como numerador o niimero
de entrevistados vacinados (comprovado por cartio de
vacina ou outro comprovante) e como denominador o
total de entrevistados, multiplicado por 100. Trata-se
de um método direto de avaliagio de CV, que conta com
amesma fonte de dados para o cdlculo do indicador e
€ capaz de fornecer dados reais de cobertura vacinal
da 4rea onde foi aplicado.

As CV administrativas (método administrativo)
foram estimadas para cada idade e vacina: como
numerador, utilizou-se o total de doses aplicadas na
populagio-alvo; e como denominador, as estimativas
dessa populacio-alvo obtidas das bases populacionais
do Sinasc (para estimar a CV nos menores de 1 ano e
com 1 ano de idade) e as estimativas populacionais da
Fundagio Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) (para estimar a CV a partir de 2 anos de idade),
multiplicado por 100.
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De acordo com os parametros adotados pelo PNI,
definiu-se como CV adequadas: (i) indices a partir de
95% para as vacinas contra poliomielite, DTP/Hib/HB,
DTP e triplice viral, (ii) indices =90% para a vacina
oral contra o rotavirus humano (VORH) e (iii) indices
de 100% para a vacina contra a febre amarela.*

Além das CV, analisou-se (i) a propor¢io da
populagio-alvo entrevistada, (ii) o nimero de
domicilios visitados, (iii) o nimero de residentes
na faixa etdria-alvo da vacinacgdo, (iv) a razio
pessoa-alvo/domicilio (residentes na faixa etdria
encontrados no domicilio); (v) o nimero de
residentes encontrados vacinados e (vi) os moti-
vos de ‘nio vacinado’, considerando-se cada ano
separadamente e por esferas de gestio estadual
e nacional. Para o ano de 2008, ndo foi possivel
avaliar as varidveis relativas 2 justificativa de nio
vacinado por indisponibilidade dos dados na esfera
nacional: a avaliacio do referido ano foi feita com
base no total de entrevistados e vacinados por mu-
nicipio e UF, calculando-se, a partir desses dados,
a CV, a proporgio da populacio-alvo entrevistada e
a propor¢io de municipios que realizaram o MRC,
multiplicando-se por 100, para cada UF e a totali-
dade do pais. A consolidacio e andlise dos dados
foi feita mediante planilha eletronica.

0 presente trabalho, por constituir uma avaliacio
dos resultados dos MRC (coberturas vacinais e motivos
de ndo vacinados) realizados sobre dados secunddrios
e de dominio ptiblico, sem identificacio de pessoas ou
instituicoes, dispensou a submissio do protocolo a
aprovacio de um comité de ética em pesquisa.

Resultados

Os dados da Tabela 1 mostram a crescente par-
ticipacdo dos municipios nas trés experiéncias ora
apresentadas, proxima de 100% nos anos de 2011 e
2012. O nimero de municipios que aderiu a0 MRC pas-
sou de 3.658 (65,7%) em 2008 para 5.487 (98,5%)
municfpios em 2012.

Quanto a populagdo-alvo envolvida no MRC, a
variacdo foi crescente, de 2,2% em 2008 para 7,2%
em 2011 e 2012, superando o minimo recomendado
de 1% da populagdo-alvo a ser entrevistada. A razdo
pessoa/domicilio em cada ano foi de aproximada-
mente 1/1, com variagdes segundo as UE As CV da
vacina dupla/triplice viral em ambito nacional foram
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adequadas (=95%) segundo ambos os métodos de
avaliacdo (administrativo e do MRC), com frequéncias
mais elevadas quando analisadas com dados adminis-
trativos — 96,7% (2008) € 98,3% (2011) —, para cada
grupo-alvo da campanha.

A Tabela 2 mostra as CV encontradas durante o
MRC pés-campanha de multivacinacio para criancas
menores de 5 anos de idade, em 2012. As CV foram (i)
adequadas para as vacinas contra hepatite B (97,3%),
poliomielite (97,3%), DTP/Hib (96,5%), rotavirus
(91%) e triplice viral, esta tiltima com a dose 1 do es-
quema vacinal, e (ii) inadequadas (abaixo da meta de
95%) para as demais vacinas analisadas. Destacou-se a
VORH com maior niimero de criancas nao vacinadas:
79,1 mil criangas ndo tinham recebido a dose 2 dessa
vacina, representando aproximadamente 9% das 903
mil entrevistadas. Quanto a vacina contra febre amarela
para ACRV, as CV mostraram-se mais baixas: 14% das
criangas menores de 5 anos de idade ndo estavam
vacinadas (Tabela 2).

Em relacdo as UE na campanha de vacinagio de
2008 para eliminacio da rubéola, as CV administrativas
variaram de 90,5% no Piaui a 103,9% na Bahia. Em
19/27 UF, as CV atingiram proporgdes =95%. Pelo
MRC, entretanto, somente quatro UF — Minas Gerais,
Tocantins, Ceara e Parand — apresentaram =95% dos
entrevistados vacinados, destacando-se, pelo MRC,
baixas proporcdes de cobertura nos estados do Amapi
(57,6%) e do Acre (81,7%), respectivamente com
0,4% e 1,4% de entrevistas aplicadas na populacio-
alvo, ndo obstante ambos os estados apresentarem CV
administrativas acima de 100%.

A populagio-alvo no MRC em 20 UF superou a ex-
pectativa de 1% da populagdo a ser entrevistada, com
variagio de 0,3% no estado do Amazonas a 8,4% nos
estados do Rio Grande do Sul e de Roraima. O MRC
envolveu 100% dos municipios dos estados de Tocan-
tins (139) e de Minas Gerais (853), 96,4% (622) dos
municipios de S20 Paulo e 99% (413) dos municipios
da Bahia. Os trés tltimos estados s2o 0s que reinem
maior nimero de municipios por UE além de inclufrem
os municipios mais populosos (Tabela 3).

Na campanha de 2011, as CV administrativas da
vacina triplice viral para criancas de 1 a 6 anos de
idade foram >95% em 21 UF, com variagdo de 81,6%
em Roraima a =100% em cinco UF: S4o Paulo, Minas
Gerais, Distrito Federal, Pernambuco e Espirito Santo.
Pelo MRC, a CV com uma dose — D1 — apresentou
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Tabela 1- Populacao alvo das campanhas de vacinacao e do Monitoramento Rapido de Coberturas vacinais
(MRC), nimero e percentual da populagao envolvida no MRC, Razao pessoa/domicilio e CV
administrativas e no MRC. Brasil, 2008,2011 e 2012

- Nimero e %
A Populagao alvo N°e % de 5
Ano cg'l:"e;:';: ad;e dacampanha  municipioscom  Razao pessoa/ Dosesaplicadas (41) Coberturas no diﬂszwﬁfo
Panhade . bitantes)na informacoes do domicilio nacampanha administrativas® MRC A
vacinagao e MRC (entrevistada)
no MRC
Eliminagao (70.234.908)
daRubéola  adolescentese
2008  eSindrome  adultos jovens (6356753) - 67.197.649 96,7% 93,0% "(5253;,3?5
daRubéola  entre 12239 o e
Congénita anos de idade
Seguimento
manutengio _(7-094:519) de 5435 96,0% (Dosel)  1.241.852
20T ga eliminagao fansasentela  (g76%) 1371 16.813.465 %B3%  760% (Dose2)  (7,2%)
do Sarampo e
Rubéola
Atualizacao da (Ltgng?d? de<5
2012 il ParaoMRC 5487 1,01 3.373.540 NA: NA: 205911
calendario da (12.563.952) 6 (98,5%) ! e (7,2%)
aianca meses a <5 anos
¢ deidade

Fonte: Coordenagdo Geral do Programa Nacional de Imunizacdes (elaborada a partir de dados enviados pelas Secretarias Estaduais de Satide e extraidos em http://pni.datasus.gov.br)
a) NA - Nao se aplica. 0 nimero de doses aplicadas envolve todas as vacinas do calendario de vacinacdo da crianca independentemente de ser a dose utilizada para o célculo da cobertura vacinal.

Dados populacionais obtidos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica e do Sistema de Informacao Sobre Nascidos Vivos (Sinasc para 1ano de idade ) (acessados no sitio eletronico http://www.
datasus.gov.br) ambos compondo a base dos Sistema de Informagéo de Avaliacao do Programa Nacional de Imunizacdes (SIAPI).

variacdo de 81,7% na Paraiba a2 99,8% no Tocantins
(excluido o estado de Roraima com CV de 113%, um
indicativo de erro na aplicagio do método). As CV
com duas doses — D2 — variaram de 37,9% no Amapa
495% em Santa Catarina (Tabela 4).

Entre os entrevistados durante o MRC de 2011,
foram encontradas pouco mais de 48,2 mil criancas
que ndo haviam recebido a D1 da triplice viral. O
MRC nio disponibilizou a informagio sobre nio
vacinados com D2. Foram administradas ao redor
de 95,6 mil doses de vacinas durante as atividades
de campo: a primeira dose da vacina — D1 — para
41,7 mil criangas, elevando as CV de 96% (na cam-
panha) para 99,5% (p6s-MRC); e a segunda dose da
vacina — D2 — para 53 mil criancas, elevando a CV
de 76,9% (na campanha) para 81,3% (p6s-MRC).
Ou seja, resgatou-se, para cada dose da vacina, a0
redor de 4% de criangas ndo vacinadas, mostrando
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a importancia dessa a¢do para identificar e vacinar
ndo vacinados (Tabela 4).

Quanto 2 razao (motivos) dos nio vacinados, para
todas as opcdes listadas nos instrumentos de coleta
de dados durante as entrevistas, foram captadas 38,9
mil respostas em 2011 e 143 mil respostas em 2012.
Para esses dois anos, a0 redor de 55% das respostas
dos entrevistados apresentaram como justificativas
‘outros motivos’, comprometendo a avaliacio dos
resultados para a varidvel. Uma vez excluida a varidvel
‘outros motivos’, restaram 17,1 mil respostas em 2011
e 64,7 mil respostas em 2012, com razdes identifica-
das, entre as quais se destacaram a ‘falta de tempo’
com 7,4 mil respostas (43,6%) em 2011 e 20,9 mil
respostas (32,3%) em 2012. Para o ano de 2012,
todavia, ressalta-se a ‘falta de comprovante’ e a ‘falta
de vacina’, com 10,6 mil (16,5%) e 17,8 mil (27,5%)
respostas, respectivamente (Tabela 5).
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Tabela 2 — Numero de domicilios visitados, niimero de criancas residentes (de 6 meses a <5 anos de idade)
encontradas no domicilio, niimero de criancas com esquema vacinal completo e de nao vacinados por

tipo de vacinas. Brasil, 2012

Idade dos residentes de 6 meses a <5 anos de idade

encontrados no domicilio, e comprovantes disponiveis de Nimero de
: ausentes no momento da entrevista criancas :
Reﬂ;le_ntes g e e e Cobert d(alcnutllo
Nimerode nafaixa o 0S¢ 3 <5anos -opertura cdonde
domicilios  °taria de Tipos de final do deidade vacinalno criangas sem
visitados 6mesesa vacinas esquema - . - das MRC o0 esquema
<5anos de éma Total vacinal® e (%) vacinal
i I
idade <lano T1ano 2anos 3anos 4anos e esquema completo
completo
HB dose 3 879.712 97,3 24.160
Poliomielite  dose3 880.240 97,4 23.632
Tetra/Penta  dose3 872.596 96,5 31.276
VORH dose 2 824.732 91,2 79.140
854.996 905911 142,960 208.108 186.728 178.103 187.973 903.872  Triplice viral  dose 1 724.54 95,2 36.371
Triplice viral ~ dose 2 171.064 91,0 16.909
DTP dosede — ga3 4 899 76.970
Reforco 1 ) ! :
DTP dosede ;5 53 82,0 33.920
Reforco 2 ' ¢ :
FA® dose tinica  408.887 86,3 28.820

Fonte: Coordenagao Geral do Programa Nacional de Imunizagdes elaborada com dados extraidos no sitio eletronico http://pni.datasus.gov.br

a) Dose utilizada para o calculo da cobertura vacinal para cada vacina.

b) Cobertrua Vacinal estimada em dreas com recomendagao de vacinagao (473.707 <5 anos de idade em 3.527 municipios).

Discussao

As trés experiéncias nacionais de MRC relatadas
neste estudo mostraram que as CV foram, em geral,
adequadas conforme os parimetros estabelecidos pelo
PNI para cada vacina e nos diferentes grupos-alvo,
quando analisadas em dambito nacional. Destaca-se
a disparidade dos resultados de CV nas UF e nos mu-
nicipios, tanto em relagdo aos dados administrativos
quanto aos dados do MRC.

Aimportancia do MRC para avaliacio de coberturas
vacinais e resgate de ndo vacinados é inquestiondvel,

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 22(4):565-578, out-dez 2013

mesmo ndo sendo um método probabilistico que
permita a generalizacdo dos resultados para outros
niveis. E um método eficiente para validar a cobertura
vacinal local e de importincia valiosa por fornecer,
em curto espaco de tempo, a situagdo vacinal da
populacio-alvo entrevistada, e a baixo custo, quando
comparado a0s custos dos inquéritos de cobertura e
do censo vacinal. £, sobretudo, essencial como meto-
dologia para determinar se hd ou ndo necessidade de
programar vacinagdo em determinada drea, zona ou
bairro, permitindo identificar e eliminar os bolsdes de
contingentes suscetiveis.”'" Experiéncias localizadas
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I Monitoramento rdpido de coberturas vacinais no Brasil

Tabela 5 — Numero e percentual (%) de motivos de “nédo vacinados” durante o Monitoramento Rapido de
Coberturas vacinais (MRC), pés-campanhas de vacinacao, Brasil, 2011 e 1012?

2011 (pds-campanha de seguimento

para eliminacao do sarampo)

2012 (pds-campanha de

multivacinagao)

Motivos
% excluindo % excluindo
Numero % ”ou.tros Nimero % ”ou.tros
motivos” motivos”
Sem comprovante de vacinagao nd nd nd 10.671 74 16,5
0s vacinadores nao vieram em casa 1.670 43 9,7 nd nd nd
0Os vacinadores vieram quando eu ou meus filhos nao estavam 2.553 6,6 14,9 nd nd nd
Falta de tempo 7.481 19,2 43,6 20.922 14,6 32,3
Nao tive conhecimento sobre a vacinacao 1.953 5,0 1,4 nd nd nd
Recusei a vacinagao por diversas razoes 1.658 43 9,7 3.031 21 4,7
0 posto estava fechado 372 1,0 2,2 1.186 0,8 1,8
Faltou vacina no posto 611 1,6 3,6 17.809 12,4 27,5
Contra -indicacao médica 868 2,2 5,1 3.208 2,2 5,0
Evento adverso em dose anterior nd nd nd 993 0,7 1,5
Dificuldade de ir ao posto de vacinagao (acesso) nd nd nd 6.944 4,8 10,7
Outros motivos 21.756 55,9 - 78.989 549 -
Total de respostas 38.922 100,0 100,0 143.753 100,0 100,0

Fonte: Sistema de Informagdo do Programa Nacional de Imunizagdes acesso em http://pni.datasus.gov.br. Elaborada pelos autores

a) niimero de motivos ndo € associado numa relacdo direta com o total de nao vacinados dado que para um nao vacinado pode ser apontado um ou mais motivos, ou ndo reposta.

Nota:nd = dado nao disponivel, informacao ndo coletada.

e pontuais jd foram desenvolvidas no Brasil, embora
pouco documentadas.

0 monitoramento rdpido de coberturas vacinais pds-
campanhas de vacinacao, como foi descrito aqui, € uma
pritica proposta pela OPAS desde a década de 1990,
essencialmente para doengas em processo de elimina-
¢40.° No Brasil, as primeiras experiéncias nacionais sio
recentes. Em 2008, ainda na vigéncia de uma epidemia
de rubéola iniciada em 20006, foi realizada a campanha
nacional de vacinagdo com a vacina triplice viral em

574

cumprimento do compromisso assumido pelo Ministério
da Satide brasileiro junto a0s demais paises das Américas:
eliminar a rubéola e a sindrome da rubéola congénita
até o ano de 2010. Para o alcance desse objetivo, era
imprescindivel conseguir CV elevadas e homogéneas
(=95%) em todos os niveis de agdo do programa. O
MRC fez parte das atividades programadas durante aquela
campanha de vacinacio' e foi por ocasido da referida
campanha, considerada até entio a maior campanha de
vacinagdo jd realizada no pais, que o MRC passou a ser

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 22(4):565-578, out-dez 2013



recomendado como ferramenta fundamental para veri-
ficar as coberturas vacinais locais, principalmente apds
o0 encerramento de uma campanha, consolidando-se
como um instrumento eficaz para resgatar nao vacinados
e melhorar os niveis de CV."

Desde entdo, o MRC foi adotado em larga escala
pés-campanhas de vacinacio no pais, sendo institucio-
nalizado como uma das atividades do PNI para resgatar
néo vacinados e assim melhorar as CV pos-campanha
anual de multivacinagfo.* Com a edigdo e publicacio
da Portaria GM/MS n° 535/2012, o Ministério da Satide
formalizou essa atividade, juntamente com a transfe-
réncia de recursos financeiros como incentivo para sua
operacionalizagio no municipio.'* A formalizacao do
MRC com aporte financeiro certamente impulsionou o
crescente niimero de municipios a aplicar a ferramenta
para avaliacdo das CV locais.

Estudo realizado em 2010, acerca do MRC realiza-
do em 2008, mostrou que baixas coberturas vacinais
administrativas podem estar relacionadas a denomi-
nadores superestimados. No mesmo estudo, Teixeira
e colaboradores apontam, entre outros, 0 exemplo de
Palmas, capital do Tocantins, em que repetidos MRC
tiveram resultados satisfatorios (CV=95%) e contribu-
iram para encerrar a campanha de vacinagdo naquele
municipio, onde as coberturas administrativas vinham
se mantendo abaixo da meta estabelecida. Por ocasido
da atualizagdo e publicaciio dos dados da contagem
populacional do IBGE em 2007, foi constatada superes-
timagdo da populacio-alvo de Palmas-TO, corroboran-
do os resultados encontrados pelo MRC (295%) para
as coberturas vacinais administrativas, que atingiram
uma propor¢do da GV em torno de 99%."

Em 2011, do mesmo modo, o MRC foi 1itil para
resgatar ndo vacinados pos-campanha de vacinagdo
a0 identificar baixas coberturas no MRC (<95%) em
UF onde as CV administrativas indicavam que toda
a populacio-alvo (1 a 6 anos de idade) havia sido
vacinada, atingindo uma CV administrativa =100%.
Possivelmente, esse fato também é explicado pela
mobilidade da populagio entre municipios, que in-
terfere nas CV administrativas podendo subestimd-las
ou superestima-las.

Ademais, a0 permitir a avaliacio das causas da
ndo vacina¢do, 0 monitoramento rdpido possibilitou
a identificaco de motivos diretamente relacionados
a0 programa de vacinagio, a exemplo da contraindi-
cacao médica. Esses motivos representaram, em 2011

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 22(4):565-578, out-dez 2013
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e 2012, 20 menos 5% das razdes de ndo vacina¢o
(excluidos outros motivos) . Igualmente digna de nota
foi a contribui¢io proporcional do motivo ‘falta de
vacinas’, apontado em 2012 como a segunda causa
de ndo vacinagdo pelos entrevistados, corroborando
o desabastecimento real da vacina tetra (DTP/Hib) e
da DTP em todo o pais, naquele momento. Além da
dificuldade operacional pela insuficiéncia (pontual)
na distribui¢io da vacina pentavalente (DTP/Hib/HB)
e da vacina contra a poliomielite inativada, ambas
implantadas pelo PNI/Ministério da Satde na rotina
do programa de vacinacdo a partir da campanha
de multivacinacdo (comunicagdo verbal, CGPNI),
outros exemplos indicam que as metas estabelecidas
pelo PNI podem ter sua efetividade comprometida
por fatores externos 2 sala de vacinagdo, como a
insuficiente entrega de vacinas pelos laboratorios
produtores ou a distribui¢do inadequada entre as
esferas de gestdo, acarretando a falta do produto na
unidade de satide.

O presente estudo também revelou questdes rela-
cionadas aos usudrios do programa de vacinagdo. Por
exemplo, em 2012, a quantidade de respostas (10,6 mil)
atribuidas a0 motivo da no vacinagio ‘sem comprovan-
te de vacinacio’ (16,5% do total de respostas excluindo
'outros motivos') denotam que uma parcela importante
da populagfo ainda nio entendeu a importancia do car-
tdo de vacinagdo. Outrossim, ndo foi possivel comparar
os dados do MRC realizado em 2012 com os dados do
MRC de 2011, haja vista a categoria ter sido incluida
apenas em 2012, no instrumento de coleta de dados.
Entretanto, se confrontada com a apresentagdo dos
resultados do inquérito de coberturas vacinais (ICV)
aplicado nas capitais em 2007 (amostra probabilistica),
a representatividade da populacao menor de 5 anos de
idade mostrou-se diferente, no presente estudo. No ICV,
aproporgio de criangas com informacao documentada
aproximou-se de 100%.

Em Santiago de Cali, Colombia, um MRC por
conglomerados — semelhante ao realizado no
Brasil em 2007 —, com amostra representativa da
populacdo-alvo e levado a cabo em abril de 2012,
envolveu 3.405 criangas menores de 6 anos de
idade. Somente 27 dessas criangas foram encon-
tradas nio vacinadas. As principais razdes da nio
vacinagdo foram ‘falta de tempo’ e ‘falta de vacinas
ou insumos’, coincidindo com os principais motivos
encontrados no Brasil."”
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Do ponto de vista do método do MRC, a despeito de
seus resultados ndo serem generalizaveis para outros
niveis, nem compariveis aos dados administrativos
de CV, mais de 2% da populagdo-alvo em 2008, e
mais de 7% em 2011 e 2012, foram entrevistados,
representando importante parcela da populacio.
0s MRC foram importantes para validar as cober-
turas vacinais e, sobretudo, chamar a atengio para
a realidade local e a necessidade de o PNI melhor
instrumentalizar os técnicos na coleta e registro de
dados. Veja-se, por exemplo, os erros de registros
no sistema de informacio do MRC refletidos nas
supercoberturas com indices acima de 100%, o que
€ impossivel metodologicamente.

Os problemas relacionados 2 qualidade da informa-
¢do coletada extrapolam a questdo das superestimati-
vas ou subestimativas dos denominadores, comumente
encontradas nas coberturas vacinais administrativas.
Eles apontam para os desafios relativos ao tratamento
dos dados de vacinacdo, a serem enfrentados pelas
distintas esferas gestoras do programa, no sentido de
fornecer dados de melhor qualidade para avaliagdo.
Essa situagfio € indicativa de que ndo houve apreensio
suficiente do método e do objetivo do MRC, explicita-
dos nas orientacoes contidas nos protocolos. Ela tam-
bém remete a necessidade de melhor instrumentalizar
as equipes estaduais e municipais e, essencialmente,
as equipes de trabalho de campo na aplicacio dessa
ferramenta.

Se seus beneficios sdo incontestdveis, 0 MRC, em-
bora ndo trate de um inquérito de coberturas vacinais
realizado a partir de uma amostra probabilistica que
permita generalizar os resultados, amplia as possi-
bilidades de reprogramar as acdes de vacinacio no
contexto de cada localidade e melhorar o desempenho
operacional da vacinagio no municipio: por exemplo,®
nas adequacoes de horarios dos servicos de vacinacdo
de maneira a permitir seu acesso as mies ou respon-
sdveis pelas criangas, a vacinagdo de adultos e, espe-
cialmente, mulheres. Estas, cada dia mais inseridas ao
mercado de trabalho, tém nos horirios convencionais
de funcionamento dos servicos de vacinacio uma
evidente restricio de acesso.

No que tange 4 cobertura vacinal, espera-se que as
criangas, a0 completarem 12 meses de idade, tenham
seus esquemas vacinais regulares completados para
todas as vacinas do calenddrio infantil, inclusive a
vacina triplice viral recomendada aos 12 meses; e que

antes de completar 5 anos, todas as criangas tenham
recebido doses adicionais de reforco das vacinas
indicadas para essa idade, a exemplo da triplice viral
e da DTP. Contudo, é necessdrio que, a0 avaliar as CV
pelo MRC, sejam consideradas as idades adequadas
para vacinagdo. Também é mister ressaltar outra
dificuldade encontrada por este estudo, na andlise
das coberturas vacinais: segundo o MRC de 2012,
as CV para a vacina de febre amarela e a dose de R1
da DTP podem ter sido subestimadas, em funcio de
uma possivel subestimacdo do numerador ao incluir
como ndo vacinadas as criangas entre 6 e 8 meses de
idade — para avaliar a CV da vacina de febre amarela
— e as criangas entre 12 e 14 meses de idade — para
avaliar a CV de R1 de DTP e dose 2 de triplice viral —,
considerando-se, no denominador, todas as criangas
menores de 5 anos. Estas criancas nio se encontram
na idade recomendada para receber doses da vacina,
segundo o calenddrio de vacinacdo. Entretanto, se
essa subestimacio de fato ocorreu, foi em pequenas
propor¢des e ndo comprometeu sobremaneira os
resultados gerais.

Apesar da simplicidade do método do MRC,
observaram-se erros grosseiros de registros, como por
exemplo: niimero de elegiveis residentes encontrados
no domicilio, maior que o nimero de residentes; co-
berturas vacinais acima de 100%, revelando erro na
captacdo do dado do residente vacinado em relagdo
ao residente encontrado no domicilio; e a excessiva
contribuicio de ‘outros motivos’ como causa da nao
vacinacao, impedindo uma melhor apreenso dos reais
motivos e comprometendo a andlise dessa varidvel.

Imprecisdes nos dados relacionados a superesti-
magdo ou subestimacio do denominador, ou a partir
de coleta inadequada em outros instrumentos de
avaliacio de CV, como os inquéritos de coberturas
e o monitoramento ripido de coberturas vacinais —
MRC —, podem comprometer o conhecimento da real
situacdo dos indicadores de imunizacdes e o planeja-
mento de intervencdes, representando limitacoes para
o presente estudo.

Os resultados apresentados reiteram a importancia
de manter 0 MRC para a avaliacio das coberturas
vacinais, principalmente pés-intensificacio das acoes
de vacinagfo, como estratégia importante de resgate de
ndo vacinados e de direcionamento das intervencdes,
sobretudo no ambito local. Na medida do possivel,
respeitando-se as especificidades de cada local, é
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recomenddvel padronizar as varidveis de modo a
permitir comparacdes no tempo. E ainda que ndo
tenha constituido objeto deste estudo, é importante
a avaliacdo da amostra por municipio, tendo por re-
feréncia as recomendacGes presentes nos protocolos
elaborados, para subsidio aos técnicos na aplicacdo
e aprimoramento dessa pritica.
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Resumo

Objetivo: analisar tendéncias nas disparidades socioeconémicas e sua associa¢io com a cobertura vacinal contra difteria,
tétano e coqueluche (DTP)/tetravalente no estado do Rio Grande do Sul. Métodos: foi construida uma série histérica da
cobertura da vacinal para os 496 municipios do estado, compreendendo 2000 a 2009; os municipios foram agrupados nos
tercis de seis varidveis socioecondmicas (renda; indigéncia; escolaridade; produto interno bruto (PIB) per capita; investi-
mentos em satide; e propor¢io de mies jovens) e calculou-se a cobertura segundo tercil. Resultados: as taxas de cobertura
diminuiram de 110,8 para 104,5 doses/100 nascidos vivos, no periodo; o percentual de municipios que atingiram a meta
(cobertura >95%) reduziu-se de 72,8 para 61,5%; no houve diferencas na tendéncia de cobertura entre os tercis de qualquer
das varidveis socioeconomicas investigadas. Concluszo: as diferengas na cobertura ao longo do tempo flutuaram aleatoria-
mente, com fraca tendéncia de declinio, e ndo estiveram associadas as varidveis socioecondomicas municipais investigadas.

Palavras-chave: Cobertura Vacinal; Distribui¢io Temporal; Fatores Socioecondmicos; Vacinas; Vigilancia.

Abstract

Objective: to analyse socioeconomic trends in DTP+Hib vaccination coverage in the state of Rio Grande do Sul.
Methods: time series coverage of DTP+Hib vaccine for all 496 municipalities for the years 2000 to 2009. The muni-
cipalities were then grouped into tertiles of six socioeconomic variables and coverage was calculated for each group.
Results: the rates of DTP+Hib vaccine coverage decreased from 110.8 to 104.5 doses/100 live births from 2000 to
2009. The percentage of municipalities reaching the target (coverage >95%) decreased from 72.8% to 61.5%. There
were no coverage trend differences between tertiles in any of the socioeconomic variables over time (chi-square test,
1>0.05). Conclusion: coverage trends over time fluctuated randomly with a slight tendency to decrease. Policies aimed
at municipalities achieving vaccination coverage goals should focus on factors other than municipal socioeconomic
characteristics.

Key words: Immunization Coverage; Temporal Distribution; Socioeconomic Factors; Vaccines; Surveillance.
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I Desigualdades municipais na cobertura da vacina tetravalente

Introducao

As taxas de cobertura vacinal para a vacina contra
difteria, tétano e coqueluche (pertussis) (DTP) au-
mentaram de 64 para 72%, em 17 paises de diferentes
continentes, entre 1989-93 e 1995-99.! Contudo, esse
aumento ndo foi uniforme: enquanto em alguns paises,
ndo houve acréscimo significativo, em outros, ocor-
reram oscilagdes de 5 a 25% a mais, no indicador.'
No Brasil, dados do Sistema de Monitoramento dos
Indicadores do Pacto Pela Saide (SisPacto) indicam
que essa taxa diminuiu de 103,1 para 91,8% entre o0s
anos de 2007 e 2011.2

Em nivel individual, fatores sociodemogrificos
desfavoraveis, como por exemplo, grande tamanho da
familia, baixa escolaridade dos pais e longa distancia
do posto de satide, podem estar associados a redugo
nas coberturas vacinais.*” No estudo de Antunes e cola-
boradores, foi descrito que as dreas em Sdo Paulo que
mais se beneficiaram da introduco da vacinacio para
pneumonia e influenza foram as dreas de menor indice
de desenvolvimento humano (IDH) e menor renda per
capita.® Cobertura vacinal completa de criancas até 18
meses de idade foi relatada como sendo mais frequente
em dreas de menor renda, e entre os dois inquéritos
de cobertura vacinal em Sdo Paulo, mostrou-se uma
tendéncia de crescimento maior nas ireas menos
afluentes.” Um estudo em nivel ecolégico, comparando
zonas censitdrias, mostrou ndo haver diferencas entre
o quintil mais rico, com menor cobertura, e o quintil
mais pobre; no mesmo estudo, tendéncias similares
foram encontradas em nivel individual.'

£ importante que os gestores conhegam os fatores
associados a reducdo ou aumento nas coberturas
vacinais. Ademais, considerando-se o processo de
descentralizagio da gestdo da Satide no Brasil, é impor-
tante avaliar se hd diferencas entre taxas de cobertura
em nivel municipal, posto que isso pode significar
diferencas em modelos de atencao primdria. Para Silva
e Formigli, a avaliacio é componente indispensavel do
processo de planejamento; porém, € pouco praticada
e tampouco divulgada como deveria."" Além disso,
os resultados das avaliagdes sdo pouco usados para
tomada de decisdes.

No Brasil, o Programa Nacional de Imunizagdes
(PNI), responsdvel pela conducio de todo processo,
possui dados para planejar estratégias capazes ndo
s6 de minimizar essas diferengas como também de
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atingir a meta de cobertura vacinal preconizada para a
tetravalente: =95% da populacdo menor de um ano."
A avaliagio de que os municipios atingem a meta de
=95% de cobertura é um dos indicadores pactuados
entre a Unido e municipios,"’ como regulamentado
pela Portaria do Ministério da Saide MS/GM n° 91,
de 10 de janeiro de 2007."* As politicas municipais de
aumento de cobertura estdo voltadas a atingir e manter
as metas pactuadas.

No Brasil, dados do Sistema de
Monitoramento dos Indicadores

do Pacto Pela Satide (SisPacto)

indicam que a taxa de cobertura da vacina
tetravalente diminuiu de 103, 1 para
91,8% entre os anos de 2007 e 2011.

£ importante destacar que no Brasil, até o ano de
2001, era aplicada a vacina DPT (triplice), a qual foi
substituida pela vacina DTP+Hib (tetravalente), ha-
vendo uma acomodagio, decorrente dessa mudanca,
no ano de 2002.

Os objetivos do presente estudo foram analisar a sé-
rie temporal de coberturas vacinais da DTP/tetravalente
entre 2000 e 2009, nos municipios do estado do Rio
Grande do Sul, e avaliar a evoluc¢do das desigualdades
econdmicas e sua associa¢io com a cobertura vacinal.

Métodos

Neste estudo ecoldgico, foi construida uma série
historica da cobertura da vacina DTP/tetravalente
para todos os municipios do estado do Rio Grande
do Sul, no periodo de 2000 a 2009. O célculo de
cobertura foi obtido mediante a divisdo do niimero
total de terceiras doses da vacina DTP/tetravalente
pelo niimero de criancas menores de 1 ano de idade
em cada municipio. Trata-se de um dos indicadores
definidos no Pacto pela Vida, dicotomizado conforme
instrutivo,”® de forma a discriminar municipios que
atingiram ou nio a meta de cobertura =95%. Os da-
dos para o numerador foram obtidos do Sistema de
Informagdes de Avaliacdo do Programa de Imunizacdes
(SI-API), e os dados para o denominador, do Sistema
de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc). Foi
calculada a taxa de terceiras doses por 100 nascidos
vivos em cada municipio.
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Para os anos 2000 e 2001, foram avaliadas as
coberturas da vacina DTP. No ano de 2002 — ano de
transicdo da vacina DTP para a vacina tetravalente
(acrescentando-se imunizac¢io contra meningite) —,
foram somadas as terceiras doses aplicadas de tetrava-
lente com as de DTP. Por motivos relacionados a essa
transico, 12 municipios ndo notificaram aplicagfio de
vacinas e foram excluidos das andlises.

As varidveis socioeconomicas, em nivel municipal,
foram obtidas de diferentes fontes. Do Atlas de Desen-
volvimento Humano do Brasil (ADH), foram obtidos:
o percentual de individuos com menos de quatro anos
de educagio formal (Indicador 1); o percentual de
indigentes — percentual de individuos com menos de
% do saldrio minimo de renda mensal — (Indicador
2); o percentual de maes com menos de 20 anos de
idade (Indicador 3); e a renda per capita no ano 2000
(em reais) e para cada ano, por municipio (Indicador
4). Da Fundacio de Economia e Estatistica (FEE), foi
obtido o produto interno bruto (PIB) para cada ano
por municipio (Indicador 5). Do Sistema de Informa-
¢coes sobre Orcamentos Piblicos em Satide (SIOPS),
foram obtidas as despesas totais em satide (Indicador
6). E da Fundagio Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatisticas (IBGE), obteve-se o niimero de habitantes
para cada ano por municipio segundo anos censitirios
e projecdes para anos ndo censitdrios. Utilizando-se o
tamanho populacional, foram calculadas as despesas
totais em satde per capita em reais (R$) e o PIB per
capita em reais (R$).

Os municipios foram agrupados nos tercis para
cada uma das seis varidveis socioecondmicas supraci-
tadas. Por exemplo, para se avaliar a educacio — cuja
varidvel é o percentual de individuos com menos de
quatro anos de estudo —, os municipios foram clas-
sificados como de (1) baixo, (2) médio ou (3) alto
percentual de analfabetos funcionais. Calculou-se a
diferenga de taxa de cobertura vacinal dos municipios
entre esses grupos, para verificar a existéncia de asso-
ciacdo entre as varidveis.

As varidveis socioecondmicas foram categorizadas
segundo seus tercis. Em seguida, foi calculada a co-
bertura vacinal média de cada tercil e, por fim, para
se avaliar a existéncia de associacio, foram calculadas
as diferencas absolutas entre os tercis extremos de
cada varidvel (por exemplo, para a varidvel PIB, foi
feita a diferenga da cobertura vacinal entre o tercil
com maior PIB e o tercil com menor PIB). Para fins

Mariana Aparecida Porto e colaboradores

de interpretacdo, usou-se como referéncia o tercil
de melhor situagio socioeconomica, de maneira que
um valor positivo representa uma vantagem para 0s
municipios de melhor situacdo social.

A andlise estatistica foi realizada pelo programa Sta-
taversdo 11.2. Comparou-se o niimero de municipios
que atingiram a meta de cobertura vacinal =95% para a
vacina DTP/tetravalente entre os tercis dos indicadores
socioecondmicos selecionados utilizando-se o teste
qui-quadrado para heterogeneidade, assumindo-se
como significativo um alfa de 5%. As diferengas entre
os tercis ao longo do tempo foram modeladas por
regressdo linear simples, utilizando-se as diferencas
como desfecho e o ano como varidvel explicativa.

0 estudo se baseou em dados secundarios, no sen-
do usadas informacdes que permitissem a identificacio
dos individuos nas bases de dados. Em nenhum caso
as médias foram ponderadas pelo tamanho de cada
municipio, de modo que cada municipio contribuiu
COm 0 Mesmo peso.

0 presente estudo foi realizado exclusivamente
com dados agregados dos municipios. Assim, ndo se
caracteriza como estudo envolvendo seres humanos,
sendo dispensado de apreciacio por Comité de Etica
em Pesquisa.

Resultados

0 percentual de municipios do estado do Rio
Grande do Sul que atingiram a meta de cobertura
para a vacina DTP/tetravalente nos anos 2000 a 2009
estd apresentado na Tabela 1. O ano de 2002 referiu
valores abaixo da média. Entre 2000 e 2009, houve
reducdo da cobertura vacinal de 110 para 104 do-
ses/100 nascidos vivos (tendéncia de declinio de 0,7
pontos/anual; p=0,06) e a propor¢do de municipios
que atingiram a meta de cobertura vacinal reduziu-se
de 72,8 para 61,5% (tendéncia de declinio de 1,2
ponto/anual; p=0,11).

A Tabela 2 apresenta a propor¢io de municipios
que atingiram a meta de cobertura vacinal para a
DTP/tetravalente de acordo com as varidveis socioe-
condmicas. Houve significincia (p-valor <0,05) para
as seguintes varidveis: percentual de individuos com
menos de quatro anos de educagio em 2008; percen-
tual de indigenas em 2000; e percentual de mies com
menos de 20 anos de idade em 2000, 2002 e 2006.
Quanto 2s varidveis econdmicas, houve diferenca sig-
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Tabela 1 - Numero (n) e proporcao (%) de municipios que atingiram a cobertura vacinal para a DTP/
tetravalente, média de cobertura, valores minimos e maximos, niimero total de municipios (N) no
estado do Rio Grande do Sul. Brasil, 2000 a 2009

Atingiram a meta de

Cobertura vacinal (doses/100 nascidos vivos)

Ano cobertura =95%
% n Média Minimo Maximo N

2000 72,8 340 110,8 6,4 306,1 467
2001 7 335 109,2 21,4 341,0 467
2002 36,7 178 95,4 10,0 145,8 484
2003 68,4 339 107,9 74 380,0 496
2004 59,3 294 104,9 21,4 226,7 496
2005 65,9 327 105,5 45,5 300,0 496
2006 70,4 349 109,2 33,3 2714 496
2007 72,2 358 108,4 333 239,2 496
2008 54,4 270 99,4 37,5 440,0 496
2009 61,5 305 104,7 23,5 270,6 496
Tendéncia linear anual (pontos percentuais)® 1,2 -0,7

p-valor® 0,11 0,06

a) Desconsiderou-se 0 ano de 2002 no calculo de tendéncia por ser um ano de transicdo entre vacina DTP e tetravalente, com dificuldades no processo de notificagao.

b) p-valor de tendéncia linear obtido por regressao linear (teste de Wald)
Nota: médias nao ponderadas pelo tamanho populacional

nificativa entre o primeiro e terceiro tercis quanto 2
renda per capita do ano 2000 nos anos de 2000, 2004
e 2008, e quanto a despesa total em satide nos anos
2000, 2002, 2005, 2006 e 2007. No que concerne a0
PIB per capita, observou-se significancia somente no
ano de 2008. A direcdo das associagdes variou, ora
em favor dos municipios com melhores condicoes,
ora em favor dos municipios com piores condigoes
socioecondmicas.

Na Tabela 3, sdo apresentados os valores das dife-
rencas na média do percentual de municipios com co-
berturas vacinais =95% segundo o primeiro e terceiro
tercis de cada uma das seis varidveis socioecondmicas
utilizadas, para os anos 2000 a 2009. Valores positivos
significam que é maior a propor¢ao de municipios a
atingir a meta entre aqueles com melhor condigdo
socioeconomica. Observa-se que as diferencas flutuam
a0 longo do tempo, ora em favor dos municipios em
maior desvantagem socioecondmica, ora em favor dos
municipios em menor desvantagem. Para cinco das seis
varidveis, observou-se uma tendéncia de reducio das
desigualdades, embora nenhuma tendéncia tenha se
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mostrado estatisticamente significativa (p>0.05). Por
exemplo, em relaco a varidvel de despesas em satide,
havia uma diferenca de 14,4 pontos percentuais em
favor dos municipios com mais despesas no ano 2000
no ano de 2009, essa diferenca reduziu-se para 1,4
pontos percentuais, configurando uma reducio anual
média de 1,46 pontos percentuais (p=0,19).

Discussao

Dois principais achados podem ser ressaltados. Pri-
meiramente, o percentual de municipios que atingem
ameta de cobertura de DTP/tetravalente no estado do
Rio Grande do Sul, entre os anos 2000 e 2009, indica
alguma flutuago, com tendéncia de declinio. Para o
ano 2000, o percentual que atingiu a meta vacinal foi
de 72,65%, caindo para 35,81% em 2002 e subindo
para 61,50% em 2009. Outro resultado importante é
o fato de que as desigualdades socioecondmicas entre
municipios flutuaram ao longo dos anos. Nao foram
observadas diferencas significativas entre os muni-
cipios com melhor e pior situacio socioecondmica.
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I Desigualdades municipais na cobertura da vacina tetravalente

Tabela 3 - Diferenca percentual na cobertura vacinal entre o primeiro e o terceiro tercis de seis variaveis
socioecondmicas e tendéncia linear da diferenca obtida por regressao linear no estado do Rio Grande

do Sul. Brasil, 2000 a 2009

Variaveis socioecondomicas

Individuos com

Maes com Despesas totais

Ano " Renda o PIB®
Mhecduage 00 anotdeidade PTG LTS munidpal
%) (%) (emR$)
2000 34 44 178 13,0 14 43
2001 108 8,38 36 01 16 08
2002 87 4 w7 135 13 69
2003 105 24 56 16 34 76
2004 48 73 42 124 69 16
2005 18 30 30 21 47 39
2006 34 28 14 20 16 26
2007 46 14 10,5 22 18,6 70
2008 144 10,6 10 16,6 51 148
2009 22 75 12,0 40 14 -
(T;::f;‘s"';'r'(“:nat:l;'l‘s‘;a' 0,71 0,85 1,42 0,29 1,46 0,51
p-valor® 0,38 0,24 015 0,74 019 0,54

a) PIB: produto interno bruto
b) p-valor de tendéncia linear obtido por regressao linear (teste de Wald)

Nota: valores positivos refletem maior cobertura em municipios de melhor situagdo socioecondmica.

Encontrou-se um tendéncia — nfo significativa — de
declinio das diferengas socioecondmicas entre 0s
anos 2000 e 2009.

A vacina combinada DTP+Hib para menores de 1
ano de idade foi introduzida no Calenddrio Vacinal da
Crianca no ano de 2002. Naquele ano, verificou-se uma
queda no percentual de municipios que atingiram a
cobertura vacinal preconizada. Para Teixeira e Mota,'*a
importancia da vacina tetravalente como indicador de
desempenho do setor Satide na drea de imunizagdes
deve-se a sua insercdo nos diferentes instrumentos
de gestdo do Sistema Unico de Satide (SUS), como
por exemplo, no Pacto pela Saide, instituido pela
Portaria do Ministério da Saide MS/GM n° 325, de 21
de fevereiro de 2008, firmado entre o Ministério e as
demais esferas de gestdo da Satide, quando se definiu
ameta de um minimo de 95% de cobertura vacinal em
criangas menores de um ano de idade em pelo menos
70% dos municipios brasileiros.

0 presente estudo apresenta limitacdes. Uma vez
que a unidade de andlise é o municipio, os dados
ndo podem ser extrapolados para o nivel individual
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(estudo ecoldgico). Ademais, houve a necessidade
de calcular a cobertura vacinal para o ano de 2002
de forma diferenciada, em razio da introdugio da
vacina tetravalente em substituicdo a2 DTP. Outro
aspecto importante a se considerar na andlise da
cobertura é a diversidade de condicdes de vida
entre 0s municipios, e mesmo dentro de um mesmo
municipio. Tal diversidade pode ocasionar diferentes
coberturas, no reveladas pela média. Os dados fo-
ram coletados de fontes confidveis. Um fator que pode
ter contribuido para os resultados encontrados € a
qualidade do registro. Primeiramente, porque nem
todas as doses contabilizadas sio doses aplicadas, e
segundamente, porque nem todas as doses aplicadas
terdo, necessariamente, sido aplicadas dentro da
faixa etdria indicada.” Qutro possivel fator refere-se
a interpretacdo dos resultados: as coberturas usual-
mente apresentadas, como neste estudo, trabalham
com dados de cobertura de doses por nascidos
vivos, portanto com valores (taxas) maiores do que
os valores de cobertura de criangas efetivamente
vacinadas (percentuais).'
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Em nivel ecoldgico, poder-se-ia esperar que as de-
sigualdades a0 longo do tempo, em alguma extensio,
se comportassem como descrito em nivel individual,
segundo a hipétese inversa de equidade (HIE).'*'"De
acordo com essa hipétese, os individuos mais ricos ten-
dem a se beneficiar de intervencdes preventivas antes
dos mais pobres, fazendo com que as desigualdades
aumentem inicialmente, para depois diminuirem. A
HIE foi observada em estudos que tinham como des-
fechos mortalidade infantil'>'” e outras morbidades,'® o
que pode acontecer no comportamento quanto a0 uso
de servicos de satide, como a busca por vacinagio."
Entretanto, tal hipdtese ndo se observou em outro es-
tudo que teve como desfecho a utilizacdo dos servicos
de satide.” No presente estudo, as desigualdades, em
nivel ecoldgico, flutuaram de forma ndo sistemdtica.
Pode-se supor que a associacdo sugerida pela HIE
seja valida apenas em nivel individual. Contudo, é
possivel que a HIE seja uma caracteristica de desfe-
chos em satide (por exemplo: mortalidade infantil,
perda dentdria, obesidade, cancer de pulmio) e ndo
de indicadores de uso de servicos, como a busca por
vacinagdo. Além disso, é importante considerar que as
vacinas do Programa Nacional de Imunizagdes — PNI
— sdo oferecidas gratuitamente, a toda a populacio,
a0 contrdrio do que é observado em outros paises ou
para vacinas disponiveis unicamente na rede privada.

Com relacdo ao investimento em saide, ndo se
observou associagdo, ou seja, 0s municipios que
investiram — per capita — mais em saide ndo foram,
necessariamente, 0s mesmos que apresentaram as
maiores coberturas. Lima?' aponta que, se o Sistema
de Informacdes sobre Or¢amentos Piblicos em Sau-
de — SIOPS — coleta informacdes sobre a receita total
e a despesa com satide, é necessdrio que exista uma
interacdo nos resultados dessa coleta entre distintas
dreas do governo municipal; caso contririo, a coleta
de dados serd dificultada. Também é possivel que
municipios com maiores investimentos nao realizas-
sem acoes de atengdo bdsica capazes de impactar na
cobertura vacinal.

De acordo com Porto e Rosa,”? fundamentados na
ideia de que o estado de satide ¢ heterogéneo, a orga-
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nizacio e atuagdo dos servicos locais tampouco deveria
ser uniforme. Cada local deve ser estimulado a analisar
suas possibilidades de utilizacio de metodologias de
apoio 2 andlise de situagdo de satide. Compartilha da
mesma visdo o estudo de Baldani,® o qual afirma:
"[...] recursos no Brasil deveriam considerar, além
de caracteristicas demogrificas e socioeconomicas,
os indicadores epidemioldgicos, a qualidade dos sis-
temas de satide e a capacidade de autofinanciamento
dos municipios."

Cada vez mais, informacdes fidedignas e dgeis sio
essenciais no processo decisorio. A gestdo em satide
deve buscar, de forma continua e bem-sucedida,
a solucdo de problemas com base no trabalho em
equipe e no comprometimento mutuo entre gestores
e trabalhadores de satde.

Um dos principais desafios para o PNI encontra-se
na busca de uma maior homogeneidade nas cobertu-
ras vacinais entre dreas internas 20s municipios, uma
vez que as desigualdades, aparentemente, nio estio
entre os municipios. O presente estudo mostra que
as diferencas entre municipios ndo sdo explicadas
por fatores socioecondmicos. E possivel, portanto,
que o aumento e a melhor cobertura vacinal sejam
alcangados focando-se em agdes de enfrentamento
das desigualdades existentes dentro dos préprios
municipios.
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Resumo

Objetivo: descrever o perfil das vitimas de violéncias e acidentes atendidas em servigos de emergéncia do Sistema Unico
de Satide em 2011. Métodos: estudo transversal com vitimas de violéncias e acidentes atendidas em 71 servicos de urgéncia,
situados em 24 capitais brasileiras e no Distrito Federal; os dados foram coletados em turnos sorteados de 12 horas, durante
30 dias consecutivos. Resultados: verificou-se maior proporcio dos acidentes (90,4%) em relagdo as violéncias (9,6%);
predominaram as vitimas do sexo masculino, da faixa etdria de 20 a 39 anos, com escolaridade de 9 a 11 anos de estudo,
e aqueles de raca/cor parda. Conclusao: pelo perfil dos atendimentos nos servicos de emergéncia do pais, reconhece-se
a magnitude das violéncias e dos acidentes como importante problema de Satide Publica, identificando-se as vitimas mais
vulneriveis.

Palavras-chave: Inquéritos Epidemioldgicos; Vigilancia Epidemioldgica; Violéncia; Causas Externas.

Abstract

Objective: to describe the profile of victims of violence and accidents treated in Public Emergency Departments, in
2011. Methods: cross-sectional study with victims treated in 71 emergency departments in 24 Brazilian state capitals
and the Federal District. Data were collected from randomly selected 12-hour shifis for 30 consecutive days. Results:
the proportion of accidents (90.4%) was higher than that of violence (9.6%). Predominance of mulatto male victims,
aged 20 to 39, with 9-11 years of schooling. Conclusion: the profile of patients attended at Public Emergency Depart-
ments demonstrates the magnitude of violence and accidents as a major public health problem, as well as identifying
the most vulnerable victims.

Key words: Health Surveys; Epidemiological Surveillance; Violence; External Causes.
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I Perfil de vitimas de violéncias e acidentes no Brasil

Introducao

Estimativas da Organizacdo Mundial da Sadde
(OMS) para o periodo de 2002-2020 indicam aumento
na mortalidade por causas externas, especificamente
em decorréncia de acidentes de transito e violéncias.'
Os acidentes e violéncias causam grandes custos para o
setor Satide e a economia dos diversos paises.>* No ano
de 2011, no Brasil, as causas externas representaram
8,0% do total de internacdes pelo Sistema Unico de
Satde (SUS), com valor total pago de R$ 1,02 bilhZo.
As estimativas do Instituto de Pesquisa Econdmica
Aplicada (Ipea) mostram que os custos indiretos e
danos 2 economia s3o ainda maiores se considerados
0s prejuizos economicos decorrentes da auséncia no
trabalho, da perda de produtividade e de impactos
sociais e psicoldgicos de dificil mensuracio.*

Segundo dados do Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade (SIM), as causas externas [referentes a0
capitulo XX — Causas externas de morbidade e mor-
talidade —, da 10? Revisao da Classificagdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados
a Satde (CID-10)] foram responsaveis por 12,5%
dos G6bitos no Brasil em 2000 e por 12,9% em 2010.
Esses agravos representaram a terceira causa de morte
entre criangas de zero a9 anos de idade, ocupando a
primeira posicio na populagio de jovens e adultos (10
239 anos) e decrescendo para a sexta posicio entres
0s idosos (60 ou mais anos de idade) .’

As internacGes por causas externas em hospitais
publicos ou conveniados ao SUS representam 70 a
80% do total de internaces por essas causas no pais.
Segundo o Sistema de Informacdes Hospitalares do
Sistema Unico de Satide (SIH/SUS), no ano de 2011,
foram notificadas 929.893 internacdes hospitalares
por causas externas nos servicos financiados pelo
SUS; a taxa de internagdo hospitalar por causas ex-
ternas foi de 50,4 por 10 mil habitantes, sendo a taxa
de internagdo entre os homens 2,5 vezes a estimada
entre as mulheres.’

As lesdes decorrentes de causas externas sio
responséveis pela morte de mais de cinco milhdes de
pessoas em todo o mundo, a cada ano.® As mortes por
lesoes consideradas acidentais resultam de colisdes
no transito, afogamentos, envenenamentos, quedas
e queimaduras, enquanto as mortes por violéncia in-
cluem agressoes interpessoais, violéncia autoinfligida
(suicidio) e atos de guerra ou conflitos civis.

As vitimas, comumente, tém sequelas permanentes
ou ndo, que podem levar a incapacidade para o tra-
balho e/ou outras atividades rotineiras, absenteismo,
custos com o pagamento de pensdes e de tratamentos
de saide, o que torna esses agravos um importante
problema de Satide Publica.”

As lesdes decorrentes de causas
externas sdo responsdveis pela morte
de mais de cinco milhées de pessoas
em todo 0 mundo, a cada ano.

No ano de 2006, o Ministério da Satide implantou o
Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA)
com o objetivo de analisar a tendéncia das violéncias e
acidentes e descrever o perfil desses atendimentos nas
portas de entrada de urgéncia e emergéncia. A vigilancia,
além de contribuir para esclarecer as circunstancias
desses eventos, prové mais informacoes para o desenho
de politicas publicas de prevengdo e promogao a saide
e cultura de paz. Um dos componentes da vigilancia de
violéncias e acidentes (VIVA Inquérito) busca agregar
novos dados sobre as causas externas de menor gravi-
dade, possibilitando o conhecimento mais detalhado do
problema e o planejamento de politicas publicas, além
da obtencdo de informacdes especificas sobre o agravo
ndo coletadas pelo SIH/SUS ou pelo SIM.®

O presente artigo tem por objetivo descrever o
perfil das vitimas de violéncias e acidentes atendidas
em servicos selecionados de urgéncia e emergéncia do
SUS, participantes do VIVA Inquérito no ano de 2011.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, realizado em 71
servicos de urgéncia e emergéncia no ambito do SUS,
localizados no Distrito Federal e em 24 capitais brasileiras,
no ano de 2011. Em Manaus (AM) e Sao Paulo (SP),
ndo foi possivel executar o inquérito por questdes locais,
relacionadas a aspectos técnico-operacionais e de gestdo.

Para a sele¢do dos estabelecimentos que comporiam
aamostra, utilizou-se o registro no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satide (CNES) como critério para
a inclusdo do servico no estudo. Posteriormente, os
estabelecimentos foram classificados quanto 2 demanda,
segundo o SIH/SUS e o VIVA Inquérito (para aqueles ser-
vigos participantes da pesquisa nos anos de 2006, 2007
ou 2009). A confirmacdo dos servicos selecionados
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pelos gestores e coordenadores da Vigilancia de Doengas
e Agravos Nio Transmissiveis (VDANT) das Secretarias
de Satde dos estados e municipios participantes da
pesquisa obedeceu aos seguintes critérios:

a) prestar servico de urgéncia e emergéncia; e

b) ser servigo de referéncia para o municipio.

A populacdo de estudo foi composta pelas vitimas
de violéncias e acidentes (causas externas) que
procuraram atendimento nos servicos de urgéncia e
emergéncia. O tamanho da amostra foi de, no minimo,
2.000 atendimentos por causas externas (acidentes e
violéncias) em cada uma das capitais analisadas e no
Distrito Federal, assumindo coeficiente de variacdo
inferior 2 30% e o erro-padrdo menor que 3.

Considerou-se o periodo de coleta de 30 dias conse-
cutivos, entre os meses de setembro e outubro de 2011,
dividido em turnos de 12 horas, totalizando 60 turnos. O
nimero de turnos a ser sorteado em cada estabelecimento
foi obtido pela razio entre o tamanho minimo da amostra
de atendimentos por causas externas (2.000) e amédia de
atendimentos por causas externas realizados no mesmo
estabelecimento em anos anteriores. O procedimento de
sorteio utilizado foi a amostragem por conglomerado em
tinico estagio, estratificado pelo estabelecimento, sendo
o turno a unidade priméria de amostragem. Todos os
atendimentos por causas externas (violéncias e acidentes)
do turno sorteado foram incluidos na amostra.

Para o estudo, os atendimentos foram classificados
em dois grupos: violéncias e acidentes. Foram consi-
deradas as definicdes constantes da CID-10, referentes
a seu capitulo XX — Causas externas de morbidade e
mortalidade. O informante foi a vitima ou o acompa-
nhante, quando o paciente era menor ou encontrava-se
impossibilitado de responder.

0s dados foram coletados por meio de formuldrio
padronizado. As varidveis estudadas foram:

- sexo (masculino, feminino);
- faixa etdria segundo ciclos de vida, em anos (0 a9,

10 a 19, 20 2 39, 40 2 59, 60 e mais);

- raga/cor (branca, preta, amarela, parda, indigena);

- escolaridade, em anos de estudo (0a4,5a8,92a
11, 12 e mais);

- ingestdo de bebida alcodlica (sim, nio);

- local de ocorréncia (domicilio, escola, drea de
recreagdo, via publica, outros);

- meio de locomocio para chegar ao hospital (a pé,
onibus e micro-6nibus, assisténcia pré-hospitalar,
veiculo préprio, outros);
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- hora de ocorréncia;

- tipos de ocorréncia (queda, acidente de transpor-
te, agressdo e maus-tratos, choque contra objeto/
pessoa, objeto perfurocortante, entorse, corpo
estranho, queda de objeto sobre pessoa, acidentes
com animais, queimadura, lesio autoprovocada,
intervencdo por agente legal piblico, outros); e

- evolucdo na emergéncia nas primeiras 24 horas
(alta, internacao hospitalar, encaminhamento am-
bulatorial, outros).
0Os dados foram digitados no programa Epi Info,

versdo 3.5.1, no setor de Vigilancia em Sadde de cada

municipio participante da pesquisa, e transferidos para

0 Ministério da Satide para andlise de consisténcia e

duplicidade, quando foi utilizado o programa Rec Link

111, versao 3.1.6. A unidade primdria de amostragem e

0s pesos dos estratos foram considerados nas andlises

estatisticas, processadas pelo programa Stata, versio

11, mbdulo “svy”, adequado para a obtengio de esti-

mativas nao viciadas quando os dados sdo provenientes

de planos de amostragem complexos.

0 projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do Ministério
da Saide, sob Parecer de Emenda n® 006/2011. Por se
tratar de agdo especifica de Vigilancia em Satide de am-
bito nacional, a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido foi substituida por consentimento
verbal, obtido pelo paciente ou por seu responsével
no momento da entrevista.

Resultados

0 VIVA Inquérito abrangeu 47.495 atendimentos.
Excluindo-se os casos com tipo de ocorréncia nio
informado, foram registrados 47.455 atendimentos,
dos quais 42.958 (90,4%) devidos a causas acidentais
€4.497 (9,6%) classificados como eventos resultantes
de violéncia.

Os individuos do sexo masculino representaram
a maior proporcao entre os atendimentos: de 64,2%
dos atendidos por acidentes a 70,4% dos atendidos
por envolvimento em atos de violéncia. Entre os aten-
dimentos por acidentes, a faixa etdria mais frequente
foi a de 20 2 39 anos (39,3%), seguida da faixa etiria
de 40 2 59 anos (18,8%).

As pessoas de 20 a 39 anos (56,9%) foram as
vitimas mais acometidas por violéncias. Criangas (0 a
9 anos) e idosos (=60 anos) apresentaram, propor-
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cionalmente, maior frequéncia entre os atendimentos
por acidentes (15,6% e 8,3%, respectivamente) do
que por violéncias (4,0% e 2,9%).

Atendimentos envolvendo pessoas com cor da
pele parda e branca apresentaram maior frequéncia
para ambos os tipos de evento, porém a propor¢io
de pessoas com pele parda e preta foi maior entre as
violéncias (55,3% e 17,2%, respectivamente) do que
entre os acidentes (50,5% e 14,1%).

Quanto 2 escolaridade, a maior proporgdo de aten-
dimentos por acidentes foi observada entre os indivi-
duos que referiram ter concluido9a 11 (31,0%) e5a

8 (26,5%) anos de estudo. Entre os atendimentos por
violéncia, as maiores proporcoes foram identificadas
entre aqueles com 528 (31,8%) e 9 a 11 (28,8 %)
anos de estudo.

A ingestdo de bebida alcodlica pelo paciente foi
registrada em 16,3% dos atendimentos, sendo a maior
proporgio decorrente de atendimentos de violéncias
(47,8%). Quanto ao local de ocorréncia dos acidentes,
predominou o domicilio (37,1%), seguido da via pd-
blica (36,3%), enquanto entre os pacientes atendidos
devido a violéncias, prevaleceu a via piblica (41,0%)
(Tabela 1).

Tabela 1 - Atendimentos por violéncias e acidentes em servicos sentinelas de urgéncia e emergéncia em 24
capitais e no Distrito Federal. Brasil, setembro a outubro de 2011

Acidentes (n=42.958)

Violéncias (n=4.497) TOTAL (n=47.455)

Caracteristicas

n % n % n %
Sexo
Masculino 27.904 64,2 3.181 70,4 31.085 64,7
Feminino 14.975 35,7 1.306 294 16.281 351
Sem informacao 79 0,1 10 0,2 89 0,1
Faixa etaria — ciclos da vida (em anos)
0-9 7.057 15,6 181 40 7.238 14,6
10-19 7.665 17,7 809 17,4 8.474 17,7
20-39 16.999 39,3 2.578 56,9 19.577 40,9
40-59 7.789 18,8 746 17,4 8.535 18,7
60 e mais 3.308 8,3 130 2,9 3.438 78
Sem informacao 140 0,3 53 1,2 193 0,4
Raca/cor
Branca 12.573 32,7 990 25,0 13.563 32,0
Preta 5.615 14,1 762 17,2 6.377 14,4
Amarela 779 1,6 70 13 849 1,6
Parda 23.531 50,5 2.616 55,3 26.147 51,0
Indigena 262 0,6 27 0,6 289 0,6
Sem informagao 198 04 32 0,6 230 0,4
Escolaridade (em anos de estudo)
0-4 11.169 254 991 219 12.160 25,1
5-8 11.089 26,5 1413 31,8 12.502 27,0
9-1 13.337 31,0 1.322 28,8 14.659 30,8
12 e mais 2.805 6,6 224 5,4 3.029 6,5
Nao se aplica® 3.035 71 65 1,2 3.100 6,6
Sem informacao 1.523 33 482 10,9 2.005 4,0
Ingestao de bebida alcodlica®
Nao 26.096 87,5 1.856 52,2 27.952 83,7
Sim 3.795 12,5 1.796 47,8 5.591 16,3
Local de ocorréncia
Domicilio* 15.696 371 1.568 34,2 17.264 36,8
Escola 1.983 46 149 35 2,132 45
Area de recreaco 2.606 6,2 129 28 2.735 58
Via publica 15.999 36,3 1.841 41,0 17.840 36,8
Outros* 6.411 15,2 733 16,5 7.144 15,3
Sem informacao 263 0,6 77 19 340 0,7

a) Quando a vitima era pessoa com idade inferior a 6 anos ou portadora de deficiéncia mental grave.

b) Declaragdo, por parte da pessoa atendida, de uso de bebida alcodlica nas seis horas anteriores a ocorréncia ou percepcdo, do entrevistador, de indicios de bebida alcodlica pela vitima.

¢) Inclui residéncia e habitacdo coletiva.
d) Inclui bar ou similar, comércio e servicos, industrias e construcdo e outros.

Fonte: Ministério da Satide, Secretaria de Vigilancia em Satde, Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA).
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As vitimas de acidentes utilizaram mais frequen-
temente o veiculo particular (52,2%) e unidades de
assisténcia pré-hospitalar (24,5%) como meios de
locomogio para chegar ao hospital. Entre as vitimas
de violéncia, os meios de locomo¢io mais utilizados
foram unidades de assisténcia pré-hospitalar (37,2%)
e veiculo particular (36,8%) (Figura 1).

Os eventos acidentais foram mais frequentes no
periodo diurno, aumentando a partir das 6 horas
até atingir o primeiro pico por volta das 10 horas.
Verificou-se maior frequéncia de acidentes no periodo

Alice Cristina Medeiros das Neves e colaboradores

da tarde até as 20 horas, aproximadamente. Os even-
tos violentos, embora com tendéncia de aumento na
frequéncia de ocorréncia durante o dia, apresentaram
proporcdo superior aos acidentes durante a noite e a
madrugada, com frequéncia mdxima por volta das 23
horas (Figura 2).

Quanto a0 dia da semana, houve maior frequéncia
de atendimentos principalmente no sibado e no do-
mingo, quando as proporgdes de atendimentos por
violéncia superaram as proporcoes de atendimentos
por causas acidentais. Porém, durante o periodo de se-

Notas:

Outros — inclui viatura policial e outros.

60 — I Acidentes Violéncias 922

50 -

40 37,2 36,8
% 30

20 -

10,6
10 | 3'3 . 2'6
0| — — — 1
Apé Onibus e microdnibus Assmencla pré- hospltalar Veiculo particular Outros

Meio de locomogao para chegar ao servico de urgéncia e emergéncia

Fonte: Ministério da Satde, Secretaria de Vigilancia em Satde, Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA).

Assisténcia pré-hospitalar — inclui Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), ambuléncia e resgate.

Figura 1 - Distribuicao percentual de atendimentos por violéncias e acidentes em servicos sentinelas de
urgéncia e emergéncia segundo meio de locomogao, por tipo de ocorréncia, em 24 capitais e no
Distrito Federal. Brasil, setembro a outubro de 2011
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Fonte: Ministério da Satde, Secretaria de Vigilancia em Satide, Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA).

Figura 2 - Distribuicao percentual de atendimentos por violéncias e acidentes em servigos sentinelas de
urgéncia e emergéncia segundo hora de ocorréncia, em 24 capitais e no Distrito Federal. Brasil,

setembro a outubro de 2011
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gunda a sexta-feira, a frequéncia de atendimentos por
eventos acidentais foi superior a frequéncia observada
para os atendimentos resultantes de violéncias (dados
ndo apresentados em tabelas).

Os tipos de ocorréncia mais frequentes nos servicos
de urgéncia e emergéncia foram as quedas (30,9%),
seguidas por acidentes de transporte (26,1%), agres-
soes (8,4%), choque contra objetos e pessoas (6,5%),
ferimento por objeto perfurocortante (5,6%), entorse
(4,7%) e corpo estranho (4,5%). Outros acidentes
(sufocagdo, afogamento, envenenamento e intoxi-

cacdo, ferimento por arma de fogo, acidentes com
animais, quedas de objetos sobre pessoa e compressao
dentro/entre objetos) corresponderam a 12,3% das
ocorréncias por acidente. Lesdes autoprovocadas e
intervencGes por agentes legais puiblicos configuraram
cerca de 1,0% dos atendimentos (Figura 3).

A alta foi o desfecho mais frequente tanto entre os
acidentes (77,6%) quanto entre as violéncias (63,5%).
Aproporcio de internacio entre as vitimas de violéncia
foi duas vezes maior do que a mesma proporgio entre
as vitimas de acidentes (Figura 4).

%

Fonte: Ministério da Satide, Secretaria de Vigilancia em Satde, Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA).

Figura 3 - Distribuicao percentual de atendimentos em servicos sentinelas de urgéncia e emergéncia segundo
tipos de ocorréncia, em 24 capitais e no Distrito Federal. Brasil, setembro a outubro de 2011
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Meio de locomogao para chegar ao servico de urgéncia e emergéncia

Fonte: Ministério da Satde, Secretaria de Vigilancia em Satde, Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA).

Internagao hospitalar — inclui internado hospitalar e encaminhamento para outro servico.
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Figura 4 - Distribuicao percentual de atendimentos em servicos sentinelas de urgéncia e emergéncia segundo
evolucao na emergéncia (primeiras 24h), em 24 capitais e no Distrito Federal. Brasil, setembro a

outubro de 2011
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Discussao

0 perfil epidemioldgico das vitimas de violéncias e
acidentes identificadas pelo VIVA Inquérito 2011 de-
monstrou maior proporcio dos acidentes em relagio
as violéncias. Foram mais frequentemente atendidos
nas ocorréncias de acidentes os homens, pessoas de
20 a 39 anos de idade, aqueles com escolaridade de
9 a 11 anos, e os individuos de raca/cor parda. Nas
ocorréncias de violéncia, predominaram as vitimas
com 5 a 8 anos de estudo. O veiculo particular e as
unidades de assisténcia pré-hospitalar, foram os meios
de locomogao mais utilizados pelas vitimas para chegar
as urgéncias. As quedas e os acidentes de transporte
foram os eventos acidentais de maior frequéncia, e os
principais locais de ocorréncia para as violéncias e 0s
acidentes foram a residéncia e a via piblica. O tipo de
violéncia mais frequente foi a agressao/maus-tratos. Os
eventos acidentais ocorreram mais no periodo diurno,
com pico as 10 e 14 horas. As violéncias foram mais
frequentes no periodo da noite.

Esses dados sdo condizentes com os resultados
do VIVA Inquérito realizado no ano de 2009, que
também encontrou maiores frequéncias de acidentes
e violéncias entre os homens, adultos jovens e na-
queles com até 11 anos de estudo.® As faixas etdrias
mais atingidas foram os adultos jovens, seja enquanto
agentes da violéncia (agressores), seja como vitimas,
observando-se um aumento das taxas de violéncia a
envolver adolescentes e adultos jovens em todas as
classes sociais.>’

As mortes por acidentes e violéncias distribuem-se
de forma bastante desigual entre géneros, segundo a
OMS. Em relagio as violéncias, os homens, especial-
mente homens mais jovens, respondem por cerca
de dois tercos das ocorréncias. Autores estabelecem
conexdes entre homens e violéncia, a partir da com-
preensdo, ao longo do processo civilizatorio, das
conexdes entre a masculinidade e a violéncia: existiria
um papel relevante do homem na protecio da familia,
gerando conexdes culturais, das quais resultariam
comportamentos violentos no sexo masculino. Assim,
a violéncia estrutural de género seria o produto de
uma construgao social, determinando relacdo desigual
e opressiva entre as pessoas.”'

Entre os atendimentos por violéncias e acidentes, a
raga/cor da pele parda foi a mais referida nos pacientes
pesquisados. Estudos tém apontado a preponderancia
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da cor da pele ou raga negra na mortalidade por
violéncias," acompanhada de explicacoes justifica-
das nas desigualdades sociais, além do preconceito
e da discriminacio presente na sociedade. Atitudes
preconceituosas e discriminantes contra segmentos
sociais por raga/cor podem gerar nesses segmentos
uma situacdo de desvantagem e autopercepcio de
menor valor, consequentemente com maior exposicio
aos riscos de violéncia."

As ocorréncias foram mais frequentes na populacio
de menor escolaridade, o que também se observa em
relacdo 2 mortalidade por homicidios na populacdo
brasileira.>"" A desigualdade social, expressa pelas
diferengas de raca/cor, escolaridade, renda e acesso
a servicos e bens, resulta em iniquidades sociais,
gerando conflitos e 0 aumento da violéncia.

No presente estudo, observou-se que a suspeita e
o relato de uso de dlcool foram mais elevados entre
os homens. Uma pesquisa desenvolvida no municipio
de Sdo Paulo (SP), entre agosto de 1998 a agosto de
1999, descreveu uma prevaléncia de alcoolemia de
28,9% em vitimas de causas externas, com maior
proporcdo entre as vitimas de agressdes, no sexo
masculino e na faixa etria de 25 a 44 anos de idade."
Naquele inquérito, foi identificado maior percentual de
suspeita ou relato de uso de dlcool nos atendimentos
resultantes de situages de violéncias. Estudo realizado
em um hospital-escola de Sio José do Rio Preto (SP),
no periodo de 2002 a 2008, apontou que a maioria
dos traumas faciais ocorria em homens adultos jovens,
vitimas de violéncia e associados a0 uso de dlcool."
Esses resultados fundamentam a associacio encontra-
da entre consumo de bebidas alcodlicas e ocorréncia
de lesdes motivadas por causas externas.

Comportamentos violentos, em ambos 0s sexos,
podem ser causados por mudancas nas funces neu-
roquimicas e cognitivas dos individuos que ingerem
bebidas alcodlicas.”> Assim, programas de reducio
do alcoolismo, para que sejam realmente efetivos,
devem considerar aspectos de género, culturais e
comportamentais.'®

A residéncia e os espacos publicos foram os am-
bientes que apresentaram maior nimero de eventos
acidentais e violentos."”'® Caracteristicas de arquitetura
e cuidados na disposiciio dos objetos nas residéncias,
assim como o investimento na adequago e manutencio
dos espacos ptiblicos, podem contribuir para a preven-
¢do e reducio na ocorréncia de quedas no domicilio."
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0 veiculo particular foi o meio de locomocio mais
utilizado para se chegar aos servicos de urgéncia
e emergeéncia, seguido das unidades de assisténcia
pré-hospitalar. Destaca-se que as vitimas de violéncia
utilizaram o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMU) e a ambulancia em quase 40% dos casos.
No VIVA Inquérito realizado em 2009, esses veiculos
também foram os meios de transporte mais utilizados
no servico de transporte de urgéncia e emergéncia.
A maior participacdo do SAMU entre as vitimas de
violéncia sinaliza, provavelmente, ocorréncias de
maior gravidade.

Em edigdes anteriores do VIVA Inquérito,>'® tem-se
demonstrado que durante o dia, sio mais comuns 0s
acidentes: cerca de 60% dos acidentes domésticos
ocorrem nos horarios do meio do dia e no inicio da
noite, quando as familias se encontram em casa e mais
expostas a riscos como quedas, queimaduras e outros.
A noite e de madrugada, elevam-se as ocorréncias
das violéncias. Estudo realizado em dois hospitais de
referéncia de emergéncias no estado do Rio de Janeiro
também apresentou maior nimero de atendimentos
para causas externas no periodo diurno; a exce¢do
dos finais de semana, quando o periodo noturno foi
0 mais procurado, principalmente para atendimento
das vitimas de acidentes e agressoes.”’

As quedas foram o tipo de ocorréncia mais comum
em todas as edicdes do VIVA Inquérito, inclusive em
2011. Nos atendimentos de emergéncia em 2009, uma
andlise especifica das quedas mostrou caracteristicas
diversas, em fungdo da faixa etdria. Em criangas e idosos,
as quedas associaram-se a ocorréncias na residéncia;
entre adolescentes, na escola; em jovens, durante a
pritica esportiva, e em adultos, estiveram associadas
a0 uso de dlcool e a0 local de trabalho, como queda de
andaimes, telhados, escada/degrau e buracos. As quedas
da prépria altura resultaram em lesdes de menor gravi-
dade, e as quedas de andaime e telhado associaram-se
com lesdes de maior gravidade e internagdes.” Outro
estudo, realizado em trés hospitais de grande porte do
estado de Sdo Paulo, mostrou as quedas na segunda
posicao em nimero de ocorréncias."”

Os acidentes de transportes foram a segunda ocor-
réncia mais frequente no VIVA Inquérito 2011, o que
demonstra a importancia das lesdes e mortes no transito
como um grande problema de Satide Piblica, uma das
principais causas de mortalidade e incapacidade entre
jovens, principalmente do sexo masculino.” A OMS?3

estima que ocorra mais de um milhdio de 6bitos por
acidentes de transporte a cada ano, em todo o mundo.
Além de 6bitos, esses acidentes resultam em grande ni-
mero de feridos e portadores de sequelas permanentes.”

No presente estudo, as agressdes/maus-tratos cor-
responderam a cerca de 10% dos atendimentos, em sua
grande maioria transportados pelo SAMU, o que caracteri-
za atendimentos de maior gravidade, como ja foi mencio-
nado aqui. As caracteristicas das vitimas variam conforme
0 sexo e a faixa etdria: em jovens do sexo masculino,
predominam as agressoes e tentativas de homicidios;* em
mulheres, predominam as violéncias domésticas;** e em
criangas, os maus-tratos.”> Também variam os agressores:
se os perpetradores de atos de violéncia contra idosos,”
criancas”’ e mulheres* sdo conhecidos e familiares, eles
s40 desconhecidos para as vitimas jovens.'®

Aproximadamente 78% dos atendimentos por aci-
dentes e 64% daqueles decorrentes de violéncia evo-
luem para alta nas primeiras 24 horas do atendimento
de urgéncia e emergéncia, evidenciando lesoes de
gravidade leve que poderiam apresentar resolubilidade
em servicos de satide menos complexos.

Este estudo teve como limitagéo o fato de os dados
terem sido coletados em 71 unidades de urgéncia
e emergéncia selecionadas, que atendem ao setor
piiblico de satide em 24 capitais do pais e no Distrito
Federal. Embora unidades como essas correspondam
aos servicos de referéncia em urgéncia utilizados
pela maioria da populacdo das capitais brasileiras,
ndo contemplam a parcela de usudrios atendida no
setor privado. Ndo se dispde de dados precisos para
estimar o percentual de cobertura das unidades
publicas de urgéncia e emergéncia nas capitais; no
entanto, tomando-se como pardmetro a proporgao de
internacdes hospitalares no SUS, essa cobertura atinge
cerca de 70 2 80% da popula¢do.®®

Asvioléncias e os acidentes sdo reconhecidos como
problema de Satide Publica, e contribuem para a com-
plexidade do perfil epidemioldgico contemporaneo.
A prevencdo desses eventos representa um grande
desafio pela necessidade de sua resposta articular di-
ferentes dreas, demandando uma agdo interdisciplinar,
além do envolvimento dos vérios setores da sociedade
civil a das organizacoes governamentais.

Implantada em 2001, a Politica Nacional de Re-
ducdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violén-
cias® é reflexo de um esforco para o enfrentamento
dos determinantes e condicionantes das violéncias e
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acidentes de modo intersetorial, visando a garantir a
atencdo integral, promover a satide e a cultura de paz.

Aimplantacdio do Sistema de Vigilancia de Violéncias
e Acidentes — VIVA — é de grande importancia nao so-
mente por tentar dimensionar o problema mas também
por evidencid-lo e gerar acGes intra e intersetorias. Ao
possibilitar um conhecimento mais detalhado da mag-
nitude e dos fatores associados a acidentes e violéncias
e, assim, a possibilidade de atuagio imediata e pre-
ventiva, principalmente na identificacio e no cuidado
a0s grupos mais vulnerdveis a essas ocorréncias, o
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Resumo

Objetivo: avaliar a implantacio da Rede Estadual de Reabilitacdo Fisica de Pernambuco, Brasil, na perspectiva da Politica
Nacional de Reduciio da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia. Métodos: foram estudados oito municipios com mais
de 100 mil habitantes e 27 servicos de reabilitaciio fisica, no ano de 2009; o desenho da investigacio foi de um estudo de
caso, com foco avaliativo do tipo de andlise de implantagdo. Foram analisados 37 indicadores em trés dimensdes: gestdo,
atencdo 2 satide e controle social. Resultados: a implantacio da Rede em Pernambuco foi classificada como intermedidria,
considerando-se critérios estabelecidos; tanto o contexto politico como o estrutural foram favoréveis 2 implantacio no nivel
estadual, diferentemente dos municipios, que apresentaram contextos de implantacio nio favordveis. Conclusao: observou-se
considerdvel empenho por parte da gestdo estadual no sentido de avancar com a implantacio da Rede Estadual de Reabilitacio
Fisica em Pernambuco, embora tenha-se detectado baixo engajamento dos municipios.

Palavras-chave: Acidentes de Transito; Reabilitagdo; Pessoas com Deficiéncia; Avaliacio em Satide.

Abstract

Objective: to evaluate the implementation of the Public Physical Rebabilitation service in Pernambuco State-
Brazil, from the perspective of the National Policy for Reducing Morbidity and Mortality from Accidents and Violence.
Methods: eight municipalities with more than 100,000 inhabitants and 27 physical rebabilitation services were stu-
died. Investigation design was a case study with implementation type analysis. We analyzed 37 indicators from three
dimensions: management, health care and social policy watch. Results: implementation in Pernambuco was classified
as intermediate, considering the established criteria. Both the political and the structural context were favorable for
implementation at state level, differently to the municipal level which presented no favorable contexts. Conclusion: there
were considerable efforts on the part of the state administration fo move forward with the implementation of the Public
Physical Rehabilitation System, although low commitment on the part of the municipal administrations was detected.

Key words: Accidents, Traffic; Rehabilitation; Disabled Persons; Health Evaluation.
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I Implantagdo da Rede de Reabilitacdo Fisica em Pernambuco

Introducao

As causas externas apresentam-se COmo um enorme
desafio ao sistema de satide, principalmente pela magni-
tude e consequéncias fisicas, emocionais e econdmicas
que geram para as vitimas, familia e sociedade. Em
2011, no Brasil, elas representaram 8,6% do total de
internacdes no Sistema Unico de Satide (SUS), com
maiores taxas entre homens de 20 a 39 anos de idade.
Destacaram-se as proporcdes de internactes devidas a
acidentes de transporte terrestre (ATT) (15,8%): entre
2002 e 2011, as taxas de internagdo por AIT tiveram
incremento de 25,5%.!

Os servicos de satide, entre eles os servicos de
reabilitacdo, podem detectar a mudanca no aspecto
epidemioldgico da satide dos brasileiros a partir do
perfil dos usudrios. Estudo com 171 pacientes aten-
didos no Ambulatério da Escola Paulista de Medicina,
da Universidade Federal de S3o Paulo, identificou que
30,1% deles apresentavam lesdes causadas por arma
de fogo e 17,5%, em decorréncia de quedas.”

Com a instituicio da Politica Nacional de Redugio
da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia (PNR-
MAV) pela Portaria GM/MS n° 737, de 16 de maio de
2001, com vistas ao enfrentamento da questio, o tema
passou a ser respaldado por uma politica especifica,
que contempla desde acoes de promogio da satide até
a reestruturacdo dos servicos de satide.’

Os servicos de satide, entre eles os
servi¢os de reabilitacdo, podem detectar
a mudanca no aspecto epidemioldgico
da satide dos brasileiros a partir do
perfil dos usudrios.

Minayo e Deslandes® evidenciaram em estudo
0 quanto € necessdrio avangar a organizacio dos
servicos de saide em todo o Brasil, especialmente
os de reabilitacio. Em todas as capitais estudadas,
os servicos de reabilitaciio, comparados aos de aten-
¢ido pré-hospitalar e hospitalar, foram os que mais
evidenciaram déficit de oferta, sendo detectada a
drea de reabilitacio como a de maior fragilidade na
implantacdo da PNRMAV.

Os servigos de reabilitacio s2o organizados a partir
dos tipos de deficiéncia, que podem ser classificadas
em: deficiéncia fisica; auditiva; visual; intelectual; ou

multiplas deficiéncias.’ As deficiéncias fisicas sdo
associadas aos acidentes e violéncias, justificando-se,
assim, a importancia de se estudar os servicos de
reabilitacio fisica.

A Portaria do Ministério da Saide GM/MS n° 818,
de 5 de junho de 2001, preconiza a estruturagio das
Redes de Reabilitacdo Fisica e orienta as Secretarias
Estaduais de Satde e o Distrito Federal a organizarem
suas redes integradas por servicos hierarquizados,
com diferentes niveis de complexidade.® No ano de
2009, os diferentes estdgios de implantacio da Rede
de Reabilitacdo existentes revelavam em que medida
o atendimento as pessoas com deficiéncia era objeto
de preocupacio dos gestores locais.”

As intimeras sequelas decorrentes dos acidentes
e violéncias demandam, cada vez mais, o uso de
servicos de satide, tanto na fase hospitalar como na
de reabilitacdo. O objetivo deste estudo foi avaliar a
implantacio da Rede Estadual de Reabilitagio Fisica
de Pernambuco no ano de 2009, na perspectiva da
Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade
por Acidentes e Violéncias.

Métodos

0 delineamento da pesquisa foi uma avaliacio do
tipo de andlise de implantacio, mediante estudo de
caso tnico, com diferentes niveis de andlise: na gestdo,
na atencdo 2 satide e no controle social.*’

Pernambuco, que possui uma das maiores redes
publicas de satide do pais," contava, em 2001, com
6.868 estabelecimentos de satide e 595 servigos
especializados, que poderiam dispor de servigos de
reabilitacdo fisica: 461 servicos de fisioterapia; 90 de
dispensagdo de orteses e préteses; 17 de traumatologia
e ortopedia; 17 servicos de reabilitacdo; e 10 de alta
complexidade e neurocirurgia."

Foram selecionados os 10 municipios com po-
pulacio superior a 100 mil habitantes: Camaragibe;
Caruaru; Cabo de Santo Agostinho, Garanhuns; Jabo-
atdo; Olinda; Paulista; Petrolina; Recife; e Vitoria de
Santo Antdo. Destes, dois municipios foram excluidos,
Cabo de Santo Agostinho e Petrolina, pelo fato de ndo
terem indicado servicos de reabilitacio fisica que
atendessem vitimas de acidentes e violéncias. A op¢io
de trabalhar com municipios desse porte justifica-se
por apresentarem as mais altas taxas de violéncia no
estado de Pernambuco."
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Em resposta 2 uma consulta por escrito, as Secre-
tarias Municipais e a Secretaria Estadual de Satide de
Pernambuco indicaram os servicos de reabilitacdo, da
rede prépria ou conveniada, que ofereciam servigos de
reabilitacdo fisica. Foram estudados todos os servigos
dos municipios, 27, assim distribuidos: 7 servigos
estaduais, 6 conveniados e 14 municipais.

A coleta dos dados foi realizada com dois instru-
mentos: roteiro de entrevista com questdes abertas,
para investigacio dos contextos politico e estrutural; e
questiondrio com questoes fechadas, para investigagio
da estrutura e processo de cada servico. A entrevista
foi realizada com: (i) coordenador estadual da Politica
Nacional de Satide da Pessoa com Deficiéncia; (ii)
quatro coordenadores municipais da Politica Nacional
de Satide da Pessoa com Deficiéncia; (iii) dois gerentes
dos servicos de dispensacdo de Orteses, proteses e
meios auxiliares de locomogio; e (iv) presidente do
Conselho Estadual de Defesa dos Direitos da Pessoa
com Deficiéncia (CONED).

Para explicar a organizacdo da Rede Estadual de
Reabilitagio Fisica de Pernambuco, foi construido
um modelo logico composto por trés dimensdes:
gestdo; atencdo a satide; e controle social. Para cada
um desses componentes, foram apresentadas as
atividades e os possiveis resultados intermedidrios
e finais (Figura 1).

A dimensdo que englobou a gestdo comportou as
atividades ligadas a organizacio da Rede Estadual que
extrapolavam as competéncias dos servigos de satide.
Na aten¢fo a satide, foram agrupadas as principais
atividades a serem realizadas pelos servigos de satide,
de acordo com seu nivel de complexidade. A dimensdo
do controle social congregou as principais atividades
a serem desenvolvidas por uma instancia de controle
social, na forma de Conselho de Direitos. Também
foram levados em consideragdo o contexto politico e
o contexto estrutural em que a Rede foi implantada.

0 modelo légico foi construido tomando como
referéncia os principais documentos na drea: Politica
Nacional de Saide da Pessoa com Deficiéncia; Poli-
tica Nacional de Redugdo da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncias; Portaria GM/MS n° 818/01; e
Regimento Interno do Conselho Estadual de Defesa
dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia.

A partir das atividades elencadas no modelo légico,
foram utilizados os indicadores e critérios elaborados
e recomendados pelo Centro Latinoamericano de

Maria Luiza Lopes Timéteo de Lima e Maria Luiza Carvalho de Lima

Estudo em Violéncia e Satide Jorge Careli, da Escola
Nacional de Satide Publica Sergio Arouca, Fundacio
Instituto Oswaldo do Cruz/R] (CLAVES/ENSP, Fiocruz/
R]), a partir de andlise diagndstica dos servicos que
atendiam vitimas de acidentes e violéncia em cinco
capitais brasileiras, realizada em 2006.

Alguns indicadores foram utilizados na integra,
outros revisados ou incluidos apds debate realizado
com o grupo de pesquisa. A lista com os indicadores
encontra-se disponivel em Minayo e Deslandes;* 2
excecdo dos indicadores de gestdo e controle social
(dimensoes ndo avaliadas no estudo anterior), inclu-
idos no presente estudo.

A andlise foi realizada com base no levantamento
da frequéncia das informacdes obtidas dos questio-
ndrios e posterior avaliacio de adequacio, de acordo
com os parimetros estabelecidos. Para a andlise
do contetido, foi realizada uma leitura de todos os
depoimentos, seguida da categorizacdo dos dados
com destaque para nicleos de sentido. Em seguida,
as informacdes foram agrupadas por afinidade,
criando-se subcategorias, para uma compreensio
analitica do tema abordado."

Os principais niicleos temdticos investigados foram:
a) organizacdo dos servicos de reabilitaco e implan-

tacdo da Rede Estadual de Reabilitacdo Fisica,

b) dispensacio de orteses, préteses e meios auxiliares
para locomocio,
¢) conhecimento da Politica de Satide da Pessoa com

Deficiéncia, da Politica Nacional de Redugio da

Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia —

PNRMMAV — e da Portaria GM/MS n° 818/01; e
d) parceria com outras Secretarias Municipais de

Saide.

0 grau de implantacdo da Rede Estadual de Reabi-
litagdo Fisica constitui um indicador sintético, definido
a partir de trés dimensdes: gestdo, atencio a satide
e controle social. Foram analisados 37 indicadores,
sendo 13 relacionados a gestdo, 17 a atengdo a satide
e sete a0 controle social; desses indicadores, 11 eram
ligados 2 estrutura da rede e 19 aos processos envol-
vidos na gestio e atencio a satide.

A pontuacio mdxima prevista para uma implan-
tacdo ideal foi de 100 pontos, distribuidos entre as
trés dimensdes estudadas: 40 pontos para gesto; 50
pontos para atencio a saide; e 10 pontos para con-
trole social. As maiores pontuagdes foram destinadas
as duas primeiras dimensdes, gestdo e aten¢do 2
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9 ~ s Resultados Resultados
LR Atividades intermediarios finais
Definir a quantidade ou nimero de servicos Aumento da oferta dos
K . . . . servigos de reabilitacdo
Implar]t_ar servicos de nivel intermediério e de referéncia em medicina fisica || fyncional para pessoas
ereabilitagao com deficiéncia
Constituir fluxos e mecanismos de referéncia e contra referéncia Ampliagio da cobertura e
Gestdo do acesso
Estabelecer critérios para concessao de drteses, proteses e meios auxiliares || Continuidade da
paralocomocdo assisténcia
Organizagao dos servigos
Estabelecer mecanismos de avaliagao, acompanhamento e controle emelhora na qualidade
do atendimento
Realizar atendimento individual, em grupo e visita domiciliar
10 nivel Realizar prevencao de sequelas, incapacidades e estimulacao Ampliacdo de
neuropsicomotora potencialidades laborais
Realizar preparagao para alta, convivio social e familiar, orientagdes as
familia e as equipes de saide
Realizar prescrigao, avaliagdo, treino, acompanhamento e dispensagao de Maior independéncia nas
Ortese, protese e meios auxiliares de locomogao atividades da vida diaria
Intermedidrio Realgzaratendlmento individual, em grupo, avaliagdo médica clinica e
funcional
Orientar familias, preparacao para alta, convivio social e familiar e L
X < . A Minimizacao de sequelas .
orientagao aos servicos de 1° nivel ¢ a Melhoria
nas
- — . - " N condigbes
Realizar prescrigao, avaliacdo, treino, acompanhamento e dispensacao de de vida do
o drtese, protese e meios auxiliares de locomogao Maior entendimento da deficiente
Atencaoa Referéncia Orientar familias, preparagao para alta e convivio social e familiar e suasituacao de saude fisico
satide orientacao aos servicos de menor nivel
Realizar avaliagdo e atendimento individual e em grupo, em Fisioterapia,
Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia, Psicologia, Servico Social,
Enfermagem e Nutricao
Equipes de Saude da Incluséo e
Familia capacitadas integracao
Realizar prescricao, avaliacao, treino, acompanhamento e dispensacio de social
Ortese, pratese e meios auxiliares de locomogao
Leitos Realizar avaliagao e atendimento individual e em grupo em Fisioterapia, Terapia
Ocupacional, Fonoaudiologia, Psicologia, Servico Social, Enfermagem, Nutricao
Realizar atendimento medicamentoso, clinico, funcional e cirtirgico e Integralidade na
servigos de diagnose e terapia assisténcia
Orientar sobre cuidados de enfermagem, as familias, preparacéo para alta e
convivio social e familiar e orientacdes servicos de menor nivel
Realizar atendimento medicamentoso e avaliacdo clinica e funcional
realizada por médico especializado
Formular diretrizes, planos, programas e politicas sobre a satide do
deficiente fisico
Acompanhar o planejamento e efetuar o controle social, avaliando a
execu¢do na atendo a saude da pessoa com deficiéncia fisica
Recomendar o cumprimento e a divulgacéo das Leis ou quaisquer normas
legais pertinentes a direitos da pessoa com deficiéncia
Controle
Social Propor estudos e pesquisas que objetivem a melhoria de qualidade de vida
Encaminhar, aos drgaos competentes, dentincias de violagao de direitos,
-6 ; ’ - < < CONTEXTO
exigindo a ado¢ao de medidas efetivas de protecdo e reparacao
Convocar a Conferéncia Estadual da Pessoa com Deficiéncia
Propor a realizacdo de campanhas visando a promogao de direitos e a
prevencéo da deficiéncia

Figura1 — Modelo Iégico da Rede Estadual de Reabilitacao Fisica
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saude, pelo fato de serem consideradas essenciais
a implantagio da Rede. A pontuacio foi distribuida
com igual valor para cada indicador: por exemplo,
a dimensdo da gestdo, com pontuacdo médxima de
40 pontos, tinha 13 indicadores, sendo que cada
indicador teve peso 3,1.

Houve grande diferenca no nimero de servicos
por municipios, especificamente para a dimensio da
atengdo a satde, razdo porque foi adotada ponderagio
para cada municipio, tomando como base a repre-
sentacdo desse servico no total. O total de servios
foi de 27, cada um correspondeu ao peso 3,7 — valor
multiplicado pelo niimero de pontos obtidos por cada
municipio na atengo 2 satide.

Ao final da andlise das dimensoes, considerando-se
apontuagio gerada em cada uma delas, foi obtida uma
pontuacio final que indicou a situagdo do estado de
Pernambuco quanto ao grau de implantacio de sua
Rede Estadual de Reabilitacdo Fisica: 0 a 50 pontos —
implantacio Incipiente —; 51 a 75 pontos — implanta-
¢do Intermedidria —; e 76 a 100 pontos — implantacio
Avancada.

Buscou-se em Denis e Champagne® uma orienta-
¢do tedrica para andlise do contexto. Um contexto
favoréavel 2 implantagio de uma intervenco depende
da abordagem politica de trés fatores: (i) apoio
dado 2 intervencdo; (ii) controle suficiente para
operacionalizar e tornar eficaz a intervengao; e (iii)
coeréncia entre o apoio dado e os objetivos associa-
dos. As categorias investigadas foram baseadas em
subcategorias e critérios propostos por Quinino,'
adaptados para este estudo.

0 projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité
de Ftica em Pesquisa do Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhies/Fiocruz/PE, sob o Parecer n° 042/2008.

Resultados

De forma geral, os municipios estudados apresen-
taram desempenho baixo quanto 2 estrutura e orga-
nizacdo da rede de atencdo a reabilitacio. Contudo,
a amplitude da pontuagio foi grande, variando de
20,3 pontos no municipio do Recife a 34,8 pontos em
Paulista (Figura 2).

Quanto 2 dimensio da atencio 2 saide, na pontu-
acdo relativa a processo, apenas um dos indicadores
foi considerado inadequado (a¢do de prevencio aos
acidentes e violéncias, sistematicamente) na maioria

Maria Luiza Lopes Timéteo de Lima e Maria Luiza Carvalho de Lima

dos municipios. Por sua vez, os indicadores consi-
derados adequados em todos os municipios foram:
propor¢io de unidades que dispunham de dois
turnos de funcionamento; e propor¢do de unidades
que possuiam mecanismos proprios ou articulados
com outros servicos para transferéncia e transporte
de pacientes (Figura 2).

A equipe minima para funcionamento dos servicos
foi considerada inadequada, na maioria dos casos,
pela auséncia de um médico ou assistente social na
equipe. A dimensdo da atencio 2 satide obteve uma
pontuacio de 22,5 pontos (valor mdximo de 50). A
dimensdo da gestao obteve uma pontuacio total de
21,7 pontos (valor maximo de 40). Dos 11 indicadores
de gestéo, apenas sete foram considerados adequados.
A dimensio do controle social foi a que obteve melhor
resultado: quase todos os indicadores foram conside-
rados adequados, exceto a participacdo em estudos e
pesquisas sobre a melhoria da qualidade de vida do
deficiente. O Conselho Estadual dos Direitos da Pessoa
Portadora de Deficiéncia ndo havia registrado qualquer
participaciio em pesquisas e estudos com tais objetivos,
anteriormente a esta investigacdo (Figura 3).

Diante dos pontos de corte estabelecidos, a im-
plantacio da Rede Estadual de Reabilitacio Fisica em
Pernambuco foi avaliada como ‘implantacio Interme-
didria’ com 52,6 pontos.

Quanto 2 organizagio dos servicos de reabili-
tacdo fisica e a implantacio da Rede Estadual de
Reabilitacdo Fisica, os entrevistados trouxeram
mais questdes relacionadas aos servicos do que a
estruturacio da Rede propriamente dita. Foi comum
a referéncia aos Nucleos de Apoio 2 Saide da Fa-
milia (Nasf), citados pelos participantes como uma
novidade que apoiava e “desafogava” os servigos
de reabilitaco.

A Coordenacio Estadual da Politica de Satde da
Pessoa com Deficiéncia tinha uma visdo mais abran-
gente do Sistema de Satde: foi a inica 2 mencionar a
relacio com os municipios como parte da estruturago
da Rede. Na abordagem sobre o funcionamento dos
servicos de Orteses, proteses e meios auxiliares de
locomocdo, houve consenso quanto 2 referéncia ser
estadual, localizada no municipio do Recife; o restante
dos municipios do estado ndo dispunha de cobertura
para tal servico.

Quando os coordenadores foram questionados
acerca da Politica Nacional de Satide da Pessoa com
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Dimensoes | Abordagem Indicadores PE
Nimero de servicos em cada nivel de complexidade -
Numero de leitos exclusivos para reabilitacao 31
Estrutura
Existéncia da comissao técnica nos servicos habilitados para oferecer servico de reabilitacao fisica para aprecia- 31
¢ao, autorizacao, fornecimento, treinamento e controle de drteses, proteses e meios auxiliares de locomogao !
Existéncia do manual operativo para dispensacéo de drteses, proteses e meios auxiliares de locomogao 31
Proporcao de municipios que referem articulagao entre seus servicos e intersetorial nas acdes para vitimas de 31
acidentes e violéncia !
Nimero de visitas anuais para avaliacao e vistoria dos servigos habilitados para oferecer servios de reabilita- _
caofisica
Existéncia de mecanismos de regulacéo e integracéo da rede em nivel estadual -
Gestao
Propor¢ao de municipios com clara definicdo de suas atribuicdes considerando-se o nivel de complexidade -
Proporcao de servicos habilitados para oferecer reabilitacao fisica que elaboram relatério de avaliacao, acom- 31
,
Processos panhamento e alta
Realizagdo, por parte da comissao técnica, de atividades de apreciacao, autorizacao, fornecimento, treina- 31
mento e controle de drteses, proteses e meios auxiliares de locomogao nos servicos habilitados '
Realizagdo da dispensacéo de drteses, proteses e meios auxiliares de locomogao seguindo orientagdes do _
manual operativo
Proporgao de servicos que avaliam, prescrevem, treinam, acompanham e dispensam drteses, préteses e meios _
auxiliares de locomogao
Existéncia de ao menos dois mecanismos, por parte da gestdo estadual: acompanhamento, superviséo e 31
avaliagéo 2
Total de pontos 21,7
Formulagdo de diretrizes, planos, programas e politicas sobre a satide da pessoa com deficiéncia fisica 14
Acdes de planejamento e avalia¢do da atencdo a satide da pessoa com deficiéncia fisica 14
Divulgacao de leis e normas pertinentes aos direitos da pessoa com deficiéncia 14
Controle Social Participacdo em estudos e pesquisas sobre a melhoria da qualidade de vida do deficiente -
Participacdo em dendncias sobre violagdo dos direitos da pessoa com deficiéncia 14
Convocagao no periodo regular da Conferéncia Estadual da Pessoa com Deficiéncia 14
Participacao na realiza¢do de campanhas visando a promogéo de direitos e prevencao das deficiéncias 14
Total de pontos 84

Figura 3 - Indicadores da Rede Estadual de Reabilitacao Fisica de Pernambuco, segundo gestao e controle
social, em municipios do estado com mais de 100 mil habitantes. Brasil, 2009
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Deficiéncia, todos afirmaram conhecé-la. A Coorde-
nacdo Estadual da Politica de Saide da Pessoa com
Deficiéncia mencionou ter lido e feito uso rotineiro
desse material, inclusive como documento de refe-
réncia para a constru¢do de uma proposta de Politica
Estadual de Satide da Pessoa com Deficiéncia.

A parceria com outras Secretarias Municipais
para o enfrentamento dos acidentes e violéncias
foi confirmada por todos os entrevistados. A Se-
cretaria de Educacdo apareceu como parceira em
todos os depoimentos, seguida da Secretaria de
Assisténcia Social, também mencionada em alguns
depoimentos.

0 contexto politico e estrutural estadual contri-
buiu de forma favoravel para a implantacio da Rede
Estadual de Reabilitacdo Fisica. Existiam vdrias acoes
ligadas diretamente 2 gestdo estadual: implantagdo
da oficina de odrteses e préteses no Hospital Regional
do Agreste; construcio do Plano Estadual de Satide
da Pessoa com Deficiéncia; capacitacio dos agentes
comunitdrios de satide sobre Reabilitacio Baseada na
Comunidade, em parceria com o Ministério da Satide,
inicialmente na Regido do Sertdo; e investimento em
acdes nos municipios mais carentes.

As pessoas com deficiéncia contaram com re-
presentacdo no Conselho Estadual de Saide, que
elaborou o Plano Estadual de Saide 2005-2007. No
Plano, a Politica de Satide da Pessoa com Deficiéncia
foi contemplada com cinco metas, em contraste, por
exemplo, com a Politica de Satide Mental, contemplada
com dezoito metas." No Plano Estadual de Satide 2008-
2011, a Politica de Satide da Pessoa com Deficiéncia
foi contemplada com 20 metas.'®

Apesar de a Coordenacdo Estadual da Politica
Nacional de Satide da Pessoa com Deficiéncia ter
apresentado dados do trabalho que vinha sendo
realizado por ela, nao houve confirmacio de que a
Politica de Satide da Pessoa com Deficiéncia fosse uma
prioridade dentro das acdes da Secretaria Estadual de
Satide de Pernambuco. No que diz respeito a0 contexto
estrutural, a coordenadora possuia pés-graduacio
em Satide Puablica ou 4reas afins. Os itens analisados
constam da Figura 4.

0 contexto politico e estrutural municipal apontou
algumas acdes ligadas diretamente a sua governabili-
dade, como: implantacdo de servigos de reabilitagdo,
seguindo a légica de, pelo menos, um servico por
distrito sanitdrio; organizaco dos servicos e defini¢ao

de fluxos por drea profissional; e mobilizacio para a
criagdo do Conselho Municipal de Direitos da Pessoa
com Deficiéncia.

Entre os coordenadores dos municipios cuja es-
trutura incluia a Politica Nacional de Satide da Pessoa
com Deficiéncia, apenas quatro afirmaram conhecé-la,
embora ndo detalhassem em que situagdes ocorreu
esse contato/conhecimento. A PNRMAV e a Portaria
GM/MS n° 818/01 eram menos conhecidas entre 0s
coordenadores: apenas um referiu conhecimento
desses documentos. Nenhum coordenador municipal
conhecia os principais indicadores da drea da defi-
ciéncia, como, por exemplo: niimero de deficientes
no municipio; localidade com maior nimero de
deficientes; nimero de deficientes atendidos nos
servicos de satide; e niimero de Orteses, priteses e
meios auxiliares de locomocio dispensados para a
populagio do municipio.

No aspecto estrutural, dos quatro coordenadores
municipais supracitados, dois tinham pés-graduacio
em Satide Publica ou 4reas afins. Nao foi identificada,
uma atenco voltada para inovagdo, conforme se pode
verificar na lista com as principais acdes desenvolvi-
das pelas coordenacdes, em sua maioria dirigidas a
estruturacio e organizagio dos servicos sem a apre-
sentacio/sugestdo de inovagdes. Quanto 2 orientacao
cosmopolita ou local, a busca por parcerias com outras
Secretarias Municipais era uma preocupagao constante
das coordenacdes. As respostas a essa questdo foram
bastante enféticas, sendo as parcerias mais frequentes
com as Secretarias de Educaco e de Assisténcia Social
(Figura 4).

Discussao

Foi possivel classificar Pernambuco em um nivel
intermedidrio de implantacdo, ou seja, em uma
situacio média: o estado obteve pouco mais de 50
pontos (52,6), do total de 100 estipulados para uma
situacdo ideal. A implantacdo ndo tinha se comple-
tado, refletindo deficiéncias na realizagio das agoes
recomendadas, tanto do ponto de vista da cobertura
quanto da integralidade dos servicos de reabilitagio,
principalmente para as vitimas de acidentes de transito.

Uma questdo que comprometeu a dimensao da ges-
tdo foi relacionada a dispensagdo de orteses, proteses
e meijos auxiliares de locomogao. Apesar de haver um
Manual Operativo, criado pelo estado como um dos
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Categoria | Subcategorias Critérios Julgamento
Existéncia de a¢oes dentro da A coordenagao apoiaa
Apoio dado a implantagao da intervencao governabilidade da coordenacao que implantagdo
contribuam para aimplantacéo das aoes Contexto favoravel aimplantagao
Coordenador conhece os principais
documentos que orientam a implantagao
darede estadual de reabilitacao fisica
(Portaria n° 818, Politica Nacional da
Pessoa com Deficiéncia, Politica Nacional
gﬁiggg;"f:g S?oﬂz:?;g;orta“dade por A coordenagdo exerce controle na
[ ( organizacao
g:%rgf??iaéggirac.onhece indicadores da drea Contexto favoravel aimplantagao
Contexto Controle na organizagao para operacionalizar a - % de deficientes no estado/municipio
politico intervencao - n° de doagdes de drteses, préteses e
meios auxiliares de locomogéo
- localidades com maior nimero de
deficientes
Coordenador planeja as a¢des na érea, A coordenacdo exerce controle na
retine-se com equipe e participa da organizacao
construcao do Plano Estadual de Satide Contexto favoravel aimplantagao
- . . L Coordenador considera que a pessoa com 0s motivos nao sao coerentes
ic:tirrev';ﬂa;":r: st:)sblzzit\lr‘tl)zsasstslgjc?;sgzes aoapoioa deficiéncia é uma prioridade no estado/ Contexto nao favoravel a
¢ / municipio implantagao
Perfil do Coordenador tem formagao superior em ?:;grlétizlcoordenador nao
Satide Publica ou dreas afins; tem pds- < s
coordenador < A ! < Contexto nao favoravel a
graduacao em planejamento e gestao implantagao
Contexto Atributos do coordenador
da Politica Estadual de Atencdo prestada a i . Coordenador com perfil inovador
estrutural Salde da inovacéo Procura trazer novas agdes para a drea Contexto favoravel aimplantacao
Pessoa com Deficiéncia
Orientacéo Busca parcerias com outras secretarias para Eg;:iepnoalg(;r com orientagao
cosmopolitaoulocal | desenvolveragoes na drea de reabilitacdo Contexto favoravel a implantagio

Figura 4 — Contexto politico e estrutural da implantacao da Rede Estadual de Reabilitacao Fisica de

Pernambuco. Brasil, 2009

requisitos para a habilitacio dos primeiros servicos,
ele ndo era utilizado na rotina dos servigos estudados.
0 tnico municipio que realizava essa dispensagio — em
dois servigos — era Recife.

Em parte dos municipios, ndo havia o entendi-
mento de que seus servicos compunham uma rede.
Essa questdo ficou mais clara na dispensacio de
orteses, proteses e meios auxiliares de locomogio:
nfo existia o conhecimento ou responsabilidade
como sendo do municipio.

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 22(4):597-607, out-dez 2013

Dos 27 servicos, apenas dois realizaram alguma
acdo de prevengdo a0s acidentes e violéncia. Parece
haver uma visdo estabelecida de que as agdes de pre-
vencdo nio eram de responsabilidade dos servigos de
satide. E importante ressaltar que uma das diretrizes
da PNRMAV preconiza a ado¢io de comportamentos e
ambientes seguros e saudaveis, como responsabilidade
de toda a sociedade.

Na andlise do contexto politico, foi possivel
identificar os fatores que podem ter favorecido
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a implantacio da Rede de Reabilitagio Fisica em
Pernambuco, no nivel estadual. A coordenacio
demonstrou influéncia nas decises politicas, bom
conhecimento do funcionamento da Rede e dos
principais indicadores para a drea, planejamento e
acompanhamento da maioria das acdes realizadas,
embora as questoes ligadas a organizacdo da rede
como um todo ainda nio fossem suficientes para
se implantar um modelo assistencial hierarquizado
que funcionasse em rede, para atender desde o nivel
municipal ou, no minimo, regional.

O contexto politico, no ambito dos municipios
avaliados, ndo foi favordvel a implantacio da Rede.
De forma geral, dos quatro critérios gerais analisados
no contexto politico, os municipios atenderam apenas
um, com total desconhecimento dos principais indi-
cadores para a drea, além da pessoa com deficiéncia
ndo ter sido assumida como uma prioridade pela
gestdo local.

Esperava-se que o estado tivesse habilitado os oito
servicos de reabilitacdo fisica previstos para sua po-
pulagdo, tomando por base a quantidade maxima de
servigos previstos. Contudo, o estado atingiu 37,5% do
previsto, aquém dos percentuais de implantacio em todo
Brasil, que, em 2009, correspondiam a 72% da Rede.”
Além disso, no Plano Estadual de Satide 2008-2011, foi
estabelecido o compromisso de implantar trés servicos
para a Rede de Reabilitaco Fisica'” no estado.

Comparando-se o estado de Pernambuco com o
de Alagoas, foi possivel verificar o quanto € preciso
avancar. Alagoas, com uma populacdo inferior a me-
tade da populagio pernambucana, dispunha de quatro
servicos habilitados, nimero maior do que estipula a
Portaria n° 818/01.'

Outros estudos que investigaram a reabilitacio
para vitimas de violéncia j4 haviam apontado escassez
de servicos para dispensacdo de Orteses, proteses e
meios auxiliares de locomocdo em Pernambuco'*
e em outros estados do Brasil.*' A Portaria n® 818/01
prevé que a dispensacdo de Grteses, proteses e meios
auxiliares de locomocio seja realizada por todos os
servicos. O relatério de gestdo 2008 do Ministério da
Saide indicava a insatisfacdo das Secretarias de Estado
e Municipais de Satde, e de prestadores de servicos
quanto aos valores repassados para Orteses, proteses
e meios auxiliares de locomoc¢o.*’

Foi também recorrente a referéncia, por parte dos
gestores, de que a reabilitacdo vivia uma nova fase
com a criaciio dos Nasf. Os gestores tinham o entendi-
mento de que os Nasf poderiam reforgar o programa
de reabilitacdo baseado na atuacdo da comunidade,
na medida em esse programa preconiza a reabilitacio
das pessoas com deficiéncia no ambito das unidades
bdsicas de saide, com o apoio de profissionais de
satide e de familiares.”!

Como principais limitagdes do presente estudo, é
possivel apontar o fato de a andlise do contexto haver
considerado parte dos municipios estudados, haja
vista nem todos apresentarem uma coordenacio local
para a implementacdo da Politica Nacional de Satide
da Pessoa com Deficiéncia. Além disso, os indicado-
res utilizados apresentaram-se demasiado amplos,
0 que demonstra a necessidade de sua adequacio
para uso especifico em servicos de reabilitacio.
Seria importante que outros estudos avaliassem a
organizacio dos servicos de reabilitacdo a partir da
otica dos usudrios.

Conclui-se que ha um movimento importante, por
parte da gestdo estadual, no sentido de avancar na
implantaciio da Rede Estadual de Reabilitagio Fisica
em Pernambuco. Porém, isso s ocorrerd com o maior
envolvimento e colaboracio dos municipios. Também
falta priorizar a descentralizacio desses servicos com
qualidade, de modo a serem assumidos também pelos
municipios, mediante um planejamento que contem-
ple toda a populacdo, de forma mais equanime, sem
priorizar determinadas regioes do estado.

Contribuicao das autoras

Lima MLLT trabalhou na concepgio, metodologia,
pesquisa, andlise e interpretacio dos dados, e na
redacdo do artigo.
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revisdo critica da pesquisa e aprovacdo da versio a
ser publicada.

Ambas as autoras aprovaram a versdo final do
manuscrito e sao responsaveis por todos os aspectos
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| Prémio: RESS evidencia

A Secretaria de Vigilancia em Saide (SVS) instituiu, por meio da portaria n° 25, de 1° de outubro de 2012, o
Prémio "RESS evidencia" para reconhecer, anualmente, o melhor artigo cientifico publicado na Revista Epide-
miologia e Servigos de Satide (RESS).

0 objetivo da premiacdo € incentivar a producdo de trabalhos na drea da vigilancia em satide que contribuem
para o aperfeicoamento das acGes e servicos de vigilancia, prevencdo e controle de doencas e agravos de interesse
da Saxide Piblica no pais e divulgar a RESS. O prémio, em 2013, teve como finalistas:

Infeccao natural de Haemagogus janthinomys e Haemagogus leucocelaenus pelo virus da febre amarela no
Distrito Federal, Brasil, 2007-2008

Marcos Takashi Obara; Hamilton Monteiro; Marcia Bicudo de Paula; Aimério de Castro Gomes (in memorian); Maria Amélia
(avalcanti Yoshizawa; Ana Raquel Lira; Maria Isabel Rao Boffil e Maria do Socorro Laurentino de Carvalho

Mortalidade infantil e as malformag6es congénitas no Municipio de Pelotas, Estado do Rio Grande do Sul,
Brasil: estudo ecoldgico no periodo 1996-2008
Maria Regina Reis Gomes e Juvenal Soares Dias da Costa

Violéncia interpessoal: estudo descritivo dos casos nao fatais atendidos em uma unidade de urgéncia e
emergéncia referéncia de sete municipios do estado de Sao Paulo, Brasil, 2008 a 2010

Lenise Patrocinio Pires Cecilio; Cléa Adas Saliba Garbin; Tania Adas Saliba Rovida; Ana Paula Dossi de Guimaraes e Queirdz e
Arténio José [sper Garbin

A selecdo final do melhor artigo aconteceu na edi¢do anual da EXPOEPI — Mostra Nacional de Experiéncias
Bem-Sucedidas em Epidemiologia, Prevengio e Controle de Doengas.

0 resultado, escolhido pela audiéncia da 13* EXPOEPI, trouxe como vencedor o artigo cujo resumo a RESS
republica:

Violéncia interpessoal: estudo descritivo dos casos nao fatais atendidos em uma unidade de urgéncia e
emergéncia referéncia de sete municipios do estado de Sao Paulo, Brasil, 2008 a 2010

Lenise Patrocinio Pires Cecilio; Cléa Adas Saliba Garbin; Tania Adas Saliba Rovida; Ana Paula Dossi de Guimaraes e Queirdz e
Arténio José isper Garbin

Objetivo: descrever o perfil dos casos ndo fatais de violéncia interpessoal atendidos em uma unidade de
urgéncia e emergéncia de referéncia para sete municipios do estado de Sdo Paulo, no periodo 2008- 2010.
Métodos: os dados dos casos notificados 2 Vigilancia Epidemioldgica de Pendpolis foram obtidos do Sistema
de Informacio de Agravos de Notificacdo (Sinan); as varidveis foram apresentadas conforme a Ficha de No-
tificacdo/Investigacio Individual de Violéncia Doméstica, Sexual e/ou Outras Violéncias. Resultados: foram
estudados 109 casos; a maior parte das vitimas eram jovens do sexo feminino (93,6%) e os agressores, majo-
ritariamente homens (57,8%), conjuges ou parentes/conhecidos das vitimas. A violéncia fisica foi a principal
forma de agressdo (93,6%), ocorrida, principalmente, nas residéncias (67,9%), aos domingos (16,5%), entre
18:01 e 24:00 horas (57,8%). Conclusao: os casos notificados apresentaram perfil compativel com violéncia
intrafamiliar doméstica contra mulheres, diferentemente dos estudos sobre violéncia interpessoal nas grandes
cidades e Regides Metropolitanas.



= | Fatores associados a intoxicagao por agrotoxicos:
estudo transversal com trabalhadores da cafeicultura no
sul de Minas Gerais*

doi: 10.5123/51679-49742013000400007

Factors associated with pesticide poisoning: cross-sectional study among coffee plantation
workers in southern Minas Gerais

Carolina Motta de Mello
Programa de Pds-graduacdo em Meio Ambiente e Recursos Hidricos, Universidade Federal de Itajub3, Itajuba-MG, Brasil

Luiz Felipe Silva
Programa de Pds-graduacdo em Meio Ambiente e Recursos Hidricos, Universidade Federal de Itajub3, Itajuba-MG, Brasil

Resumo

Objetivo: investigar os fatores associados a sintomas de intoxicagdo subaguda por agrotéxicos entre trabalhadores rurais
da lavoura do café. Métodos: estudo transversal, com 412 trabalhadores dos municipios de Silvianépolis e Sio Gongalo do
Sapucai, estado de Minas Gerais, Brasil, em 2011; realizou-se andlise de regresséo logistica, com cdlculo das razoes de chances
(RC) e intervalos de confianga de 95% (IC,;, ) Resultados: a prevaléncia de algum sintoma tipico de intoxicagdo subaguda
foi de 59,2%; as varidveis associadas ao desfecho foram internagdo prévia por intoxicagdo por agrotoxicos (RC=6,03; IC__ :
1,91-19,1), residéncia em 4rea rural (RC=2,86; IC,,,: 1,52-5,40) e emprego tempordrio ou assalariado (RC=2,306; IC,,,:
1,04-5,39); o sexo masculino foi fator de protegio (RC=0,47, IC,,,,: 0,31-0,72). Conclusao: a prevaléncia de sintomas de
intoxicagdo foi elevada, principalmente entre mulheres, residentes na drea rural, com contrato de trabalho tempordrio e
internacdo prévia por intoxicagzo.

Palavras-chave: Praguicidas; Epidemiologia; Trabalhadores Rurais; Estudos Transversais.

Abstract

Objective: to investigate factors associated with symptoms of sub-acute pesticide intoxication among rural coffee
plantation workers. Methods: cross-sectional study with 412 workers in Silviandpolis and Sdo Gongalo do Sapucai,
Minas Gerais state, in 2011. Logistic regression analysis was conducted, with calculation of odds ratios (OR) and 95%
confidence intervals (95% CI). Results: there was 59.2% prevalence at least one typical symptom of sub-acute intoxi-
cation. Variables associated with the outcome were: previous hospitalization due to pesticide poisoning, (OR 6.03; 95%
Cl11.91; 19.1), residence in rural area (OR 2.86; 95% CI 1.52; 5.40) and temporary or permanent employment (OR 2.36;
95% CI 1.04; 5.39). Male gender was a protective factor (OR 0.47; 95% CI 0.31; 0.72). Conclusions: the prevalence of
intoxication symptoms was high, especially among women living in rural areas residents, with temporary employment
contracts and previous hospitalization for intoxication.

Key words: Pesticides; Epidemiology; Rural Workers; Cross-Sectional Studies.

*Trabalho resultante de dissertagao de mestrado em Meio Ambiente e Recursos Hidricos apresentada a Universidade Federal de
Itajuba - Unifei — em 2011.

Endereco para correspondéncia:
Luiz Felipe Silva - Universidade Federal de Itajuba, Avenida BPS, n° 1303, Itajuba-MG, Brasil. CEP: 37500-903
E-mail: Ifelipe.unifei@gmail.com
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I Fatores associados a intoxicagédo por agrotéxicos em Minas Gerais

Introducao

O Brasil estd entre os principais consumidores
mundiais de agrotoxicos. A crescente produtividade
agricola no pais € fator essencial para geragio de
postos de trabalho e determinante para o desenvol-
vimento econdmico. Assim, para atingir os niveis
esperados de producio, a utilizacdo de agrotdxicos é
pratica comum.'*

Na cafeicultura, a utilizacio de produtos quimicos,
sobretudo inseticidas e herbicidas, é comumente reali-
zada por homens, mulheres e adolescentes. Os fatores
determinantes de risco na atividade com esses produtos
referem-se a0 uso inadequado, 2 toxicidade elevada de
alguns, a ndo utilizacio e/ou utilizacdo incorreta de
equipamentos de protecdo individual e a deficiéncia
estrutural da vigilancia em satide.’ Excessos de cancer no
sistema hematopoiético foram observados em estudo de
caso-controle envolvendo trabalhadores rurais na cultu-
ra do café. AlteragGes do sistema auditivo e vestibular,
distirbios psiquicos e suicidio estdo associados 2 mesma
questio.>* MalformagGes congénitas, hipospadia e morte
fetal tém sido observados em filhos de trabalhadores
rurais expostos a agrotoxicos.”®

Na cafeicultura, a utiliza¢do de
produtos quimicos, sobretudo
inseticidas e herbicidas, ¢ comumente
realizada por homens, mulheres

e adolescentes.

Os agrotdxicos podem causar intoxicagdo aguda,
fatal ou ndo, em que os sintomas aparecem subitamen-
te. A intoxicacao cronica, por sua vez, é caracterizada
por aparecimento tardio, mediante exposi¢io pequena,
moderada e continua, com danos irreversiveis como
neoplasias ou paralisias.' Os sintomas da intoxicagdo
subaguda, associada a uma exposi¢do moderada, sdo
subjetivos e vagos como, por exemplo, dor de cabega,
mal-estar, dor no estomago, fraqueza e sonoléncia,
entre outros. Casos de intoxicacdo decorrentes do
uso inadequado de agrotéxicos tém sido descritos em
assentamentos de reforma agrdria.” Se os trabalhado-
res demonstram conhecer alguns riscos inerentes 2
exposicao a0s agrotoxicos, eles relativizam o fato e ndo
relacionam o uso do produto aos sintomas apresen-
tados. Além disso, tais sintomas tém sido banalizados
pela sociedade."

A paulatina intoxicagdo, resultante da exposicio
de trabalhadores rurais aos agrotoxicos, merece
atencdo. Dados oficiais estdo limitados as notificacdes
hospitalares relacionadas as intoxicagdes agudas. Este
cendrio, condicionado por subnotificacdes expressi-
vas, é mencionado como uma “tragédia silenciosa”."

No tocante 2 exposicdo a pesticidas, especificamente
em relacdo ao sexo, mulheres podem demonstrar
maior susceptibilidade, uma vez que apresentam,
proporcionalmente, maior gordura corporal e niveis
mais elevados de tecidos sensiveis a hormonios.'

Trabalhadores classificados como de baixa-renda,
produtores marginais ou assalariados tém apresenta-
do casos de intoxicacdo mais graves, comparado aos
proprietdrios agricolas, possivelmente pela ocorréncia
de exposicdes mais persistentes.'

Viver nas proximidades de drea de cultivo configura
risco de intoxicagao por agrotdxicos, especialmente
para a saide de criangas. Ap6s a aplicacio e a depo-
sicdo dos pesticidas sobre os pés, os agrotoxicos se
espalham pelo ar, ultrapassando o local da aplicagdo.

Diversos sintomas subagudos tém sido descritos na
literatura, embora a identificacdo de fatores associados
a esses desfechos néo tenha sido quantificada.”

Este estudo buscou investigar os fatores associados
a sintomas de intoxicagao subaguda por agrotéxicos,
bem como sua prevaléncia, em uma amostra de tra-
balhadores rurais do sul do estado de Minas Gerais,
envolvida na cultura do café.

Métodos

Foi realizado estudo transversal, com uma amostra
de trabalhadores agricolas da cafeicultura na regido
do sul de Minas Gerais. Os municipios onde a pes-
quisa foi realizada foram S3o Gongalo do Sapucai,
com 29.906 habitantes, e Silvianépolis, com 6.027
habitantes. Ambos os municipios localizam-se no sul
de Minas Gerais, onde a cafeicultura é representativa
econdmica e socialmente.” Sdo Gongalo do Sapucai-
MG e Silvianopolis-MG distam, respectivamente, 360
km e 439 km de Belo Horizonte-MG, capital do estado.

0 dimensionamento da amostra fundamentou-se
nos resultados de Recena e Caldas,” que encontraram
uma prevaléncia de 59,6% de sintomas de intoxicagio
subaguda. Ao considerar-se um nivel de confianca de
95% e margem de erro de 5%, o tamanho minimo
amostral calculado foi de 369 sujeitos, quantitativo

610 Epidemiol. Serv. Satude, Brasilia, 22(4):609-620, out-dez 2013



a0 qual se acrescentou 20% para compensar perdas e
recusas, gerando o valor de 443 participantes.'® Como
néo se buscava tdo somente a prevaléncia, verificou-
se também a possivel associacdo entre o desfecho
e as varidveis de exposicio investigadas, mediante a
seguinte estimativa: frequéncia de sintomas entre ndo
expostos de 10%, uma razao de prevaléncias (RP) de
5,96, poder de 80% e nivel de confianga de 95%. Com
esses parametros, a amostra resultaria em 34 sujeitos.
0 maior valor encontrado, de 443, foi o selecionado
para atender aos objetivos do estudo. A amostragem foi
definida por conveniéncia, diante das peculiaridades
da realidade de trabalho encontrada. Nas fazendas
visitadas, predominam trabalhadores temporirios,
fato que torna os registros de trabalhadores de dificil
controle e organizagdo. Desse modo, os sujeitos da
pesquisa foram abordados nos postos de trabalho,
ou seja, durante a prépria atividade na lavoura, nas
residéncias dos trabalhadores, localizadas préximas as
dreas de cultivo, e no trajeto para o trabalho daqueles
residentes na 4rea urbana.

Foram incluidos os trabalhadores que exerciam
atividade na cultura de café hi mais de um ano. A
coleta de dados foi realizada nos meses de janeiro e
fevereiro de 2011.

Foram levantados dados sociodemogrificos e
outros, relacionados a exposi¢do ocupacional a0s
agrotoxicos. Sintomas de intoxicacdo subaguda, tais
como vomito, tontura, dor de cabeca e fraqueza, foram
registrados e categorizados como ocorridos durante
ou apoés a atividade, de acordo com trés niveis de
frequéncia: nunca; de vez em quando; sempre. Para
tanto, foi utilizado um questiondrio semiestruturado,
confeccionado pelos autores a partir da revisio da
literatura.

0s dados foram coletados por meio de entrevista
direta com o trabalhador. O questiondrio elaborado
compreendeu o levantamento dos seguintes dados
sociodemogrificos: idade; sexo; escolaridade (até en-
sino fundamental, ou acima; ou igual a ensino médio);
residéncia (rural ou urbana); e filhos (com ou sem).
Também se investigou o tipo de relacdo trabalhista, se
o entrevistado era proprietario, arrendatdrio ou assala-
riado ou ainda tempordrio. Na atividade didria, foram
exploradas as caracteristicas do uso do agrotoxico:
forma de contato (sem contato; supervisio; todas as
etapas da lavoura; somente aplicacdo do agrotdxico);
tipos de cuidados no uso (no tem; ou toma algum tipo
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de cuidado); tempo de trabalho na cafeicultura (menor
ou igual a 12 anos; ou maior do que 12 anos); tipo
de equipamento usado na aplicagio (bomba costal e
trator; ou ndo utiliza bomba costal, somente trator);
e atuacdo em outra lavoura (sim ou néo). O ano de
2010 foi tomado como referéncia para a investigacao
de eventos referentes 2 intoxicacdo por agrotoxicos,
acidentes e circunstincias associadas: ocorréncia
de intoxicagdo pregressa na lavoura do café (sim ou
néo); afastamento por acidente na lavoura do café
(sim ou nilo); intoxicagio por agrotéxico na lavoura
do café (sim ou néo); e afastamento por intoxicagdo
por agrotoxico na lavoura do café (sim ou no). No
tocante a hdbitos de natureza pessoal, as variaveis
compreenderam o hdbito de fumar (sim; nio; ex-
fumante) e o consumo de bebida alcoélica (sim; ndo;
ex-consumidor).

Em relacdo a eventos relacionados 2 satide,
verificou-se a ocorréncia de: malformacdo congénita
nos filhos (sim ou n4o); dificuldade de audi¢do (sim
ou ndo); dificuldade para dormir (sim ou n4o); uso
regular de medicagdo para hipertensio (sim ou no),
para dormir (sim ou nZo) e/ou para nervosismo ou
depressio (sim ou n4o); e diagnéstico de cancer (sim
ou nio). Com referéncia a sensagio de mal-estar
durante ou ap6s o trabalho — varidvel dependente no
estudo —, foram abordados 23 sintomas, relacionados
conforme a literatura revisada.'*”?

Realizou-se um estudo-piloto com 20 trabalhado-
res da cafeicultura para validacio do instrumento. O
questiondrio, aplicado por um dos pesquisadores, foi
respondido por trabalhadores envolvidos temporaria-
mente ou permanentemente no processo da cultura
do café. Os dados foram digitados, armazenados e
analisados pelo pacote estatistico Epi Info 5.3.1.

Realizou-se uma andlise descritiva dos dados amos-
trais da populacdo estudada. Para a andlise entre dife-
rentes varidveis quantitativas, foi aplicado o teste t de
Student, enquanto para a andlise das diferencas entre
varidveis categdricas, utilizou-se o teste qui-quadrado
ndo corrigido. Foram realizadas andlises univariadas
para selecionar aquelas que seriam introduzidas
no modelo de regressdo. Foram selecionadas como
varidveis explanatdrias potencialmente significativas,
todas que obtiveram p <0,25.

Utilizou-se a técnica analitica de regressdo logis-
tica multivariada nfo condicional para investigar as
associacdes com a varidvel dependente — mal-estar
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—, determinada pelo questionamento do trabalhador
acerca de algum mal-estar durante ou ap6s o trabalho
na lavoura (sim ou no) e sua associagio com as va-
ridveis explanatdrias. Esse mal-estar foi representado
pelos sintomas destacados na revisio da literatura,
como diarreia, febre, vomito, tontura e salivacio
excessiva, entre outros.

Na construcdo dos modelos multivariados, foi
aplicada a metodologia progressiva passo-a-passo
(stepwise forward) , incluindo as varidveis por ordem
decrescente de significincia e excluindo todas aquelas
néo significantes, que impediam o bom ajuste do mo-
delo. Foram incluidas, intuitivamente, todas as varidveis
relevantes do ponto de vista clinico, no sentido de obter
o melhor controle de confusdo possivel.'” Os métodos
de construgio de modelos stepwise sdo criticados por
produzirem modelos biologicamente nio plausiveis.'4
Nesta pesquisa, esse procedimento nio foi realizado
de modo automdtico pelo aplicativo e sim respeitando
essa plausibilidade sustentada pela literatura revisada.
Foi aplicado o método da razdo da verossimilhanga
para definir as varidveis de significincia no modelo
final, permitindo a permanéncia das varidveis com
valor de p menor ou igual a 0,05.

As varidveis categdricas, que possuiam mais de duas
categorias, foram transformadas em varidveis dummy.
Estas foram agrupadas em dois niveis de exposicao:
aquele que oferecia maior exposi¢do e aquele com
menor exposicdo. As situacdes de ex-fumante ou de
ex-consumidor de bebida alcodlica foram agregadas
como nfo havendo esses hibitos. A varidvel escolarida-
de foi agrupada segundo o tempo de estudo, e o tempo
de trabalho na cultura do café teve seu agrupamento
dividido segundo a mediana.

Os entrevistados participantes assinaram volunta-
riamente o Termo de Compromisso Livre e Esclarecido
(TCLE) sobre os objetivos e beneficios da pesquisa. O
projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Centro Universitrio de Itajubd — Fepi
—sob o nimero 131, em 31 de janeiro de 2011.

Resultados

Na aplicagdo de 443 questiondrios, foi observada
uma proporcao de perdas e recusas de 7,0%, resultan-
do em 412 respondentes. A Tabela 1 apresenta a dis-
tribuicio da populacio segundo idade, escolaridade,
etapa da lavoura do café em que exercia sua atividade

e forma de contato com os produtos quimicos durante
o trabalho. Da amostra de trabalhadores, 209 (50,7%)
eram homens e 203 (49,3%) mulheres. A média de
idade de homens foi de 43,9 anos (desvio-padrio,
Dp=15,3 anos) e entre as mulheres, de 45,0 anos
(Dp=15,5 anos). No que concerne aos anos de esco-
laridade, foi observada média de 1,6 anos (Dp=0,9
anos) entre os homens e de 1,4 anos de estudo
(Dp=1,0 ano) entre as mulheres. Quanto 2 idade e 2
escolaridade, ndo houve diferenca significativa entre
homens e mulheres.

Na Tabela 2, sdo apresentados os dados resultantes
da andlise univariada com os respectivos valores brutos
da razdo de chance (RC), prevaléncias e valores de p
somente para as varidveis estatisticamente significantes.
£ possivel observar que a varidvel mais significativa se
refere a0 municipio de trabalho: o trabalhador com
atividade em Séo Gongalo do Sapucai-MG possui 0,28
vezes a chance de apresentar sintomas de mal-estar
em relacdo aquele que atua em Silvian6polis-MG
(RC=0,28; IC,,: 0,18-0,43). Outras varidveis sig-
nificativamente associadas foram: sexo masculino
(RC=0,54; IC,,,.: 0,36-0,81); residéncia na zona rural
(RC=2,17;1C__, : 1,20-3,93); histdrico de intoxicagio

95%"

prévia (RC=3,36; IC__ : 1,58-7,14); contrato assala-

riado ou temporério)sg’RC=2,32; IC,,,: 1,08-4,95); e
internac¢do por intoxicacdo por agrotdxicos no ano de
2010 (RC=3,26; IC,, : 1,08-9,82).

0 modelo que ofereceu o melhor ajuste, exposto
na Tabela 3, compreendeu as seguintes varidveis:
internagdo prévia causada por intoxicacdo com agroto-
xicos (RC=6,03;IC,,, : 1,91-19,1); residéncia na zona
rural (RC=2,86; IC,,,: 1,52-5,40); sexo masculino
(RC=0,54; IC,,,: 0,36-0,81); e ser assalariado ou
tempordrio (RC=2,36; IC,,,: 1,04-5,39). Pelo modelo,
foi possivel calcular a probabilidade da ocorréncia de
mal-estar nas diferentes situacdes. As Figuras 1 e 2

demonstram esses valores segundo a idade e o sexo.
Discussao

Constatou-se que a maioria (59,2%) dos traba-
lhadores rurais da cafeicultura relatou sentir-se mal
durante ou apos o trabalho, apresentando algum tipo
de sintoma por intoxicacdo subaguda. A prevaléncia
de sintoma de mal-estar no sexo feminino foi de 32,7%
e no masculino, de 26,4%. A aplicacio da regressio
logistica identificou quatro varidveis com associagdo
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Tabela 1 - Distribuicdo dos dados amostrais de trabalhadores (n=412) — idade, escolaridade, tipo de relacdo
trabalhista, etapa da lavoura e forma de contato com agrotoxico — por sexo, nos municipios de Sao
Gongalo do Sapucai e Silviandpolis, estado de Minas Gerais. Brasil, 2010

Variaveis Masculino Feminino Total p°
Idade (em anos)
<32 59 (14,3%) 45(10,9%) 104 (25,2%) 0,157
>32-44 54(13,1%) 58 (14,1%) 112 (27,2%) 0,533
>44-55 47 (11,4%) 51(12,4%) 98 (23,8%) 0,530
>55 49 (11,9%) 49(11,9%) 98(23,8%) 0,869

Escolaridade (em anos)

0 25(6,0%) 42(10,2%) 67 (16,3%) 0,164
1/3 63 (15,3%) 57(13,8%) 120 (29,1%) 0,645
3/-7 89(21,6%) 80(19,4%) 169 (41,0%) 0,512
7/ 23(5,6%) 18 (4,4%) 41(9,9%) 0,469
=11 9(2,2%) 6(1,5%) 15(3,6%) 0,464

Tipo de relagao trabalhista

Proprietario 14 (3,4%) 3(0,7%) 17 (4,1%) 0,008
Arrendatdrio 11(2,6%) 2(0,5%) 13 (3,2%) 0,010
Assalariado 79 (19,2%) 35(8,5%) 114(27,7%) <0,001
Temporério 105 (25,5) 163 (39,6%) 268 (65%) <0,001

Etapa da lavoura em que atua

Somente colheita 32(7,8%) 113 (27,4%) 145 (35,2%) <0,001
Somente aplicacao 3(0,7%) 3(0,7%) 6(1,4%) 0,971

Todas as etapas da lavoura 136(33,0%) 18 (4,4%) 154 (37,4%) <0,001
Todas, exceto aplicagao 38(9,2%) 69 (16,8%) 107 (26%) <0,001

Forma de contato com agrotdxico no trabalho

Nao tem contato direto 68 (16,5%) 184 (44,6%) 252 (61,1%) <0,001

Todas as etapas da aplicacao 111(26,9%) 11(2,7%) 122 (29,6%) <0,001

Somente aplicacao 28(6,8%) 8(2,0%) 36 (8,8%) <0,001

Supervisao da aplicagao 2(0,5%) - 2(0,5%) 0,162
TOTAL 209 (50,7%) 203 (49,3%) 412 (100,0%)

a) Teste do qui-quadrado
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Tabela 2 — Analise univariada para as variaveis explanatdrias na ocorréncia de sintoma de mal-estar em
trabalhadores rurais (n=412) nos municipios de Sao Goncalo do Sapucai e Silviandpolis, estado de
Minas Gerais. Brasil, 2010

Varidvel explanatdria RC® Prevaléncia (%) Ic,," P
Idade (em anos) 1,00
Continua 0,99 0,97-1,00 0,211
Sexo
Feminino 1,00 32,7 -
Masculino 0,54 26,4 0,36-0,81 0,003
Ingere bebida alcodlica
Nao 1,00 35,4 -
Sim 0,73 23,8 0,49-1,09 0,134
Escolaridade (em anos)
Até7 1,00 52,6 -
7 ou mais 0,59 6,5 0,33-1,05 0,073
Tipo de relagao trabalhista
Proprietario/Arrendatario 1,00 29 -
Assalariado/Tempordrio 2,32 56,3 1,08-4,95 0,030
Dorme bem
Sim 1,00 45,3 -
Néao 1,82 13,8 1,08-3,08 0,024
Intoxicacao prévia na lavoura
Nao 1,00 49,7 -
Sim 3,36 94 1,58-7,14 0,002
Internado por intoxicacao por agrotéxico no ano de 2010
Nao 1,00 16,7 -
Sim 3,26 1,2 1,08-9,82 0,035
Afastado por acidente com agrotdxico no ano de 2010
Néao 1,00 48,7 -
Sim 2,28 10,4 1,00-5,19 0,049
Local/municipio
Silviandpolis 1,00 34,7 -
Sao Gongalo do Sapucai 0,28 24,5 0,18-0,43 <0,001
Uso de antidepressivos
Nao 1,00 51,2 -
Sim 1,72 8,0 0,89-3,32 0,106
Uso de medicamento para hipertensao
Nao 1,00 349 -
Sim 1,46 24,2 0,97-2,21 0,069
Uso de medicamento para dormir
Nao 1,00 52,1 -
Sim 1,48 7,0 0,75-2,90 0,249
Caso de malformacao congénita na familia
Nao 1,00 46,8 -
Sim 1,66 12,4 0,97-2,85 0,063
Tempo de trabalho na cafeicultura (em anos)
Continua 0,99 0,97-1,00 0,163
Atuacdo em outras lavouras
Nao 1,00 32,5 -
Sim 0,67 26,6 0,45-1,00 0,054
Local de residéncia
Urbano 1,00 47,5 -
Rural 2,17 11,6 1,20-3,93 0,010

a) RC:razéo de chances
b) IC,,,.:intervalo de confianga de 95%

¢) Teste da mdxima verossimilhanca
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Tabela 3 - Analise multivariada para as variaveis explanatodrias e significativas na ocorréncia de sintoma de
mal-estar em trabalhadores rurais (n=412) nos municipios de Sao Goncalo do Sapucai e Silvianépolis,
estado de Minas Gerais. Brasil, 2010

Variavel explanatoria RC? IC,,° pe
Idade

Continua 0,99 0,98-1,00 0,276
Sexo

Feminino 1,00 -

Masculino 0,54 0,36-0,81 0,003
Internado por intoxicacao por agrotoxico

Nao 1,00 -

Sim 6,03 1,91-19,1 0,002
Local de residéncia

Urbana 1,00 -

Rural 2,86 1,52-5,40 0,001
Tipo de relagao trabalhista

Proprietario/Arrendatario 1,00 -

Assalariado/Temporario 2,36 1,04-5,39 0,041

a) RC:razdo de chances
b) IC,,, :intervalo de confianca de 95%

95%"
¢) Teste da maxima verossimilhanca

Probabilidade (%)
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Curva  Caracteristica da exposicao

A= Reside em zona rural/Assalariado ou temporério/Jd internado

B= Reside em zona rural/Assalariado ou temporério/Nunca internado
(= Reside em zona rural/Proprietdrio ou arrendatrio/Jd internado

D= Reside em zona urbana/Proprietdrio ou arrendatario/Nunca internado
E= Reside em zona urbana/Assalariado ou temporario/Nunca internado
F= Reside em zona urbana/Proprietdrio ou arrendatério/Jd internado
G= Reside em zona rural/Proprietério ou arrendatdrio/Nunca internado
H= Reside em zona urbana/Assalariado ou tempordrio/Jd internado

Figura 1 - Estimativas de probabilidade de ocorréncia de sintoma segundo a idade entre o sexo masculino, nos
municipios de Sao Gongalo do Sapucai e Silviandpolis, estado de Minas Gerais. Brasil, 2010
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Figura2 - Estimativas de probabilidade de ocorréncia de sintoma segundo a idade entre o sexo feminino, nos
municipios de Sdo Gongalo do Sapucai e Silviandpolis, estado de Minas Gerais. Brasil, 2010

significativa: sexo, internacio prévia por intoxicacao,
zona de resideéncia e tipo de relacdo trabalhista.
Tais achados podem contribuir para a estruturagdo
de prevencdo de agravos associados a agrotoxicos,
melhor direcionada pela identificacio de grupos sob
maior risco.

A maior probabilidade de ocorréncia de sintomas
(97,5%) foi encontrada entre as trabalhadoras,
assalariadas ou temporirias, que residiam na zona
rural e que jd haviam sido internadas por intoxicago
relacionada a agrotdxico. Neste cendrio, é possivel
argumentar que essas trabalhadoras assumem ativida-
des de maior risco quanto 2 exposi¢ao ao agrotoxico,
ou ainda, uma explicacio apoiada na suscetibilidade
associada ao sexo."” Tarefas como enchimento do
tanque da substincia e mistura do caldo, de igual risco
no processo de aplicacdo de agrotéxicos, tipicamente
associadas a0 sexo feminino, podem contribuir paraa
explicacio de tais achados." A conducio de pesquisas
que considerem, especificamente, particularidades

relacionadas ao sexo na exposicdo a essas substancias
quimicas deve ser incentivada.

A prevaléncia observada é bem préxima aquela
encontrada em outro estudo,” o qual serviu de base
para o dimensionamento da amostra considerada no
presente trabalho. A associacdo entre sintoma e expo-
sicdo ndo diferiu em relagdo 2 idade e pode sugerir
um fenémeno de resposta fisioldgica favordvel a uma
resisténcia do organismo humano exposto continua-
mente a agrotdxicos. Muitas vezes, os trabalhadores
relataram apresentar os sintomas no periodo inicial da
atividade laboral e logo, uma tendéncia de assimilacdo
ou adaptacio a essa exposicao. Os efeitos de algumas
drogas, cuja reatividade geralmente diminui em con-
sequéncia da administracdo continuada, produzem um
estado de tolerancia relativa.'®

0 entendimento sobre os efeitos especificos dos
agrotdxicos a satide, do ponto de vista epidemiolégico,
torna-se dificil porque € variada sua forma de utili-
zagdo, imensuraveis os niveis e tempo de exposicio,
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desconhecida a toxicidade das diversas misturas, além
da presenca de inimeros fatores de risco genéticos,
ambientais e de estilo de vida.

A ocorréncia de sintomas pode indicar associacao
com caracteristicas de vulnerabilidade social, como
escolaridade, tipo de relacdo trabalhista e local de
residéncia. Foi encontrada associacdo positiva e
significativa entre uso de medicac¢do regular (para
depressio/nervosismo, insonia e hipertensio) e
ocorréncia de sintomas de mal-estar no trabalho. Tais
achados foram reportados nas andlises univariadas
conduzidas neste estudo.

Os trabalhadores jd internados por intoxicagdo por
agrotoxicos demonstraram uma chance de apresentar
sintomas 6,03 vezes a mesma chance para aqueles que
ndo vivenciaram esse episddio. Nesse caso, pode ter
ocorrido viés de informacio, uma vez que os trabalha-
dores jd internados por intoxicagdo tendem a reportar
mais sintomas decorrentes da exposico."

A varidvel idade foi mantida no modelo por sua
importancia biolégica, embora nio significativa
(p=0,276), consoante com resultados apontados
em pesquisa referida.” Sua insercio ndo provocou
desajuste no modelo. Residir na zona rural apresentou
uma chance de apresentar sintomas 2,86 vezes a mes-
ma chance para os trabalhadores que vivem em zona
urbana. £ possivel uma exposi¢ao mais importante
a agrotdxicos para aqueles que vivem na zona rural,
dado o tempo de permanéncia no local e a dispersao
da substancia aplicada.'*

Assalariados ou tempordrios registraram uma
chance do agravo estudado equivalente a 2,36
vezes a mesma chance para os trabalhadores pro-
prietdrios ou arrendatdrios de terra. Atividades
caracterizadas como de maior esforco ou que im-
plicam maior risco, como € o caso da aplicacio de
agrotoxicos, podem ser delegadas a essas categorias
de trabalhadores, constatacio compartilhada na
literatura revisada.'

InteracGes entre varidveis explanatorias foram
testadas, embora sem associacOes estatisticamente
significativas. Estudos seccionais, como este, desem-
penham um papel relevante na drea de epidemiologia
ocupacional, pois sdo bastante compativeis com a
andlise de doencas ndo fatais, sintomas e efeitos da
exposicao nas fungdes fisiologicas. Estes foram os des-
fechos, objetos desta pesquisa.’**! Estudos transversais
possuem a vantagem de, frequentemente, basear-se em
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amostra da populacdo geral e nao apenas no individuo
doente. Logo, essa generalidade confere consisténcia
a um estudo, do ponto de vista estatistico.”' Algumas
limitacdes desse tipo de estudo, entretanto, devem ser
destacadas.” Uma delas se refere 2 dificil separagio
entre causa e efeito, porque exposi¢do e doenca sio
medidas no mesmo momento do tempo. Dessa forma, é
impossivel determinar a ordem cronoldgica de ambos
os fendmenos. A associagdo pode estar vinculada a um
tipo de sintoma de intoxicagdo subaguda decorrente
de exposicdo em outros tipos de lavouras. De qual-
quer modo, o tempo de trabalho ndo foi uma varidvel
significativa no modelo final.

Outra limitacdo deste estudo reside no fato de a
prevaléncia de doengas ou sintomas de longa duracio
ser mais elevada que as prevaléncias produzidas por
novos casos incidentes.?* Nesta pesquisa, o objeto
constituiu-se de intoxicacdes subagudas, que apre-
sentam uma ocorréncia persistente. Assim, esse viés
se enfraquece. Contudo, em casos onde a doenga ou
sintoma possui efeito de aumento ou diminui¢ao da
manifestacio, como pode ser o caso deste estudo,
os individuos podem ter classificacio erronea. As-
sim, quando o individuo estd em tratamento ou, de
alguma forma, parece desenvolver certa resisténcia
fisiologica ao agente contaminante, ele nao apresenta
evidéncia e, por conseguinte, é classificado como
ndo portador do sintoma. Jd o fato dos eventos in-
vestigados serem de curta duragio pode fazer com
que haja viés de recordatdrio. Ademais, pode ter
ocorrido viés de afericdo,? ji que a definicio das
varidveis explanatdrias fundamentou-se nos sintomas
expressos pelos trabalhadores. Nao houve avaliagdes
quantitativas quanto a susceptibilidade genética, do-
sagem da substancia em fluidos corporais ou medidas
de exposicdo ambiental.

Uma grande preocupacio no desenvolvimento de
estudos em epidemiologia € o controle de varidveis de
confusdo. O controle é o método vidvel para remover
seus efeitos. A técnica de regressdo logistica é bem
adaptada para estudos transversais, como este estudo
de pesquisa.'” Apesar disso, ainda pode haver presenca
de variaveis de confundimento residual, mesmo apds
0 ajuste.”’

No desenvolvimento deste estudo, o processo
amostral ocorreu por conveniéncia, permitindo a
selecdo dos individuos com base em critérios que
nio a representatividade estatistica. Uma amostra

Epidemiol. Serv. Satde, Brasilia, 22(4):609-620, out-dez 2013 617



I Fatores associados a intoxicagédo por agrotéxicos em Minas Gerais

representativa seria naturalmente aleatéria, ao per-
mitir que os resultados encontrados pudessem ser
generalizados para a populagio de trabalhadores.
Contudo, mesmo uma amostra dotada dessa caracte-
ristica poderia redundar em limitacdo da observincia
ou desmotivacdo dos participantes para responder
as questdes apresentadas, fatores que interferem na
confiabilidade do estudo.*

Por tltimo, o viés do trabalhador saudavel ou do
sobrevivente também pode ser elencado. A influén-
cia da presenca desse viés na pesquisa decorre da
inclusdo apenas de trabalhadores em atividade, ndo
compreendendo trabalhadores rurais aposentados,
0s que migraram para outras atividades e os afastados
ou inativos por outras razoes, assim como aqueles que
possam ter falecido em consequéncia de intoxicagdes
por agrotoxicos.”

As elevadas prevaléncias observadas sdo, em parte,
consequéncias da prépria atividade laboral, que, em
geral, oferece uma maior exposicio direta aos agro-
toxicos. As exposicdes entre os trabalhadores rurais
sdo realmente mais elevadas e a literatura estd repleta
de estudos que corroboram a existéncia do risco de
adoecer por conta desse cendrio.'® Embora a popu-
lacdo geral esteja exposta a determinados agentes,
estes podem ser encontrados de formas diferenciadas,
colocando algumas categorias de trabalhadores sob
maior risco.* Nesta pesquisa, foi possivel observar que
as mulheres, jd internadas por intoxicagdo a agrot-
xicos, assalariadas ou tempordrias e que residiam na
zona rural apresentaram o maior risco de manifestar
sintomas, constituindo uma populacio marcada pela
vulnerabilidade.

Os resultados deste estudo revelam a necessi-
dade de rediscutir as priticas predominantes e
hegemonicas de uso intensivo de agrotdxicos. A
substituicio dos agrotdxicos por processos nio ou
menos toxicos € apresentada como uma alternativa,
sobretudo pelo manejo integrado de pragas (MIP),

que se baseia na preservaciao dos inimigos naturais
e no cultivo de lavouras sauddveis para o controle
de pragas.'* Além disso, em face da complexidade
da questdo, hd a necessidade de uma abordagem
integrada da vigilancia ambiental,” compreendendo
os setores da Saide e da Agricultura, no sentido
de estabelecer politicas de promogdo da saide e
prevencdo de agravos na comunidade rural. Um
dos meios para viabilizar essa abordagem consiste
na estruturagio e incentivo as acoes de Satide do
Trabalhador. Os servicos de satiide desempenham
papel fulcral nesse contexto. Trabalhadores desses
servicos devem ser capacitados e sensibilizados, e
desse modo, estar atentos aos sinais e sintomas das
intoxicagdes para fornecer atendimento adequado e
registrar os eventos junto ao Sistema de Informacao
de Agravos de Notificacdo (Sinan) do Ministério
da Satide.

£ prioritdria e desafiadora a adocio de uma po-
litica agricola que ndo se assente no uso abusivo e
indiscriminado de agrotéxicos. E imperiosa a busca
de alternativas para essa prética, promovendo a satide
do trabalhador, da comunidade e do ambiente. Deve
haver um estimulo a pesquisas que superem os limites
discutidos, além de praticas que eliminem, reduzam
ou racionalizem o0 uso de agrotoxicos no processo de
trabalho da produgdo agricola.

Contribuicao dos autores

Mello CM realizou o trabalho de campo, contribuiu
para a concep¢do da pesquisa, andlise de dados e
redagdo final do manuscrito.
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Resumo

Objetivo: descrever o perfil dos acidentes de trabalho graves no Estado do Parand, Brasil, e estimar sua incidéncia entre
2007 e 2010. Métodos: estudo descritivo com dados secunddrios provenientes dos registros de acidentes de trabalho graves
no Sistema de Informacio de Agravos de Notificacio (Sinan). Resultados: no periodo estudado, houve aumento do nimero
(de 709 para 2002) e da incidéncia (de 12,0 para 35,8/100 mil da populacio economicamente ativa) dos acidentes de
trabalho graves; o perfil dos trabalhadores acidentados foi de jovens (28,9%), do sexo masculino (88,4%), de cor branca
(69,7%), com ensino médio completo (21,5%), da indistria extrativa e da construcio civil (13,9%); a maioria (89,9%)
necessitou de regime de tratamento ambulatorial ou hospitalar, e 56,3% sofreram incapacidade tempordria. Conclusio: o
alto nimero de acidentes de trabalho graves registrados aponta a necessidade de as empresas fornecerem equipamentos de
prote¢do e ambiente laboral adequados e os trabalhadores utilizarem esses equipamentos.

Palavras-chave: Epidemiologia Descritiva; Sistemas de Informacio; Acidentes de Trabalho; Satide do Trabalhador.

Abstract

Objective: to describe the profile of serious accidents at work in the state of Parand and to estimate their incidence
between 2007 and 2010. Methods: a retrospective and descriptive epidemiological study using secondary data from
the records of serious accidents at work held on the Notifiable Injuries Information System — (Sinan). Results: in the
period studied the number of accidents increased (from 709 to 2002) as did incidence (from 12/100.000 to 35.8/100.000
members of the economically active population). Most affected workers were young (28.9%), male (88.4%), Caucasian
(69.7%), with secondary education (21.5%), working in mining and quarrying and construction industries (13.9%).
The mayority (89.9%) required hospital outpatient or inpatient treatment and 56.3% suffered temporary disability.
Conclusion: the bigh number of serious workplace accidents reported indicates the need for companies to provide
protective equipment and adequate working environments as well as the need for workers to use such equipment.

Key words: Epidemiology, Descriptive; Information Systems; Accidents, Occupational; Occupational Health.
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I Acidentes de trabalho graves no Estado do Parand

Introducao

Os acidentes de trabalho expressam um importante
problema de Satide Publica no Brasil, pois afetam a
producio e a economia devido aos custos previdencii-
rios e dias de trabalho perdidos que ocasionam." Esses
agravos também podem atingir os familiares da vitima,
quando esta sofre uma incapacidade permanente ou
vai a Obito, prejudicando a renda e o sustento familiar,
além de causar dor e sofrimento a seus entes.’

Globalmente, no ano de 2008, aconteceram 317
milhdes de acidentes de trabalho que acarretaram até
quatro dias de afastamento do trabalho, indicando a
ocorréncia de mais de 868 mil acidentes de trabalho
por dia no mundo. A maioria desses acidentes ocorreu
no Sudeste da Asia e nos paises do Pacifico Ocidental
— China, Japdo, Filipinas, Taiwan, Australia e Oceania
— representando 26% e 38%, respectivamente.’ Este
dado é preocupante, considerando-se que os acidentes
de trabalho sdo preveniveis.

Os acidentes de trabalho graves, de notificagio
obrigatéria no Sistema de Informacdo de Agravos
de Notificacdo (Sinan), sao aqueles que acarretam
mutilacdo, fisica ou funcional, e que levam a lesdo
cuja natureza implique em comprometimento extre-
mamente sério e preocupante, capaz de consequéncias
nefastas ou fatais.

Os Anudrios Estatisticos da Previdéncia Social divul-
gam o ntimero de acidentes e das doencas do trabalho
no Brasil, anualmente. A distribuiciio de acidentes de
trabalho segundo as grandes regides do pais, no ano de
2010, mostrou que o Sudeste participou com 54%, 0
Sul com 22,4%, o Nordeste com 12,8%, o Centro-Oeste
com 6,8% e o Norte com 4,2% do total computado pelo
orgdo. O Estado do Parand, entre 2007 e 2010, registrou
214.795 acidentes de trabalho, representando 33,5% do
total destes acidentes registrados na regido Sul.> Esses
dados destacam o Estado paranaense como uma regido
em que ocorrem muitos acidentes de trabalho.

Esta pesquisa teve como objetivo descrever o perfil
dos acidentes de trabalho graves no Estado do Parand
e estimar sua incidéncia entre 2007 e 2010.

Métodos
Estudo descritivo dos casos de acidentes de trabalho

graves ocorridos no Estado do Parand e registrados
no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacio

(Sinan) entre primeiro de janeiro de 2007 e 31 de
dezembro 2010.

Os acidentes e as doencas do trabalho s3o agravos
de notificacio compulséria no Sinan desde 2004. O
Sinan foi implantado para a notificagdo de agravos con-
tidos na lista de agravos de notificacdo compulséria,
como botulismo, célera, variola, difteria e acidentes
por animais peconhentos, entre outros, além de agra-
vos de interesse nacional, surtos e agravos de interesse
estadual e municipal.”® A notificacdo compulséria dos
acidentes e doencas do trabalho tem como objetivos
(i) gerar informagdes que permitam identificar as
causas da morte e dos adoecimentos dos trabalhadores
e (ii) utilizar as informaces de morbimortalidade
associando-as aos ramos de atividade econdmica e a0s
processos de trabalho, para poder intervir sobre suas
causas e determinantes. Ademais, essas informagoes
podem servir como subsidios para a elaboragio de
estratégias de atuacdo no campo da promocio e da
prevencio, para controlar e enfrentar, de forma estra-
tégica, integrada e eficiente, os problemas de satide
coletiva relacionados com o trabalho.”

Os acidentes e as doencas
do trabalho sdo agravos
de notifica¢do compulséria
no Sinan desde 2004.

Esta pesquisa teve como drea de abrangéncia o
Estado do Parand, localizado na regido Sul do pais.
0 Estado tem uma drea territorial de 199.880.200
km? e contava com 10.439.601 habitantes em 2010.°
£ uma regido em que a agricultura, a pecudria, a
industria e os servicos sdo as principais atividades
socioeconomicas.’

0s dados secunddrios provenientes do Sinan foram
fornecidos pelo Centro Estadual de Satide do Trabalha-
dor do Parand (CEST/PR) mediante autorizacio por
escrito, assinada pelo diretor do CEST/PR. Os dados
foram levantados do sistema em setembro de 2011.

0 critério de inclusdo no estudo foi o seguinte: todos
os acidentes de trabalho graves registrados no Sinan
entre 2007 e 2010 envolvendo trabalhadores entre 16
e 65 anos de idade. Foram excluidos os trabalhadores
abaixo de 16 anos e acima de 65 anos, devido a0 cilculo
da incidéncia ser realizado com base na populacio
economicamente ativa (PEA), a qual é definida pela
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faixa etdria de 16 a 65 anos. A PEA é entendida como o
potencial de mao-de-obra com que pode contar o setor
produtivo: PEA 2007, 5.881.441; PEA 2008, 5.842.316;
PFA 2009, 5.939.394; e PEA 2010, 5.587.968.%1

As varidveis socioeconomicas estudadas foram:
sexo (feminino, masculino); cor ou raca (branca,
negra, amarela, parda, indigena, ignorado, nio
preenchido); escolaridade (analfabeto, 1* a 4 série
incompleta do ensino fundamental, 4* série completa
do ensino fundamental, 5* a 8* série incompleta do
ensino fundamental, ensino fundamental completo,
ensino médio incompleto, ensino médio completo,
educacio superior incompleta, educagio superior
completa); e classificacio de ocupagio dos traba-
lhadores [categorias da Classificacio Brasileira de
Ocupagio (CBO)].

Foram investigadas caracteristicas relacionadas
a0 acidente de trabalho: partes do corpo atingidas
(olho, cabeca, pescoco, térax, abdome, mao, membro
superior, membro inferior, pé, todo o corpo, outro,
ignorado); classificagio da lesdo [agrupamento da
Classificaciio Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Satde, 10 Revisao (CID-
10) ]; regime de tratamento (hospitalar, ambulatorial,
ambos, ignorado, ndo preenchido); situacio de
trabalho; tipo do acidente (tipico, trajeto, ignorado,
nédo preenchido); local do acidente (instalacdes do
contratante, via publica, instalacdes de terceiros,
domicilio proprio, ignorado, nio preenchido); causa
do acidente (agrupamento da CID-10); e evolugio dos
casos (cura, incapacidade temporiria, incapacidade
parcial, incapacidade total permanente, 6bito por

Louise Aracema Scussiato e colaboradores

acidente de trabalho grave, obito por outras causas,
outro, ignorado, ndo preenchido).

Foram calculados nimeros absolutos e frequéncias
relativas dos eventos estudados. A incidéncia anual dos
acidentes foi obtida dividindo-se o nimero absoluto
de acidentes pela populagio economicamente ativa
referente a cada ano pesquisado.

0s dados foram processados pelo programa Micro-
soft Excel® 2010. A planilha de dados foi exportada
para o software R® versio 2.5.0, pelo qual se pro-
cederam as andlises.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria da Saide/Hospital do Tra-
balhador e recebeu como identificagio o Registro
do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria da
Satide/Hospital do Trabalhador n° 231/2010 e o
Certificado de Apresentacdo para Apreciacio Etica
n° 0015.0.429.091-10.

Resultados

0 nimero total de acidentes de trabalho graves
ocorridos no estado do Parand, no periodo 2007 a
2010, foi de 4.354.

No mesmo periodo, o nimero e a incidéncia de
acidentes de trabalho graves no estado aumentaram
(Tabela 1). A incidéncia elevou-se de 12 para 35,8/100
mil pessoas em idade ativa. Predominaram os aciden-
tes tipicos (73,9%), em trabalhadores de cor branca
(69,7%), com idade entre 26 e 30 anos (17,1%), nivel
de escolaridade de ensino médio completo (21,5%) e
sexo masculino (88,4%) (Tabela 2).

Tabela 1 - Frequéncia e incidéncia de acidentes de trabalho graves ocorridos e registrados por ano no Estado do

Parana. Brasil, 2007 a 2010

Ano n % Inci.déncia
(por 100 mil entre a PEA)
2007 709 16,3 12,0
2008 833 19,1 14,2
2009 810 18,6 13,6
2010 2.002 46,0 35,8
TOTAL 4.354 100,0 18,9

a) PEA: populagdo economicamente ativa
Fonte: Centro Estadual de Satde do Trabalhador do Parana — CEST/PR (2012)
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I Acidentes de trabalho graves no Estado do Parand

Tabela 2 — Frequéncia de acidentes de trabalho graves por ano segundo sexo, cor da pele, grau de escolaridade
e idade no Estado do Parana. Brasil, 2007 a 2010

Varidvel 20n07 20n08 20n09 2(:110 n %
Sexo
Feminino 90 103 86 228 507 1,6
Masculino 713 827 692 1.615 3.847 88,4
Cor da pele
Branca 323 629 596 1.485 3.033 69,7
Parda 34 84 101 242 461 10,6
Negra 37 31 20 69 157 3,6
Amarela 3 2 4 7 16 0,4
Indigena - 1 1 1 3 0,1
Ignorado 404 181 46 34 665 15,2
Nao preenchido 2 2 10 5 19 0,4
Escolaridade
Analfabeto 1 7 6 35 59 1,3
12a 42 série incompleta 67 86 84 216 453 10,4
42 série completa 66 78 80 188 412 9,4
52a82sérieincompleta 127 137 119 319 702 16,2
Ensino fundamental completo 67 133 81 179 460 10,5
Ensino médio incompleto 99 107 81 186 473 10,8
Ensino médio completo 154 218 155 410 937 21,5
Educacéo superiorincompleta 16 21 9 29 75 17
Educacéo superior completa 15 14 10 26 65 1,6
Ignorado 172 104 98 179 553 12,8
Nao preenchido 9 25 55 76 165 3,8
Idade (em anos)
16-20 - 8 9 22 39 1,0
21-25 88 105 9% 229 516 11,8
26-30 159 160 19 309 747 171
31-35 116 155 m 259 641 14,7
36-40 104 115 101 239 559 12,8
41-45 92 103 87 220 502 1,5
46-50 102 83 88 178 451 10,3
51-55 59 923 68 154 374 8,6
56-60 37 58 56 106 257 6,0
61-65 33 38 30 86 187 4,4
Nao preenchido 13 12 15 iyl 81 18

Fonte: Centro Estadual de Satde do Trabalhador do Parana — CEST/PR (2012)
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A Tabela 3 aponta que 89,9% dos trabalhadores
acidentados precisaram de regime de tratamento
ambulatorial ou hospitalar e 56,3% tiveram evolugio
do caso para incapacidade temporiria. As mios, os
membros superiores, os inferiores e a cabeca foram
as partes do corpo mais atingidas.

Do total de acidentados, 70% eram trabalhadores
com carteira assinada; os 30% restantes eram empre-
gados ndo registrados, autonomos, servidores piblicos
estatutdrios ou celetistas, aposentados, desemprega-
dos, trabalhadores temporirios, cooperativados ou
avulsos.

Louise Aracema Scussiato e colaboradores

Os trabalhadores da industria extrativa e da cons-
truco civil foram os mais acometidos, somando 603
(13,9%). Entretanto, os trabalhadores de fungoes
transversais (recursos humanos, marketing, comu-
nicagdo, auditoria, controle de gestdo, contabilida-
de, compras, servicos gerais: 13,4%), dos servicos
(11,9%) e da exploracdo agropecudria (9,6%)
também representaram parcela expressiva dos aci-
dentados.

Em relagdo ao local de ocorréncia, obteve-se
que 58,5% dos acidentes ocorreram nas instalacoes
do contratante e 26,0% em via ptiblica. A causa de

Tabela 3 - Frequéncia de acidentes de trabalho graves segundo tipo do acidente, regime de tratamento e
evolugao do caso no Estado do Parana. Brasil, 2007 a 2010

—— 207 2008 2009 2000 e
n %
Tipo do acidente
Tipico 543 665 565 1.447 3.220 73,9
Trajeto 234 219 172 313 938 21,5
Ignorado 14 24 22 45 105 2,4
Nao preenchido 12 22 19 38 91 2,2
Regime de tratamento
Hospitalar 330 309 294 828 1.761 40,4
Ambulatorial 438 531 357 825 2.151 49,4
Ambos 10 30 30 69 139 3,2
Ignorado 17 21 33 48 19 2,7
Nao preenchido 8 39 64 73 184 43
Evolugao do caso
Cura 94 120 187 559 960 22,0
Incapacidade temporaria 638 585 349 883 2.455 56,3
Incapacidade parcial 19 52 52 121 244 5,6
Incapacidade total permanente 3 14 13 22 52 1,2
Obito por acidente de trabalho grave 36 18 131 139 424 9,7
Obito por outras causas 1 1 5 4 n 0,2
Outro 2 4 4 20 30 0,7
Ignorado 2 13 12 47 74 18
Néo preenchido 8 23 25 48 104 2,5

Fonte: Centro Estadual de Satide do Trabalhador do Parana — CEST/PR (2012)
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I Acidentes de trabalho graves no Estado do Parand

acidente mais frequente foi ‘outras causas externas
de traumatismos acidentais’ (53,1%), seguida pelos
‘acidentes’ (pedestres traumatizados em colisio
com veiculo a pedal, podendo ser de transito ou
nio: 24,6%). Sobre a classificacio da lesdo, os
traumatismos da cabega (68,9%) e os traumatismos
envolvendo miltiplas regides do corpo (10,6%)
predominaram no estudo.

Discussao

0 presente estudo revelou que os acidentes de
trabalho graves no Estado do Parand tiveram maior
incidéncia no ano de 2010; e que o nimero de regis-
tros aumentou gradativamente, desde 2007.

Segundo o Anudrio Estatistico da Previdéncia So-
cial de 2009, o Parand registrou em 2007 um total
de 51.470 acidentes de trabalho, e no ano de 2008,
57.529.° Em 2009, houve um registro de 53.487
acidentes de trabalho, e em 2010, de 51.509.° Esses
dados expressam um aumento no registro de 2007
para 2008 de aproximadamente 11%. Ndo obstante,
de 2008 para 2010, houve redugdo no nimero de
acidentes de trabalho segundo os Anudrios.>® Esses
dados, porém, nio sdo diretamente comparaveis com
os resultados do presente estudo, uma vez que seus
registros provém do Sistema Unico de Beneficios e
do Sistema de Comunicagfo de Acidente de Trabalho,
ndo sendo computados aqueles acidentes em que
ndo houve pagamento de beneficios. Os achados do
presente estudo, por sua vez, demostraram que muitos
trabalhadores acometidos por agravos relacionados a0
trabalho nfo tém registro em carteira profissional e,
consequentemente, ficam sem esses beneficios.

Os resultados deste estudo foram similares aqueles
de outras pesquisas nacionais,"* em relacdo 2 pre-
dominancia de individuos do sexo masculino e jovens.
Uma pesquisa realizada com dados hospitalares, de
2006 a 2008, em duas dreas do sul da China, sendo
uma costeira e uma drea de montanha, revelou que
dos 8.929 acidentes de trabalho, 82,88% acometeram
homens.?' Outras pesquisas internacionais*** também
encontraram uma elevada prevaléncia de trabalhado-
res do sexo masculino a sofrer acidente de trabalho.?2%

Estes dados revelam predominancia mundial dos
acidentes de trabalho graves no sexo masculino e
demonstram a necessidade de trabalhar a prevencio
desses agravos com maior enfoque nessa populagio.

£ importante ressaltar que a populacio masculina
desenvolve grande parte de servicos capazes de de-
sencadear tais acidentes, porque, muitas vezes, eles
desempenham tarefas mais perigosas e que demandam
mais forca fisica.!!

Em relacdo a faixa etdria, diversos estu-
dos?1214172L2224 confirmaram que hd mais acidentes
em adultos entre 20 e 40 anos, por estarem na idade
mais produtiva.

Em relacio 2 cor da pele, dados dos registros do
Caderno Estatistico do Parand de 2012 indicaram que
apopulacgdo branca do estado correspondeu a 70,3%,
do total de acidentes, valor bem préximo a propor¢ao
de individuos de cor da pele branca entre os casos
incluidos no presente estudo.’ £ importante destacar
que a cor da pele/etnia depende das distribuico dessa
caracteristica na populacio de cada regido do pais. Es-
tudos realizados na Bahia,'>'* por exemplo, verificaram
que a cor de pele predominante entre trabalhadores
acidentados foi a negra.

Entre os trabalhadores avaliados aqui, 21% tinham
ensino médio completo, o que reflete 2 maior escola-
ridade da populagio paranaense em comparagio as
de outras regioes do Brasil.'** Observa-se, no Parand,
um mercado de trabalho mais exigente quanto a esco-
laridade, o que divergiu de outros estudos realizados
no pais.'**

Quanto 2 classificacdo de ocupagdo dos trabalha-
dores que sofreram os acidentes de trabalho graves,
predominaram aqueles da industria extrativa, da cons-
trucdo civil, de funcdes transversais, dos servicos e da
exploragio agropecudria. Pesquisa realizada em Santa
Maria-RS revelou que 36% dos acidentados eram do
ramo de atividade econdmica do comércio e 25,1%
desenvolviam a ocupacio de pedreiro.'! Também foi
constatado que o padrdo mais grave de acidentes ocor-
reu no ramo de transportes, seguido pelo comércio.
0Os casos graves ou criticos foram mais frequentes no
comércio e no setor de construcio civil.'"'® Porém,
outra pesquisa realizada em Curitiba-PR, capital do es-
tado, sobre acidentes de trabalho fatais, observou que
a maioria dos trabalhadores fazia parte do comércio,
seguidos pelos trabalhadores dos transporte e da cons-
trugdo civil. Tal resultado se justifica pela localizacdo
da pesquisa na capital do estado, o que compromete,
em ambas as situagdes, a satide dos trabalhadores.”

Outro estudo? sobre acidentes de trabalho fatais
na construcdo civil no Rio de Janeiro apontou que

626 Epidemiol. Serv. Satude, Brasilia, 22(4):621-630, out-dez 2013



esse ramo de atividade ainda expressa elevada morta-
lidade. Muitas vezes, pela necessidade de sobreviver
e sustentar seus dependentes, o trabalhador se expoe
a atividades degradantes e que colocam em risco sua
vida.” Isto ocorre nas vezes em que trabalham sem os
equipamentos de protecdo individual ou coletiva, ou
ainda quando a empresa empregadora no oferta esses
equipamentos — obrigatorios por lei — e os trabalha-
dores, por necessidade financeira, aceitam trabalhar
sem eles e correr o risco de um agravo ocupacional.
Em consondncia com esses resultados, o Anudrio
Estatistico de 2010 registrou que os trabalhadores da
industria extrativa, da construggo civil, dos servigos, de
fungdes transversais e da exploragdo agropecudria fo-
ram os mais atingidos no pais, representando 31,9%.°

Em relacdo 2 situacdo de trabalho, observou-se
que mais de 70% dos trabalhadores acidentados
tinham a carteira assinada, fato também observado
em outras pesquisas.'®** Outro estudo realizado em
Salvador-BA, revelou que 54,4% dos trabalhadores
que sofreram acidente de trabalho eram assalariados
formais.'® Em outro trabalho, realizado em Curitiba-
PR, os autores verificaram que em 17 dos 25 casos de
acidentes de trabalho fatais registrados no Sinan, entre
agosto de 20006 e dezembro de 2010, os trabalhadores
encontravam-se em emprego com carteira assinada."
Em outra pesquisa, com 109 trabalhadores entrevis-
tados, verificou-se que 69 (63%) possuiam vinculo
formal de trabalho.*

Sobre o local de ocorréncia, observou-se que a
maioria dos acidentes ocorreu nas instalacoes do con-
tratante, seguidos por via ptiblica. Entretanto, acidentes
de trabalho ndo sdo mais especificos dos ambientes
laborais e ocorrem, com frequéncia cada vez maior, na
via publica, o que pode indicar que a violéncia urbana
€ cada vez maior, em todo o pais. Uma pesquisa reali-
zada em Campinas-SP* aponta o0 aumento da violéncia
urbana que desencadeia acidentes de trabalho.

Estudos nacionais'®" indicam como exemplos de
associacao entre o aumento da violéncia urbana e os
acidentes de trabalho, os motociclistas de entrega e
os mototaxistas. Estes trabalhadores desenvolvem suas
atividades nas ruas, o que eleva os riscos de acidentes
de trajeto e de acidentes de trabalho.'s"

A respeito do tipo de acidente, observou-se que
os tipicos ainda predominam. Mais de dois tercos
dos registros analisados neste estudo referiam-se aos
acidentes de trabalho graves tipicos, e aproximada-

Louise Aracema Scussiato e colaboradores

mente um quinto aqueles de trajeto. Com dados bem
semelhantes a esses, uma pesquisa sobre acidentes
atendidos em servico de emergéncia de Salvador-BA
encontrou que os acidentes de trabalho tipicos re-
presentaram 77,9%, e os de trajeto, 22,1%.%” Outra
pesquisa sobre a incidéncia de acidentes do trabalho
ndlo fatais no Sudeste do Brasil verificou que 86,2% dos
acidentes eram tipicos e 13,8% de trajeto.® Miranda
e colaboradores® concluiram que foram registrados
no Sinan 52% de acidentes de trabalho fatais tipicos,
entre agosto de 2006 e dezembro de 2010, no Brasil.”

Em relacdo as causas dos agravos, registros do
Anudrio Estatistico do Parand apontaram ‘outras causas
externas de traumatismos acidentais’ como a principal
causa de hospitalizagdes pelo Sistema Unico de Satide
(SUS). Houve 54.176 internagdes por essas causas no
Parand em 2010, o que resultou em um gasto médio
por internagdo no valor de R$1.160,25, com duragio
média de 3,8 dias.® Esses dados, mais uma vez, con-
firmam a dimenszo dos gastos puiblicos com acidentes
de trabalho e dos dias de trabalho perdidos.

Em estudo sobre acidentes de trabalho fatais em
Uberaba, no estado de Minas Gerais e no Brasil, no
periodo de 1996 a 2000, verificou-se que, entre 0s
obitos por acidentes de trabalho tipicos, a principal
causa foi ‘outras causas externas de lesdes acidentais’,
0 que corrobora o achado deste estudo."”

As partes do corpo mais atingidas nos acidentes
graves investigados aqui foram as maos, os membros
superiores e inferiores e a cabeca. Em concordancia,
uma pesquisa observou que os membros superiores
foram os mais acometidos em acidentes ocorridos em
Salvador-BA." Qutros estudos também apontam as par-
tes acima citadas como as mais atingidas em acidentes
de trabalho. Ainda sobre as partes do corpo atingidas,
uma pesquisa realizada na Suica com um banco de
dados de um hospital universitirio, a0 analisar 782
acidentes de trabalho na construgdo civil, mostrou
que as extremidades sdo as partes mais acometidas,
com 472 casos. '319:202227.28

Segundo a classificacio da lesdo, a mais encon-
trada neste estudo foram os traumatismos da cabega
e 0s traumatismos envolvendo muiltiplas regides do
corpo, o que justifica a gravidade do acidente. Uma
pesquisa realizada na China também mostrou que os
traumatismos da cabeca e os traumatismos envolvendo
multiplas regides do corpo foram as lesdes que mais
apareceram nos acidentes analisados.”'
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Em relagio ao regime de tratamento, aproximada-
mente metade dos trabalhadores acidentados rece-
beram tratamento ambulatorial e 40,5% hospitalar.
Esses dados revelam a gravidade dos acidentes pela
porcentagem de trabalhadores que necessitaram de
atendimento hospitalar relacionado ao trabalho.

Mais da metade dos trabalhadores acidentados
incluidos no presente estudo sofreram incapacidade
tempordria, demonstrando que houve dias perdidos
de trabalho e gravidade nos acidentes. No ano 2000,
estudo realizado no estado da Bahia mostrou que mais
de 80% dos beneficios concedidos a acidentados foram
devidos a incapacidade temporaria.'

Neste estudo, particularmente, foram encontradas
algumas limitagdes ao trabalhar com dados secunddrios.
Entre elas, inclui-se a existéncia de dados preenchidos
de forma incorreta ou incompletos. O preenchimento
inadequado das fichas impediu o aproveitamento de
duas variaveis importantes que poderiam ser estudadas
— horas apés o inicio da jornada; e tempo de trabalho
na ocupacgdo —, pois continham inconsisténcias nos
dados. Isso demonstra a necessidade de capacitacio
dos profissionais para o correto preenchimento dessas
informacdes. O monitoramento da qualidade das infor-
magdes digitadas no Sinan € muito importante e deve ser
reforcado junto aos profissionais de satide responsaveis
por esse registro, haja vista a ocorréncia de campos em
branco em quase todas as varidveis analisadas.

Outrossim, o aumento da incidéncia de acidentes
de trabalho deve ser interpretado com cautela, uma
vez que pode ser parcialmente explicado por um au-
mento no nimero de acidentes que foram notificados
no Sinan.

£ indiscutivel a importincia desses agravos para
a Satde Piblica, uma vez que implicam aumento de
gastos com emergéncia, assisténcia e reabilitacio. No
nivel macroecondmico, a perda de trabalhadores em
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Resumo

Objetivo: descrever as acdes de regulacio assistencial em 41 municipios com mais de 100 mil habitantes de sete estados
das regides Sul e Nordeste do Brasil. Métodos: foi realizado estudo descritivo com dados coletados por meio de questiondrios
dirigidos aos secretarios de satide e trabalhadores de satide e de formularios sobre estrutura e processo de trabalho preen-
chidos pelas equipes de saide, analisados por regido, entre 2001 e 2004. Resultados: encontrou-se articulacio da atengio
primdria 2 saide com servicos de maior complexidade tecnoldgica em 7/21 municipios na regido Sul e em 11/20 na regido
Nordeste; as centrais de regulacio enfrentavam problemas na adequagfo da estrutura fisica e tecnoldgica; o tempo médio para
atendimento especializado variou de nove a 127 dias na regido Sul e de 11 a 42 dias na Nordeste. Concluszo: foram revela-
das fragilidades na regulacio assistencial, contribuindo para a discussio sobre a qualificacio da rede de servigos no Brasil.

Palavras-chave: Regulacio e Fiscalizagiio em Satde; Planejamento em Satide; Atencio Primdria a Satide; Descentrali-
zacao; Epidemiologia Descritiva.

Abstract

Objective: describe care coordination in 41 cities with over 100,000 inhabitants in seven states in South and
Northeast Brazil. Methods: this is a descriptive study. Data were collected through questionnaires applied to health
secretaries and health workers and also through questionnaires about work structure and processes filled in by health
teams. Data were from 2001-2004 and were analyzed by region. Results: primary health care articulation with services
of higher complexity was found in 7 cities in the South and 11 in the Northeast. Care coordination units faced physical
structure and technology problems. Average waiting time for specialized appointments ranged from 9 to 127 days in
the South and 11 to 42 days in the Northeast. Conclusion: the study exposes weaknesses in healthcare coordination
and contributes to the discussion about qualifying Brazil'’s public health service network.

Key words: Health Care Coordination and Monitoring; Health Planning,; Primary Health Care; Decentralization;
Epidemiology, Descriptive.
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Introducao

0 processo regulatdrio em satide tem por objetivo
promover o acesso e o fluxo dos cidaddos aos servi-
cos, coordenar a oferta e subsidiar o controle sobre
os prestadores de servicos, assinalando os gargalos
assistenciais e administrando conflitos entre servigos
publicos e privados.' Esse processo regulatorio visa
a racionalizagio de custos, utilizacdo de fontes de
financiamento e controle dos mercados de satide para,
dessa forma, ampliar ou remanejar a oferta programa-
da da assisténcia.>**

No contexto mundial, a regulago teve inicio nas
dreas econdmica e social, acompanhada pelo desenvol-
vimento de agéncias para monitoramento e coercao do
comércio e a criacdo de instituictes de protecio social.”
Inicialmente balizada por deliberacoes governamentais
dirigidas a0 controle de mercado, ela expandiu sua
atuagdo para novas dreas, entre elas a da Satide.>®

A regulacio assistencial cresceu mais rapidamente
em paises com sistemas privados de satide, como por
exemplo, os Estados Unidos da América. Apesar disso,
as complexidades da regulacdo da cobertura de satide
ainda eram pouco conhecidas da populacdo norte-
americana 20 final do século XX.”

No Brasil, a regulacdo assistencial é um tema
novo e pouco estudado, especialmente em avaliagdes
abrangentes e articuladas a Atengdo Primdria a Sad-
de. Estudo realizado em quatro capitais brasileiras
(Florianopolis-SC, Aracaju-SE, Belo Horizonte-MG e
Vitoria-ES)® aponta que estratégias municipais para a
regulacdo da assisténcia s3o recentes, com deficiéncias
principalmente na regulacio de leitos e internacdes.
Entretanto, destaca-se a expansdo de cobertura da
Estratégia Saide da Familia como importante impul-
sionadora da implantacio de estruturas de regulacio
nos municipios brasileiros.

Destaca-se a expansdo de cobertura
da Estratégia Satide da Familia
como importante impulsionadora
da implantacdo de estruturas de
regulagdo nos municipios brasileiros.

£ escasso o conhecimento sobre as acdes de re-
gulagdo no que concerne 2 implantago das distintas
centrais de regulacio existentes e suas estratégias de
trabalho, a efetivacio da assisténcia mediante esse
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recurso logistico, a articulagio da Atengio Primd-
ria 2 Saide com servicos de maior complexidade
tecnoldgica e a0 tempo de espera para atendimento
especializado.

Buscando reduzir as lacunas nesse conhecimento,
este artigo tem por objetivo caracterizar as acdes de
regulacio assistencial em 41 municipios com mais de
100 mil habitantes, pertencentes a sete estados das
regioes Sul e Nordeste do Brasil.

Métodos

Este trabalho integra o Estudo de Linha de Base
do Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Estratégia
Satide da Familia (ELB-Proesf), conduzido pela Uni-
versidade Federal de Pelotas (UFPel) com lotes desig-
nados pelo Ministério da Satide para essa instituicdo,
nas regioes Sul e Nordeste do Brasil, no perfodo de
marco a agosto de 2005, com o objetivo de avaliar o
desempenho da Aten¢do Bdsica em municipios com
mais de 100 mil habitantes.>'

Trata-se de um estudo descritivo. A amostra do
ELB-Proesf foi constituida por 41 municipios: 21
municipios em dois estados das regioes Sul (Rio
Grande do Sul e Santa Catarina); e 20 municipios em
cinco estados da regido Nordeste (Alagoas, Paraiba,
Pernambuco, Piaui e Rio Grande do Norte).

Em cada municipio, foi solicitado aos gestores
municipais (Secretirios Municipais de Satde e Co-
ordenadores da Atencdo Bésica) o preenchimento de
instrumentos com informacdes especificas sobre as
questoes de regulacdo. Também em cada municipio, foi
selecionada uma amostra de unidades basicas de satide
(UBS) proporcional ao tamanho da rede bisica, na
razao de duas unidades de Satide da Familia para uma
unidade bdsica de saide tradicional, totalizando 240
UBS.! As caracteristicas metodologicas do ELB-Proest/
UFPel estdo apresentadas em outras publicagdes.”!!

Para estudar a regulagio assistencial e sua articula-
¢do com a Atencdo Primdria a Saide, realizou-se uma
avaliacdo no Ambito da gestdo municipal e dos servigos
de atencfio bdsica a satide na forma de entrevista, tam-
bém denominada ‘andlise de papel’, de cunho tedrico
sobre as organizactes."* Os dados coletados referem-se
ao periodo de 2001 a 2004.

Os dados da gestdo municipal foram coletados
por meio de um questiondrio individual enviado a0
secretdrio municipal de satide, que apontou as portas
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de entrada no sistema de satide, facilidades e dificul-
dades nos setores de controle, avaliacdo, auditoria e
regulacdo, e articulacio com os servicos de maior
complexidade.

Utilizou-se um formuldrio destinado a captar dados
de fonte documental (Pacto da Atencdo Bisica e In-
dicadores de Monitoramento da Expansdo do PSF em
Grandes Centros Urbanos), que abalizou a implantagio
e as consultas efetivadas a partir das centrais, os servi-
cos para acolhimento de reclamacdes dos usudrios e
o tempo médio de espera (em dias) para atendimento
em servicos especializados e para recursos diagndsti-
Cos e terapéuticos.

0Os dados referentes as UBS foram coletados por
meio de um formuldrio sobre a estrutura e o pro-
cesso de trabalho, preenchido pela equipe de satide
em reunides, a partir de discussoes no grupo sobre
0s aspectos pertinentes as questoes, gerando dados
relativos a informatizacdo da rede basica, formas de
agendamento — pelo municipio ou por usudrios — para
acessar os servicos de maior complexidade, apoio
diagndstico e terapéutico.

0Os dados referentes aos trabalhadores de satide
foram obtidos por meio de um questiondrio individual
auto aplicado, que originou informacoes sobre a uti-
lizacdo de computadores para auxiliar a organizacdo
do trabalho." Todos os instrumentos estdo disponiveis
na pagina eletronica http://www.epidemio-ufpel.org.
br/proesf/index.htm

Os recursos diagndsticos e terapéuticos especiali-
zados foram classificados segundo média e alta com-
plexidade tecnoldgica. O acesso a média complexidade
foi avaliado pela disponibilidade de profissionais
especializados, exames laboratoriais e de imagem. A
alta complexidade foi avaliada pelo acesso aos exames
de imagem, tratamento para pacientes renais cronicos
e oncoldgicos."

Aandlise do sistema de acesso regulado da atencio
a satide foi realizada em consonincia com os critérios
propostos pela Organizagio Panamericana da Saide' e
incluem: existéncia de sistema eletronico (informatiza-
¢do das UBS, utilizacdo de computadores nas atividades
profissionais e acesso a internet); tipos de centrais
implantadas (regulagdo assistencial, de urgéncias e
emergéncias; leitos hospitalares; consultas e exames
especializados); participagdo da atencdo primdria 2
satide no agendamento direto para os demais niveis de
atencdo; além da opinido dos gestores e das equipes
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de satde sobre as centrais de regulacio.

Para as questoes fechadas (pré-codificadas), foram
criados bancos de dados usando-se o programa Epi
Info 6.04b.” As questdes abertas que identificaram
a implementa¢do do setor de Controle, Avaliacdo,
Auditoria e Regulacdo e a adequacdo das centrais
para acolhimento e ordenacio das necessidades de
satide do municipio pelos gestores, foram digitadas em
programa de edicfo de textos. A partir das respostas
obtidas, foram identificadas unidades de informagfo
contendo as facilidades e dificuldades descritas, para
andlise descritivo-exploratdria.'®

A regido (Sul ou Nordeste) foi utilizada como vari-
avel de estratificacdo. As andlises descritivas incluiram
a distribuicdo das proporcdes e médias.

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Uni-
versidade Federal de Pelotas, sob o niimero 045/2004,
em 13 de setembro de 2004.

Resultados

Participaram do estudo 4.749 trabalhadores de
satde, 1.730 no Sul e 3.019 no Nordeste.

A totalidade dos gestores identificou os servigos de
Atencdo Primdria a Satide como porta de entrada de
usudrios no Sistema Unico de Satide (SUS), indepen-
dentemente do modelo assistencial. Os servicos de
pronto-atendimento, urgéncia e emergéncia também
foram identificados como porta de entrada no sistema
de satide por 13 dos gestores na regiao Sul e dez na
regiao Nordeste. Além desses servigos, 0 uso dos am-
bulatérios distritais de especialidades foi referido por
dez dos gestores no Sul e dez no Nordeste. Em ambas
as regioes, oito dos gestores identificaram como porta
de entrada, os ambulatérios localizados em hospitais.

A disponibilidade de centrais de leitos para acolher
e ordenar as necessidades de satide dos usudrios foi
informada por 28 gestores (Sul=12; Nordeste=16);
trés dos municipios na regido Sul e cinco na regido
Nordeste haviam instalado esse servico. A existéncia
de centrais de consultas especializadas foi informada
por 32 gestores (Sul=16; Nordeste=16) e sua presenca
alcancava 15 dos municipios na regido Sul e 12 na
regido Nordeste. A implantacio de centrais de exames
foi informada por 30 gestores (Sul=14; Nordeste=16),
com presenca em 12 dos municipios na regido Sul e
nove na regifio Nordeste. A questdo sobre centrais do
Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU) foi

Epidemiol. Serv. Satude, Brasilia, 22(4):631-640, out-dez 2013 633



I Regulacgdo assistencial articulada a Ateng¢do Primdria a Saude

respondida por 27 gestores (Sul=12; Nordeste=15) e
sua existéncia foi identificada em trés dos municipios
na regido Sul e em sete na regido Nordeste.

Sobre a informatizacdo da rede bdsica (Sul=113
UBS; Nordeste=115 UBS), foi identificada a disponibi-
lidade e a utilizagdo de tecnologia de informaco para
auxiliar na organizacio do trabalho. Um terco (34%)
das UBS possuia, no minimo, um computador, sendo
a propor¢ao maior nas UBS da regido Sul (Sul=40%;
Nordeste=29%). Apenas 25% das UBS possuiam
impressora (Sul=32%; Nordeste=18%). A conexdo
com a internet foi identificada em apenas 11% das
UBS, com maior propor¢io na regido Sul (Sul=17%;
Nordeste=5%).

Do total de trabalhadores de saide (n=4.749),
apenas 22% referiram o uso de computadores para
apoiar a pratica profissional, com diferencas regionais
(Sul=31%; Nordeste=16%). Ao investigar o local de
uso do computador, foi verificado que 13% dos tra-
balhadores utilizavam esses equipamentos somente
em casa (Sul=18%; Nordeste=11%), 6% somente na
UBS (Sul=9%; Nordeste=4%) e 2% em casa e na UBS
(Sul=4%; Nordeste=1%).

Em relagfio 2 existéncia de servigos para acolhimen-
to de reclamagdes dos usudrios, identificou-se que os
servicos de ouvidoria ou similar estavam disponiveis
nas secretarias municipais de saide (Sul=11 muni-
cipios; Nordeste= oito municipios). A participagio
do Conselho Municipal de Satide no acolhimento
de reclamacdes foi referida por quatro dos gestores
na regidio Sul e seis na regido Nordeste. Além disso,
dois dos municipios da regido Sul e dois da regido
Nordeste ndo possuiam qualquer tipo de servico com
essa finalidade.

A proporcdo de consultas efetivadas por central de
agendamento no total de 15 municipios (seis munici-
pios no Sul e nove no Nordeste) atingiu, na amostra
do Sul, 15% das consultas em 2001, chegando a 28%
em 2004. Nos municipios do Nordeste, 75% das con-
sultas foram agendadas a partir das centrais, em 2001,
diminuindo para 70% em 2004.

Nos 28 municipios respondentes para essa questao
(12 no Sul e 16 no Nordeste), ndo foram relatadas
internacGes efetivadas a partir das centrais de leitos nos
municipios do Sul, tanto em 2001 como em 2004. Nos
municipios do Nordeste, 30% das hospitalizacdes de
2001 foram realizadas a partir das centrais de leitos,
aumentando para 48% em 2004.
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Na regido Sul, sete do total de 21 gestores confirma-
ram a existéncia de articulacio da Atengo Primaria a
Satide com os servicos de maior complexidade. Essa
proporcdo foi de 11 entre o total de 20 gestores na
regido Nordeste.

0 agendamento para os servicos de maior com-
plexidade foi comentado por 31 gestores (Sul=15;
Nordeste=16), sendo confirmado por 15 dos gestores
no Sul e 15 no Nordeste. O agendamento realizado a
partir da UBS foi uma realidade para 11 dos municipios
da regido Sul e oito da regido Nordeste.

A responsabilidade pelo agendamento estava a
cargo dos profissionais da ESF (Sul= cinco; Nordeste=
dez) ou do proprio usudrio, diretamente no setor de
interesse (Sul= sete; Nordeste= dez) ou através de
telefone (Sul= um; Nordeste= dois).

Entre as estratégias utilizadas, foram citadas: fila
tinica, conforme data de registro da demanda (Sul=
oito; Nordeste= oito); protocolos para acolhimento de
urgéncias (Sul= sete; Nordeste= trés); e protocolos
para cuidado de demanda mais prevalente (Sul= trés;
Nordeste= dois).

0 tempo médio de espera para atendimento médico
especializado variou de nove a 127 dias na regido Sul
e, na regido Nordeste, de 11 a 42 dias. Na regido Sul, o
tempo médio de espera inferior a 14 dias foi observado
para as especialidades de pediatria e odontologia; e
entre 15 e 30 dias, para as especialidades de gineco-
obstetricia e nutricdo. Para as demais especialidades,
o tempo médio de espera foi superior a 30 dias. Os
principais gargalos foram as dreas de neurologia,
nefrologia, angiologia e fisioterapia (Figura 1).

Na regido Nordeste, o tempo médio de espera in-
ferior a 14 dias foi referido para as especialidades de
pediatria, gineco-obstetricia, nefrologia, odontologia
e nutricdo; e entre 15 e 30 dias, para cardiologia, gas-
troenterologia, cirurgia geral, angiologia, oftalmologia,
otorrinolaringologia, fisioterapia e psiquiatria. O maior
tempo de espera foi na drea de neurologia, com média
de 42 dias para atendimento (Figura 1).

Na regido Sul, o tempo médio de espera para recur-
sos de média e alta complexidade variou de dez a 122
dias e, na regiao Nordeste, de sete a 67 dias.

0 tempo médio de espera inferior a 14 dias foi
referido para a realizacio de radioimunoensaio, he-
modidlise, quimioterapia e radioterapia, em ambas as
macrorregides. O acesso 2 hemodindmica na regido
Nordeste também foi inferior a 14 dias (Figura 2).
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Na regido Sul, o tempo médio de espera para a reali-
zacao de eletrocardiograma e exames de andlise clinica
variou de 15 a 30 dias, situacio igual para a regido
Nordeste. Os demais exames e recursos terapéuticos
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apresentaram um tempo médio de espera superior a 30
dias, sendo que para a realizacio de ecocardiografia,
ressonancia magnética e tomografia, o tempo médio
foi superior a 60 dias (Figura 2).
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Nota: Estudo de Linha de Base do Projeto de Expansao e Consolidacao da Estratégia Satide da Familia (ELB-Proesf), 2001-2004

Figura 1 — Tempo médio de espera (em dias) por atendimento especializado nas macrorregioes Sul e Nordeste.
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Figura2 - Tempo médio de espera (em dias) pelo acesso a recursos de média e alta complexidade nas
macrorregioes Sul e Nordeste. Brasil, 2001 a 2004
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Na regido Nordeste, os exames radioldgicos, de
ultrassonografia, eletrocardiografia, ecografia e
ecocardiografia apresentaram um tempo médio de
espera entre 15 e 30 dias; e em torno de 60 dias, para
a realizacdo de tomografia e ressonincia magnética
(Figura 2).

Considerando-se a adequacgio das centrais para
acolhimento e ordenacio das necessidades de satide
do municipio, os gestores da regido Sul reconheceram
a necessidade de investimentos na informatizago, na
contratagio de profissionais e na adequagio da drea
fisica. Foram mencionados entraves no funcionamen-
to das centrais, falhas nos planos de regionalizacio,
fluxos precdrios nas referéncias, agendamento cen-
tralizado em coordenagdes regionais de satide sob
responsabilidade do usudrio e demora na marcacio
de consultas, que resultavam em baixa efetividade da
regulacio e gargalos assistenciais.

No Nordeste, os gestores identificaram que as
centrais para acolhimento e ordenacio facilitavam a
realiza¢do do atendimento humanizado, com redugio
das filas de espera para o agendamento, e favoreciam
0s usudrios da drea rural. A falta de informatizacio
das UBS e das centrais dificultava o fluxo de usudrios,
a organiza¢do da assisténcia e o reconhecimento da
rede assistencial disponivel. Os gestores também
destacaram a disponibilidade de profissional capa-
citado para realizar encaminhamentos, a utilizacdo
de protocolos assistenciais e a garantia de translado
aos servigos de referéncia como facilitadores na
regulacio.

No Sul, em relacdo ao setor de Controle, Avaliagio,
Auditoria e Regulagio, os gestores identificaram como
facilidades a centralizagdo das atividades em um setor,
a maior colaboracio entre a rede de satide e a gestio
para o adequado funcionamento dos servicos. Entre
as dificuldades, os gestores indicaram a implantaco
incipiente desse setor, ocasionando problemas no
controle, auséncia de auditoria, uso limitado de
técnicas e tecnologias de informagdo e deficiéncias
na capacitacio especifica dos trabalhadores para as
atividades do setor.

No Nordeste, os gestores identificaram como
facilidades o funcionamento satisfatério do setor, a
capacitaco e experiéncia do pessoal, a gestio demo-
critica e a articulacio com os diversos servicos de
saide. Entre as dificuldades, houve destaque para a
escassez de recursos humanos com dedicacio integral,

636

inadequacdo de estrutura fisica, recursos materiais e
capacitacio para as atividades do setor.

Discussao

0 artigo descreve as a¢oes de regulacio assistencial
em 41 municipios com mais de 100 mil habitantes,
situados em sete estados das regides Sul e Nordeste do
Brasil. Apesar de sua relevancia para o ordenamento
do acesso a0s servigos, a regulacdo assistencial ainda
era incipiente nos municipios estudados, especial-
mente na Regido Sul. O estudo aponta a existéncia
de gargalos assistenciais a envolver as consultas com
especialidades médicas e exames de média e alta com-
plexidade tecnoldgica, podendo expressar a grande
dificuldade enfrentada pelos municipios em contra-
tualizar e desenvolver sua rede de servigos ofertados
pelo SUS, resultando em maior tempo de espera dos
usudrios pelas consultas necessarias, possivel agrava-
mento de suas patologias e internacdes, e mais onus
a0 sistema puiblico de satide.

Os gestores municipais identificaram os servicos de
atengfo primdria 2 satide, de pronto-atendimento e de
urgéncia e emergéncia como porta de entrada no SUS,
corroborando os resultados de outros estudos.*!!®
Entretanto, os gestores de 57% dos municipios de am-
bas as regides também mencionaram o acesso direto
a0 SUS por meio de ambulatérios localizados em hos-
pitais e de ambulatérios regionais de especialidades.
Este achado evidencia a dificuldade dos municipios em
realizar uma regulacio criteriosa de modo a organizar
a rede assistencial orientada pela Atencdo Primaria
a Satde, conforme preconiza a Politica Nacional de
Atenco Basica.®"

Diante da hierarquizacio e orientacio dos fluxos
assistenciais, a diversidade de portas de entrada fra-
giliza os sistemas municipais, dificultando a regulacao
do cuidado dispensado a populacdo.’® No Decreto
Presidencial n° 7508, de 28 de junho de 2011, que
regulamenta a Lei n° 8080, de 19 de setembro de
1990, sao apresentados diversos servicos como porta
de entrada, embora seu artigo 11 afirme que o acesso
universal e igualitario as acdes e a0s servicos de satide
serd ordenado pela atencio primaria.?’

0Os achados também evidenciaram que o processo
de implantagdo de centrais de regulacdo era todavia
incipiente em ambas as regioes, além de enfrentar
problemas na adequacdo da estrutura fisica e tec-
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noldgica. A implantacio de centrais de regulacio
€ um dos componentes destacados no processo de
gestdo descentralizada, pois possibilita a organizago
de demandas de usudrios e a alocagdo de recursos
necessarios para favorecer o acesso a0s servigos.*!

A escassa regulagio na oferta de leitos em hospi-
tais contratados pelo sistema piblico, que também
atendem os usudrios de planos de satide e privados,
favorece a ineficiéncia e irracionalidade no uso dos
servicos. Um mesmo usudrio hospitalizado pode ser
fonte de receita para o hospital via SUS, plano de
satide e desembolso direto de recurso, o que poderia
explicar, ainda que parcialmente, a dificuldade de
implantacio e efetividade das centrais de regulacdo
de leitos nos municipios estudados.”

As centrais de consultas especializadas estavam im-
plantadas em 15 municipios da regido Sul e em 12 mu-
nicipios da regido Nordeste, seguidas das centrais para
realizacio de exames, instaladas em 12 municipios da
regido Sul e em 9 municipios da regido Nordeste. Ape-
sar disso, as acoes de regulacio nio foram suficientes
para resolver os gargalos assistenciais, decorrentes da
escassa oferta piiblica em algumas especialidades e da
resisténcia dos prestadores de servicos privados de
satide, contratados pelo SUS, a se submeterem a um
controle de sua atuacdo."

No periodo de 2001 a 2004, observou-se um au-
mento no percentual de consultas realizadas a partir
de centrais de agendamento. Este achado coincide
com um periodo de reorganizacio do SUS, marcado
por expansio dos municipios em gestdo plena do
sistema municipal e implementacdo das normas ope-
racionais de assisténcia a satide. Em termos priticos,
seus resultados foram a organizacio de servicos de
regulacio em satide, criacio das macrorregionais de
satide, definicio dos municipios-polo e pactuacoes
entre gestores municipais para ordenar a oferta de
servicos de média e alta complexidade nas regides,
entre outros aspectos.*

A precariedade na informatizacdo dos servigos de
Atencdo Primdria a Satide, agravada pelo baixo percen-
tual de UBS com acesso 2 internet, € um problema a
ser enfrentado para a efetiva organizacio da regulaco
assistencial. Além de comprometer a articulacdo das
UBS com os servicos de maior complexidade, essa
situacdo reforca o isolamento dos servigos de atengdo
primdria nos sistemas municipais/regionais; e afeta a
capacidade de coordenar o fluxo dos usudrios na rede
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de assisténcia, principalmente se considerarmos que a
maioria dos municipios estudados constituem referén-
cia para os municipios de pequeno e médio porte.*'"1?

Portanto, recomenda-se o investimento em tec-
nologias e capacitagio que fortalecam a habilidade
coordenadora da Aten¢do Primdria 2 Saide, com
ferramentas renovadas de regulagio e instrumentos
gerenciais adequados, para garantir a continuidade
da atengdo.”*

A maioria dos gestores referiu a existéncia de fila
tnica para organizar o acesso, desconsiderando a
singularidade de cada caso. Na regido Sul, o agen-
damento a partir da UBS foi observado em 71% dos
cas0s, enquanto na regiio Nordeste, essa propor¢io
foi de 53%. Entretanto, se considerarmos o modelo
assistencial da Estratégia Saide da Familia, essa
proporgdo cai para 31% na regido Sul e se eleva a
64% na regido Nordeste, destacando a participagio
deste modelo no encaminhamento para servicos de
maior complexidade. Independentemente da macror-
regido, os usudrios tiveram papel ativo na busca da
integralidade da assisténcia. Mesmo em municipios
com agendamento centralizado, ainda hd necessidade
de ajustes para conceber uma ordem adequada de
prioridades das solicitaghes recorrentes as agendas
disponiveis.”

Na maioria das especialidades investigadas, o tempo
de espera dos usudrios foi superior na regido Sul, em
comparacdo 2 regido Nordeste. O menor tempo de
espera foi para as especialidades de pediatra, gineco-
obstetricia e odontologia. O acesso a neurologistas foi
destaque negativo em ambas as regides. O tempo €
um componente importante para verificar a adequada
estruturacdo do sistema frente as necessidades de
referenciamento para um nivel especializado: a espera
prolongada compromete a integralidade da assistén-
cia.? No SUS, o longo tempo de espera, mesmo para
demandas frequentes, tende a imprimir uma imagem
depreciativa do atendimento oferecido a populagio
que utiliza seus servigos,”” ao desconsiderar o perfil
epidemioldgico, o “tempo oportuno”* e o manejo
adequado dos problemas de satide.”

A regiao Nordeste apresentava maior agilidade no
acesso a recursos diagnésticos e terapéuticos especiali-
zados, em alguns casos quatro vezes mais rapidamente
que na regido Sul, como por exemplo, nos exames de
ecocardiografia e hemodinamica. Este achado preci-
saria ser melhor explorado, considerando-se a relagdo
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entre a oferta de servigos e a densidade demogrifica,
o perfil epidemioldgico e os recursos disponiveis em
cada macrorregido.’

0 tempo de espera para a realizacio de exames
ou procedimentos terapéuticos indica mais sobre a
remuneragio dos procedimentos e do interesse dos
prestadores, do que sobre as necessidades de satide
dos usudrios do sistema. Um exemplo disso é o menor
tempo médio de espera para procedimentos conside-
rados de alta complexidade tecnoldgica.*!

Outra evidéncia da limitacio dos municipios na
regulacdo dos servicos é a falta de estruturas e estraté-
gias efetivas para acolhimento e encaminhamento das
demandas dos usudrios. Geralmente, esses dispositivos
eram centralizados em secretarias municipais de satde
e nos conselhos municipais de satide, limitando as pos-
sibilidades de colaboracdo dos usudrios na avaliacio
dos servicos disponiveis, seja por ter que se deslocar
ao setor, seja por desconhecimento das formas de
controle social e sua importancia no SUS.

0Os achados do presente estudo reforcam a neces-
sidade de investimentos na estrutura e no processo
de trabalho. Sdo questoes importantes no momento
em que se amplia, no Brasil, a discussdo sobre a qua-
lificacio da rede de servicos prestados a populacio.

A baixa proporgio de respostas dos gestores sobre
o tema da regulacdo assistencial e o ano de coleta de
dados constituem limitagdes do presente estudo, mo-
tivo pelo qual foram pesquisados todos os municipios
referentes 2 amostra do ELB-Proesf, para a geracio de
dados consistentes.

A utilizacdo de tecnologias de informacio e uso
da internet nas acdes dos trabalhadores das UBS sdo
questdes que podem ter sofrido mudancas conside-
raveis, dada a reducdo dos valores de mercado de
algumas tecnologias. Frente aos resultados encon-
trados neste estudo, espera-se que os investimentos
feitos nos ultimos anos tenham minimizado a fragi-
lidade na regulacio do acesso ao sistema de satide,
ampliando as centrais com densidade tecnoldgica
adequada e a articulacio das UBS com os servigos
da rede assistencial.

Ainda assim, h4 necessidade de fortalecer os inves-
timentos em todos os niveis do sistema de regulacio
assistencial, incluindo a adequacio da estrutura fisi-
ca, equipamentos, recursos humanos e participagio
dos profissionais da Atengdo Primdria a Satide nas
capacitagoes.”® Uma resposta governamental a essa
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deficiéncia pode estar no Programa Mais Satide, que
propde complexos reguladores para garantir o acesso
equitativo aos servicos de satide em municipios com
mais de 100 mil habitantes. A utilizagdo do sistema de
regulacdo informatizado (SISREG) e a implantacio
do Cartdo Nacional de Sadde poderdo subsidiar a
avaliagio das politicas publicas e qualificar o acesso
a0s servicos, garantindo a integralidade da aten¢do em
tempo oportuno.”

Ao caracterizar as agoes de regulacio assistencial
articulada 2 Atencdo Primdria 2 Satide, é possivel
identificar fragilidades na implantacio e ampliaco
das centrais de regulacio — nio obstante os investi-
mentos feitos na qualificacdo, adequacio e articula-
cdo das Centrais de Regulacdo as redes de satde. O
processo regulatdrio descrito demonstrou deficién-
cias no Ambito de sua organizacdo, comprometendo
a resolubilidade de sua demanda e a resolucdo dos
casos de forma eficiente, ao desconsiderar a rede
assistencial e a dificuldade dos trabalhadores da
Saide em identificar as necessidades mais amplas
de satide da populacio.

Apesar do tempo transcorrido entre a coleta de
dados e a redacdo do manuscrito, percebe-se a re-
lacdo, com os resultados deste estudo, dos recursos
de regulacio assistencial descritos na Portaria GM/
MS n° 1.559 — de instituicAo da Politica Nacional de
Regulacdo do Sistema Unico de Sadde, SUS —, que s6
foi publicada em 1° de agosto de 2008.%

Estudo mais recente® aponta alguns dados seme-
lhantes aos apresentados neste artigo. Entre eles, a
auséncia de regulacio e de fluxos de usudrios no SUS,
um importante entrave a garantia de cuidado integral
e completitude do processo de integracio da rede
assistencial.

Recomenda-se que futuros estudos, 2 semelhanga
do Estudo de Linha de Base do Projeto de Expansao e
Consolidagio da Estratégia Satide da Familia — ELB-
Proesf —, investiguem a situago atual da regulagio
assistencial diante da expansdo da Estratégia Saide
da Familia e da tentativa de organizacdo da rede
de servicos, coordenadas pela Atencdo Primdria
a Satde, incluindo municipios de todos os portes
populacionais, em todas as regides do pafs. Esses
estudos poderdo identificar as possiveis inovagdes
surgidas durante a implementagio de politicas de
organizacio dos fluxos de usudrios do SUS, além de
apontar as dificuldades enfrentadas por gestores na
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regionalizacdo da satide, na adequacio entre oferta
e demanda de servicos e na ordenacio de usudrios
dentro da rede assistencial.
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Resumo

Objetivo: descrever a evolucio na provisao de servicos odontoldgicos especializados nos municipios médios ndo metro-
politanos do estado do Parand, Brasil, apés a implantacio dos Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO). Métodos:
estudo descritivo, utilizando dados secundérios do Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Satide (SIA/
SUS); foram identificadas caracteristicas de oferta e evolugdo de servigos especializados realizados entre 2003 e 2010; os dados
foram analisados por meio de estatistica descritiva e regressdo linear simples. Resultados: a melhor razio entre estrutura
disponivel nos CEO/habitante ocorreu em Ponta Grossa e Maringd; houve reducio no nimero de exodontias nos municipios
estudados, exceto em Ponta Grossa, onde também se verificou queda no nimero de endodontias; o tinico municipio que
apresentou tendéncia inversa entre a provisdo de exodontias (reduziu) e endodontias (ampliou) apds a implantacio do CEO
foi Cascavel. Conclusao: verificou-se aumento na oferta de servigos especializados, todavia sem ampliacio da provisio de
tratamentos conservadores.

Palavras-chave: Servicos de Satide Bucal; Especialidades Odontoldgicas; Sistemas de Informacdes em Satide.

Abstract

Objective: to describe the evolution of the provision of specialized dental services in medium-sized non-metropolitan
cities of the State of Parand, following the implementation of Specialized Dental Clinics (CEO). Methods: a descriptive
study was developed, using secondary data from the Oulpatient Information System of the Brazilian Unified Health
System (SUS). We identified the supply characteristics and evolution of specialized services performed between 2003
and 2010. Data were analyzed using descriptive statistics and simple linear regression. Results: the best relationship
between structure available in CEOs / inhabitant occurred in Ponta Grossa and Maringa. We identified a reduction in
the number of extractions in the cities studied, except in Ponta Grossa where we also found a reduction in the number
of endodontic treatments. Casacavel was the only city showing an inverse trend between the provision of extractions
(reduced) and root canal fillings (increased) following CEO implantation. Conclusion: the results suggest that incre-
asing the supply of services was not enough to expand their use.

Key words: Dental Health Services; Specialties, Dental; Health Information Systems.

* Artigo originado de monografia de conclusdo do curso de Especializagdo em Gestdo em Satde promovido pela Universidade
Estadual de Ponta Grossa, estado do Parang, e apresentada em dezembro de 2011.
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Introducao

A expectativa de vida da populagio brasileira vem
aumentando nos ultimos anos, situando-se em 72,9
(2010), segundo as Nagbes Unidas.! No sentido de
acompanhar essa tendéncia, praticas de satide vém
sendo implementadas com o objetivo de alcangar e
manter a satide bucal da populagio em todas as fases
davida. Dados do tltimo levantamento epidemioldgico
de satide bucal realizado no pais, o Satide Bucal Brasil
2010 (SB Brasil 2010),? apontaram melhora nas con-
digoes bucais da populagio nas tltimas duas décadas.
Entretanto, 66% das criangas de 12 anos de idade
apresentaram historico de cdrie, 13% dos adolescentes
necessitavam proteses dentdrias, os adultos possuiam
elevadas prevaléncias de cdrie e doenga periodontal e
milhdes de idosos necessitavam de proteses totais em
20 menos um dos arcos dentais.”

Sendo a cdrie e a doenga periodontal as grandes
causadoras de perdas dentdrias em todo o mundo,
evitar essas perdas é, sem divida, um grande desafio
a ser enfrentado pelos gestores e demais profissionais
que atuam no ambito da saide bucal.?

Aimplantagio do atual modelo assistencial brasilei-
ro apresenta, diante do gestor, desafios a serem supe-
rados. Na organizacio da assisténcia odontoldgica, um
dos conflitos com que o gestor se defronta é, segundo
Roncalli,* a manutengdo da racionalidade e praticidade
no atendimento a grupos priorizados (focalizacio)
sem comprometer a universalidade, assegurando as
caracteristicas de um sistema eficaz e resolutivo.

Até 2004, os servicos odontoldgicos do Sistema
Unico de Sadde (SUS) eram pautados na Atengio
Bésica. Os servicos especializados correspondiam
a apenas 3,5% do total de procedimentos clinicos
realizados. Como os procedimentos na Atencio Se-
cunddria e na Atencdo Tercidria eram em nimero
insuficiente, tornava-se impossivel dar continuidade
aos atendimentos odontoldgicos, o que comprometia
a integralidade da assisténcia.’

Na busca por reverter esse quadro, em 2005, o Mi-
nistério da Satide instituiu os Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEO) como a iniciativa de maior énfase
no conjunto de politicas subsetoriais reconhecidas sob
a denominagdo de Politica Nacional de Saide Bucal
— Brasil Sorridente.”

Esses centros deveriam servir de referéncia para as
equipes de Satide da Familia, priorizando as dreas de

diagnostico de lesdes bucais, endodontia, periodontia,
cirurgia oral menor e préteses, além do atendimento
a pacientes especiais. Porém, o Brasil tem intimeras
especificidades culturais, geogrificas e politicas que
a Portaria n° MS/GM n° 599, de 23 de margo de 2005,
procurou contemplar ao classificar os CEO em trés
tipos, cujas principais diferencas entre eles sio o
ntiimero de consultdrios e o nimero de profissionais
atuantes: o tipo I tem trés consultérios odontolégicos
completos e trés ou mais cirurgides dentistas; o tipo
II conta com quatro a seis consultérios odontoldgicos
e, no minimo, quatro cirurgides dentistas; e o tipo III,
sete ou mais consultrios odontoldgicos, com sete ou
mais cirurgioes dentistas. Todos os trés tipos de CEO
tém um auxiliar por consultério.®

Na busca por reverter esse

quadro, em 2005, o Ministério

da Satide instituiu os Centros de
Especialidades Odontoldgicas (CEQ).

Entre as varias especialidades que compdem os
CEO, a periodontia e a endodontia tém papel fun-
damental na redugdo do niimero de exodontias. A
periodontia, atuando em uma das maiores causas de
exodontias, colabora diretamente com a manutencio
dos dentes, proporcionando conforto ao paciente e
reduzindo o impacto dos problemas gengivais em
intimeras doencas sistémicas. A endodontia atua dire-
tamente na dor, fator que é responsavel por inimeras
extracOes dentdrias.

Pesquisas no campo da avaliacdo da implementagdo
dos CEO revelaram baixo desempenho no cumprimen-
to das metas de producio propostas pelo Ministério
da Satide,” bem como baixa utilizacio de servios
endodonticos e de cirurgia oral menor (exodontias)
por parte dos usudrios."

Estudos que se debrucaram sobre a andlise de
dados de producdo dos servicos de satide mostram-
se relevantes ao proporcionar subsidios para o
planejamento e gestdo, seja no monitoramento e na
organizacdo dos servicos, seja na orientacio dos for-
muladores de politicas de satide bucal que contemplem
os principios do SUS.

0 objetivo desse trabalho foi descrever, a partir
dos bancos de dados do Sistema de Informages Am-
bulatoriais do SUS (SIA/SUS), a evolugio da provisio
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de servigos odontoldgicos especializados nas cidades
médias ndo metropolitanas do estado do Paran, antes
e ap6s a implantacio dos CEO, cobrindo o periodo de
2003 a 2010.

Métodos

Foi realizado um estudo exploratério, de na-
tureza transversal e descritiva, a partir de dados
secunddrios disponibilizados pelo Ministério da
Satide no SIA/SUS.

A partir do Cadastro Nacional de Estabelecimento
de Satide (CNES) e da consulta as bases de dados
disponibilizados pelo Departamento de Informdtica
do Sistema Unico de Satide (Datasus) para o ano de
2010, foram selecionados os cinco municipios do
interior do estado do Parand de grande porte demo-
grifico (acima de 200 mil habitantes) que atendiam
ao0s critérios propostos: localizados em diferentes
regides geogrificas do estado, polos regionais e de
referéncia para os servicos de satide. Os CEO desses
municipios — Cascavel, Foz do Iguacu, Londrina,
Maringd e Ponta Grossa —, implantados entre 2004 e
2000, constituem polos de macrorregides.'*2 A capital
do estado, Curitiba, foi excluida deste estudo por suas
caracteristicas particulares de organizacio da atencio
em sadde bucal.

Cascavel localiza-se no oeste do estado, a 496
km da capital, Curitiba, e soma uma populacio de
aproximadamente 286.205 habitantes. Foz do Igua-
cu, 2 637 km de Curitiba, possui aproximadamente
256.088 habitantes, encontra-se no extremo oeste
do Parand e faz divisa com o Paraguai e a Argentina.
Londrina e Maringd localizam-se no ‘Norte Pioneiro’ e
estdo proximas uma da outra (99 km). Londrina tem
aproximadamente 506.701 habitantes e fica a 388 km
de Curitiba. Maringa tem aproximadamente 357.077
habitantes e fica a 426 km da capital. Ponta Grossa
localiza-se na regiao do Parand chamada de ‘Campos
Gerais’, possui aproximadamente 311.611 habitantes
e fica a 119 km da capital do estado."

Na primeira etapa do estudo, foram identificadas as
caracteristicas de oferta de servigos de Atengo Bdsica
e Especializada nos municipios, no ano de 2010. Para
tanto, foram identificados os seguinte indicadores,
obtidos a partir do SIA/SUS:

a) razdo de equipamentos no CEO pela popula-

cdo; e
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b) caracteristicas da Atencio Bisica em Satide Bucal
— cobertura populacional de equipes de satde
bucal na Estratégia Satide da Familia; total de pro-
cedimentos odontoldgicos na Atengdo Bdsica, por
habitante; e primeira consulta programdtica, por
habitante.

Na segunda etapa, foram obtidas informacoes sobre
producio ambulatorial de procedimentos odontoldgi-
cos em Atencio Bisica e Especializada entre 2003 e
2009, procurando configurar a evolucio da provisdo
de servicos, anterior e posteriormente 2 implantacio
da Politica Nacional de Satide Bucal e dos CEO. Os
dados referentes a procedimentos foram coletados
nas duas bases presentes no SIA/SUS (de 1999 a 2007,
e a partir de 2008), sendo selecionados apenas os
procedimentos que apresentavam correspondéncia
entre ambas as bases (Figura 1).

Naltima etapa, foram elaborados grificos de série
histérica comparativos, sobre a evoluco dos procedi-
mentos endodonticos e periodontais, e das exodontias,
com o propésito de verificar uma possivel relacio entre
a oferta dos dois primeiros procedimentos e a redugio
das perdas dentdrias (exodontias). A primeira consulta
odontolégica programatica foi usada como parimetro
para avaliar a procura por atendimento odontoldgico. '

0Os dados obtidos foram exportados para o pro-
grama Excel, versdo 2007 (Microsoft Corp., Estados

Unidos da América), agrupados de acordo com os

subgrupos de procedimentos odontoldgicos a serem

analisados e apresentados em frequéncias absolutas e

relativas. Para a analise da evolucio da série histérica

dos indicadores, foi utilizada a andlise de regressao
linear simples utilizando-se o software Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 17.0,

com significancia estatistica avaliada a partir do resul-

tado do teste F da andlise de varidncia, considerada

no nivel de 5%.'

Como o estudo utilizou base de dados secunddrias
e de dominio publico, foi dispensado de apreciacio
por comité de ética em pesquisa.

Resultados

Na Tabela 1, sdo apresentadas as caracteristicas dos
servicos de satide bucal dos municipios selecionados,
para o ano de 2010. Os municipios de Londrina e
Cascavel apresentaram menor cobertura de equipes de
Saide Bucal na Estratégia Satide da Familia e, também,
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programatica/habitante

Varidvel/padronizagao c%‘g; aS '2‘},/3;’ ° c°z‘:;'3§ aS Ion/‘f(:j :
Primeira consulta odontoldgica 0302101 0301010153

Exodontias/100 habitantes

Exodontias de dentes permanentes
(0304102)

Exodontias de dentes permanentes
(0414020138)

Retratamento endoddntico de dente
permanente uni-radicular
(1004102)

Retratamento endoddntico em dente
permanente uni-radicular
(0307020100)

Retratamento endodontico de dente
permanente bi-radicular
(1004201)

Retratamento endoddntico em dente
permanente bi-radicular
(0307020088)

Procedimentos endoddnticos/

Retratamento endoddntico de dente
permanente tri-radicular

Retratamento endoddntico em dente
permanente com 3 ou mais raizes

1000 habitantes

(1004301) (0307020096)
Tratamento endoddntico de dente Obturagdo de dente permanente
permanente uni-radicular uni-radicular
(1004105) (0307020061)
Tratamento endoddntico de dente Obturagéol;iit_a rggrilctslgrermanente
permanente bi-radicular(1004202) (0307020045)

Tratamento endodontico de dente
permanente tri-radicular(1004303)

Obturacéo de dente permanente
com 3 ou mais raizes
(0307020053)

Procedimentos periodontais/
100 habitantes

Remocéo de indutos, placa e calculo
supragengival (por hemi-arco) (0302206)

Curetagem subgengival e polimento dental
(por hemi-arco) (0302207)

Raspagem corono-radicular (por hemi-arco)
(1002106)

Raspagem, alisamento e polimento
supragengival (por sextante)
(0307030016)

Raspagem e alisamento subgengival (por
sextante) (0307030024)

Raspagem corono-radicular (por
sextante) (0307030032)

Fonte: Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Satide (SIA/SUS) (www.datasus.gov.br)

Figura 1- Procedimentos odontoldgicos selecionados para o estudo com cédigos equivalentes nas bases de
dados do Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Satide (SIA/SUS). Brasil

menor propor¢do de equipamentos odontoldgicos
no CEO/habitante, em relacdo aos demais municipios
estudados. Londrina foi o municipio que apresentou
menor nimero de procedimentos odontoldgicos em
Atencio Basica por habitante, em 2010. O municipio de
Ponta Grossa, por sua vez, apresentou o maior nimero
per capita desse tipo de procedimento (praticamente
dois por habitante) e foi o municipio com melhor
razdo CEO/habitante.

ATabela 2 evidenciou as varia¢des nos indicadores
de provisdo de servigos antes (2003) e depois (2009)
da implantaciio dos CEO nos municipios estudados.
Constatou-se uma diminui¢fio no nimero de primeiras
consultas odontoldgicas programaticas/100 habitan-
tes, com excecdo das cidades de Cascavel e Maringa.

Mesmo apresentando uma redugdo desse indicador,
Londrina-PR referiu a maior média entre os municipios
estudados. As exodontias/100 habitantes tiveram redu-
¢do em todos os municipios estudados. Com relagdo
as acoes de endodontia/1000 habitantes, Londrina
e Ponta Grossa registraram redu¢do no niimero de
procedimentos.

A Tabela 3 demonstrou o total de procedimentos
cirdrgicos, endodonticos e periodontais estudados e
sua distribuicio percentual dentro dos trés grupos de
especialidade, para o ano de 2010. O municipio com
a menor propor¢do de exodontias realizadas entre os
procedimentos de cirurgia oral menor é Cascavel, e
os que detém a maior porcentagem desses mesmos
procedimentos sao Ponta Grossa e Foz do Iguacu.
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Tabela 1 - Caracteristicas da atencao odontoldgica nas cidades médias nao metropolitanas do estado do

Parana. Brasil, 2010
Propor¢ao Procedimento de
.. s a Tipo de consultorio Cobertur? . saude bucal na 12 consulta
Municipio Populagao b ESF = programada/
CEO CEO/ (%) Atencao Basica/ habitante
habitante . habitante
Cascavel 286.205 ] 1:40.886 413 1,42 0,88
Foz do Iguacu 256.088 I} 1:36.584 44,51 1,61 0,11
Londrina 506.701 I, 1:42.225 9,88 0,77 0,12
Maringa 357.077 LA, 1:25.005 20,00 0,84 0,15
Ponta Grossa 311.611 1L, 1 1:20.774 21,13 1,98 0,13

a) Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Censo Demografico de 2010.
b) CEO: Centro de Especialidades Odontolégicas
¢) ESB/ESF: ESB, Equipe de Satide Bucal; ESF, Equipe de Satide da Familia.

Fonte: Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Satide (SIA/SUS) (www.datasus.gov.br)

Tabela 2 - Provisao de procedimentos odontoldgicos nas cidades médias nao metropolitanas do estado do
Parand antes e apds a implantacao de Centros de Especialidades Odontoldgicas (CE0), e média anual

no periodo de estudo. Brasil, 2003 a 2009

Procedimento Cascavel Foz do Iguacu Londrina Maringa Ponta Grossa
Primeira consulta programatica/100 habitantes

2003 7,03 15,6 21,56 9,67 16,60

2009 9,68 9,06 13,99 10,42 13,59
Média anual 8,88 9,84 18,36 10,70 14,53
Exodontias permanentes/100 habitantes

2003 3,06 3,05 1,55 2,13 4,22

2009 0,94 21 1,49 1,33 3,49
Média anual 1,83 2,09 1,69 1,69 3,64
Endodontias/1.000 habitantes

2003 0,36 0,11 3,26 1,37 514

2009 4,10 3,42 2,82 412 1,40
Média anual 1,78 1,56 3,02 4,72 2,54
Procedimentos de periodontia/100 habitantes

2003 12,51 16,91 791 3572 20,52

2009 12,13 12,43 12,55 57,26 23,59
Média anual 13,31 11,60 9,40 51,46 22,33

Fonte: Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Sadde (SIA/SUS) (www.datasus.gov.br)

Entre os procedimentos endoddnticos, verificou-se que
aqueles que representam acGes resolutivas (obtura-
coes efetivas de condutos radiculares e retratamentos
endodonticos) significaram pequena parcela do total.
As porcentagens de dentes abertos e sem o tratamento
endodontico concluido foram maiores em Londrina,
seguida de Foz do Iguacu e Ponta Grossa (Tabela 3).

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 22(4):641-650, out-dez 2013

A Figura 2 mostra as séries historicas para os pro-

cedimentos estudados, separadamente por municipio,
entre os anos de 2003 e 2009. A andlise de regressio
linear mostrou tendéncia ascendente significativa
no niimero de procedimentos endoddnticos para os
municipios de Cascavel e Foz do Iguacu, e aumento
no niimero de procedimentos periodontais para Lon-
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Tabela 3 - Total de procedimentos cirtirgicos, endodonticos e periodontais e distribuicao percentual dentro dos
grupos de especialidade nas cidades médias nao metropolitanas do estado do Parana. Brasil, 2010

Procedimento n(ascave(l% Ft:]l do Igugzu nl.ondrina% nMaringa;% Pgnta Grogz’a—
Cirurgia oral menor

Exodontia de dente permanente 3.549 52,41 6.554 83,54 7.066 7835 6.255 60,03 9708 83,73

Outros procedimentos cirdrgicos 3.223 4759 1291 16,46 1952 21,65 4164 3997 1887 16,27
Total 6.772 100,00 7.845 100,00 9.018 100,00 10.419 100,00 11.595 100,00
Endodontia

(E;'l‘)’t‘:“’r‘;;‘;':ffe‘t'fa“tfnf:;;‘:;""‘“te 1365 2143 1098 1597 1195 1162 1680 1697 527 14,02

Acesso a polpa e medicacdo intracanal 3.922 61,58 5738 8350 8916 86,75 7175 72,45 3116 82,87

Outros procedimentos endoddnticos 1.082 1699 36 052 167 162 1048 10,58 17 31
Total 6.369 100,00 6.872 100,00 10.278 100,00 9.903 100,00 3.760 100,00
Periodontia

Raspagem, alisamento e polimento 50.247 99,53 42.548 99,45 58.986 98,87 990.159 99,95 76.240 99,67

Outros procedimentos periodontais 237 047 234 055 67 113 445 005 255 0,34
Total 50.484 100,00 42.782 100,00 59.657 100,00 990.604 100,00 76.495 100,00

Fonte: Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Satide (SIA/SUS) (www.datasus.gov.br)

drina a Maringd. Tendéncia 2 redu¢o no niimero de
exodontias foi observada nos municipios de Cascavel e
Maringd. Diferentemente dos demais municipios, Ponta
Grossa apresentou tendéncia a reducdo no niimero
de procedimentos endodonticos/1000 habitantes, no
periodo.

0 ano de implantagdo e inicio de atividades dos
CEOQ para cada municipio estd marcado com asterisco
nos grificos da Figura 2. Para os municipios de Foz
do Iguacu e Maringd, observou-se aumento dos pro-
cedimentos endodonticos e periodontais e redugio
das exodontias de dentes permanentes a partir da
implantac¢do dos CEO. Foz do Iguacu, que teve seu
CEO habilitado pelo Ministério da Satide em 2005,
apresentou aumento acentuado na quantidade de
acoes de endodontia/1000 habitantes no ano seguinte.
Londrina apresentou resultados diferentes de todos
os outros municipios estudados: néio houve alteragdo
nos indicadores de exodontias e endodontias desse
municipio, ao longo dos anos.

Discussao
A organizagio da Atenciio Secunddria e Tercidria
estd fortemente associada 2 consolidacio do SUS e,

especialmente no campo da Odontologia, da Politica
Nacional de Satide Bucal — Brasil Sorridente.” Passada
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uma década desde sua implantacdo, surgiram evidén-
cias de que o programa Brasil Sorridente e, dentro
dele, o CEO, parece haver contribuido para a melhora
nas condicdes de satide bucal da populacio. O rela-
torio do levantamento SB Brasil 2010 apresenta dados
que mostram, entre adolescentes e adultos, redugo
dos componentes ‘cariados’ e ‘perdidos’ e aumento
do componente ‘obturados’ no indice CPO-D, o que
demonstra maior utilizacdo de servicos odontologicos
e reducio das perdas dentdrias.

Apesar de a avaliagio na drea da satide bucal ser to-
davia incipiente, nos tltimos anos, tém surgido estudos
avaliativos e metodologias direcionadas especificamen-
te 2 implementacio dos CEO por parte dos gestores.
Os resultados deste estudo em particular, ainda que
exploratérios, sugerem que a maior oferta de servicos
odontoldgicos especializados nio foi suficiente para
ampliar a provisdo de tratamentos conservadores — no
caso, as endodontias, o que seria indicio de redugio de
perdas dentdrias — na grande maioria dos municipios
estudados. Estes achados apontam para a necessidade
de serem intensificados os mecanismos de avaliacio
e reorganizacio do processo de trabalho, com vistas
2 maior resolubilidade dos servigos.

Mesmo com o lancamento, em 2004, da atual
Politica Nacional de Saide Bucal e a consequente
ampliacio da oferta de servicos odontoldgicos espe-
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Fonte: Sistema de Informacdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Satide (SIA/SUS) (www.datasus.gov.br)

Nota:andlise de regressao linear, nivel de significncia estatistica de 5%.

Figura 2 — Evolugao da provisao de servicos odontoldgicos — exodontias de dentes permanentes, tratamento
periodontal e tratamento endodéntico de dentes permanentes - nas cidades médias nao
metropolitanas do estado do Parana. Brasil, 2003 a 2009
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cializados, o nimero de procedimentos periodontais
e endodonticos ndo aumentou em todos os municipios
estudados. Este fato, segundo Chaves e colaboradores,®
perpassa uma gama de possibilidades explicativas,
como a disponibilidade da forca de trabalho e sua
distribui¢do geogrifica, a facilidade de acesso a
servicos odontoldgicos, as caracteristicas da gestdo
do servico ou organizacio da rede assistencial e do
processo de trabalho. Virios estudos associam a saide
bucal a caracteristicas do local de residéncia,"'” o que
ajudaria a compreender as varia¢des encontradas nos
resultados de cada municipio. Figueiredo e colabora-
dores.” indicam a necessidade de revisio dos marcos
regulatérios da Atencio Secunddria em satide bucal, de
modo a levar em consideraglo as caracteristicas dos
individuos onde os servicos estdo implantados como,
por exemplo, o porte populacional, a cobertura da
Estratégia Satide da Familia e as condicoes de trabalho
dos profissionais.

Apesar das peculiaridades especificas do estado
do Parand, verificou-se, quanto 2 evolugfo das acoes
especializadas ofertadas, certa semelhan¢a com a
situacdo encontrada no estado de Pernambuco, onde
Figueiredo e Goes’ analisaram 22 CEO, a maioria do
tipo IT (59,1%) e com um tempo de implantagdo su-
perior a 12 meses (86,4%). Esses autores concluiram
que os CEO com mais de um ano de funcionamento
tiveram um desempenho melhor no cumprimento
de metas pré-estabelecidas. No Parand, destaca-se o
municipio de Cascavel, onde a maior oferta de servios
odontoldgicos, disponibilizada com a instalagio do
CEO, possivelmente provocou um aumento no nimero
de procedimentos endoddnticos e, como resultado,
uma diminuicfio das exodontias — e consequentemente,
um maior nimero de dentes em funco.

Ponta Grossa apresentou uma melhor proporcio
de equipamentos nos CEO/populacio (Tabela 1),
mas isso ndo se refletiu em aumento nas médias
anuais de provisdo dos procedimentos estudados em
relacio aos demais municipios analisados (Tabela 2).
Nesse municipio, ndo houve alteracdo no nimero de
exodontias/habitante ao longo dos anos, mesmo apds
a instalacio dos CEO. Uma possivel explicagio para
tal configuracio € a de que Ponta Grossa ja contava
com um centro de especialidades no atendimento
odontoldgico a sua populacdo, antes de 2004. Se de
um lado — provavelmente —, a ampliacdo das possibi-
lidades de acesso no nivel de Atengfo Bésica abriu as

portas auma demanda reprimida de individuos — antes
excluidos — com dentes a tratar que apresentavam a
exodontia como tinica possibilidade terapéutica, por
outro lado, a ndo redugdo no nimero de exodontias
pode ter vdrios significados, por exemplo:

a) falta de acesso, no nivel de Atencio Bisica, para o

tratamento das lesoes de cdrie em estdgios iniciais; e
b) deficiéncias quanto aos recursos (humanos, mate-

riais, estruturais) para a atencio odontoldogica na

Atencdo Bisica.

Ainda com relacdo ao municipio de Ponta Grossa,
pode-se observar reducdo no nimero de endodontias
a0 longo dos anos, informacio complementada pela
proporcdo de dentes com camaras pulpares abertas
e medicagdo intracanal, o que indica que os dentes
abertos nas Unidades Bsicas de Satide nio tém o trata-
mento endoddntico concluido. Este fato é indicativo de
acesso restrito de usudrios e de baixa resolubilidade,
mostrando o qudo € importante a discussao sobre
0 processo de trabalho. Segundo Carvalho,'® de um
modo geral, 0 acesso do usudrio depende dos servicos
de referéncia, ou seja, para ser atendido nos CEO, é
necessario passar anteriormente pela UBS para — so-
mente a partir dai — conseguir um agendamento para
consulta especializada.

Os profissionais da Atengio Basica s3o responsaveis
pelo primeiro atendimento a0 paciente e pelo enca-
minhamento dos casos mais complexos a0s centros
especializados. O tratamento oferecido nos CEO deve
ser entendido como uma continuagdo daquele reali-
zado pela rede de Atencdo Bisica e pelas Equipes de
Satide Bucal da ESE A partir dessa afirmagfo, pode-se
sugerir que a manutencdo das quantidades de trata-
mentos endodonticos e exodontias, a despeito da maior
oferta de tratamento especializado, deve-se a uma falta
de sincronia entre as unidades de referéncia (UBS) e
as de contrarreferéncia (CEO).

Ao se observar os resultados deste estudo, é im-
portante considerar as dificuldades metodoldgicas
referentes 2 qualidade dos dados utilizados. As fontes
oficiais do SUS apresentam limitagbes importantes,
tanto de inconsisténcia de registro no nivel municipal
como de controle de qualidade dessas informacoes
por parte dos niveis estadual e federal. Por exemplo,
observou-se que, em 2007, o nimero de endodontias
em dentes permanentes registradas no municipio de
Ponta Grossa, igual a zero, provavelmente significa que
ndo foram enviados dados sobre esses procedimentos
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a0 SIA/SUS. Portanto, faz-se necessdrio o treinamento
dos profissionais de satide para o correto preenchi-
mento dos instrumentos de registro de dados de satide,
bem como sua sensibilizacio sobre a importancia e a
maneira correta de utilizacdo dos sistemas de infor-
magdes em satde."

Ainda quanto a qualidade dos dados, um fator que
pode ter contribuido para os resultados encontrados
estd relacionado a modificagdes na forma de classi-
ficacdo dos procedimentos odontolégicos estudados.
Entre 2003 e 2007, esses procedimentos eram clas-
sificados de maneira diferente, na comparacio com
o periodo de 2008 e 2010. Isso pode ter ocasionado
a quantificacdo diferente de dados entre os periodos,
contribuindo para os resultados apresentados de
evolugdo da provisdo de servigos. Os resultados deste
estudo devem ser considerados preliminares.

£ importante salientar que a manutencdo de regis-
tros corretos sobre as quantidades de procedimentos
é fundamental para nortear a gestdo dos servicos.'”No
entanto, a andlise das quantidades de atendimentos
¢ insuficiente para avaliar a qualidade dos servigos
prestados, porém pode (i) contribuir para o monito-
ramento do grau de cumprimento de metas, além de
(i) sugerir obstdculos capazes de comprometer o de-
sempenho dos CEO. Ao utilizar os recursos disponiveis
nas bases de dados do Ministério da Satide, este estudo
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buscou verificar as possibilidades de aplicacio de uma
ferramenta acessivel ao gestor, possivel de ser utilizada
na avaliago e planejamento das a¢des em satide bucal.

Uma andlise realistica dos dados dos municipios e
da diversidade de resultados apresentada demonstra
aimportancia de se levar em conta as especificidades
regionais. Sugere-se a realizacio de mais trabalhos
com foco na andlise em cada municipio estudado,
isoladamente. Em suma, nio basta a maior oferta
dos servicos odontoldgicos especializados para que
aumente 0 acesso 20 servico e, consequentemente, o
ntiimero de procedimentos.
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Resumo

Objetivo: avaliar o processo de prescri¢do e dispensagio de imunossupressores para pacientes transplantados renais face
as recomendagdes dos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT, 2002 e 2012). Métodos: avaliacio normativa,
enfocando solicitagdes de imunossupressores 2 Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais em 2008, sobre dados de
arquivos administrativos informatizados. Resultados: analisados 915 processos referentes a 687 pacientes, considerando-se
0 PCDT 2002, a maioria das solicitacdes foi de medicamento de segunda escolha, representando acréscimo de pelo menos
301% no gasto; com a inclusdo do tacrolimo como primeira escolha no PCDT 2012, essa proporg¢do diminuiu, embora ainda
preponderassem solicitacoes de segunda escolha/mista. A Geréncia Regional de Satide de Belo Horizonte-MG dispensou
3,5 vezes mais medicamentos de segunda escolha e apresentou tempo menor de tramitacio dos processos. Conclusao:
constatou-se discordincia entre diretrizes terapéuticas e dispensacdo dos imunossupressores; avaliagdes de tecnologias de
satide e epidemioldgicas contribuem para aprimorar os servicos em satide.

Palavras-chave: Transplante de Rim; Imunossupressores; Avaliacio em Satide; Gastos em Satide.

Abstract

Objective: to evaluate the process of immunosuppressive drug prescription and dispensing for kidney transplant
patients in view of the recommendations of the Clinical Protocols and Therapeutic Guidelines (CPTG, 2002 and
2012). Methods: normative evaluation of requisitions for immunosuppressive drugs made to the Minas Gerais State
Department of Health in 2008, based on computerized administrative data files. Results: we analyzed 915 requisitions
relating to 687 patients. With regard to CPTG 2002, most of the drugs delivered were classified as second choice, repre-
senting increased cost of at least 301%. With the inclusion of Tacrolimus as first choice in CPTG 2012 this percentage
bas decreased second choice/mixed requests still prevail. Belo Horizonte Regional Health Management dispensed 3.5
times more second choice drugs and showed a shorter time for requisition process evaluation. Conclusion: there was
discordance between therapeutic guidelines and immunosuppressive drug dispensing. Health technology and epide-
miological assessments contribute to improved health services.

Key words: Kidney Transplantation; Immunosuppressive Drugs; Health Evaluation; Health Expenditures.
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Introducao

A doenca renal cronica (DRC) em seu estigio cinco,
relacionada com o grau de lesdo renal ou ritmo de
filtracio glomerular menor que 15 ml/min/1,73m?
por periodo igual ou maior que trés meses,' apresenta
magnitude considerdvel na populacdo brasileira. A
perda progressiva da fungdo renal requer o acesso 2
terapia renal substitutiva (TRS), para sobrevivéncia
do paciente. Estima-se que 2,9 milhdes de brasileiros
tenham um terco ou menos da taxa de filtracio glo-
merular de individuos normais.*

As TRS disponiveis sdo a hemodidlise, a didlise
peritoneal e o transplante renal (TR). O transplante
renal, financiado pelo Sistema Unico de Satide (SUS)
em mais de 95% dos procedimentos, representou
cerca de 38 mil procedimentos entre 2002 e 2011.%
Para a manutencio deste procedimento, € necessaria a
utilizagio de medicamentos imunossupressores de alto
custo,*dispensados pelo Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (CEAF) do SUS.

O transplante renal, financiado pelo
Sistema Unico de Satide (SUS) em mais
de 95% dos procedimentos, representou
cerca de 38 mil procedimentos entre
2002 e 2011.

No ambito do CEAF, os medicamentos devem ser
dispensados de acordo com as demandas dos pacien-
tes, segundo os critérios estabelecidos nos Protocolos
Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) elaborados
pelo Ministério da Sadide.> O ndo cumprimento dos
PCDT pode interferir na qualidade da assisténcia
prestada.® O PCDT para transplantados renais foi
estabelecido por Portaria da Secretaria de Atencdo a
Satide do Ministério da Saide — SAS/MS n° 1018, de
26 de dezembro de 2002.” Em 17 de julho de 2012, 0
protocolo foi atualizado pela Portaria n° 666.° No PCDT,
estdo descritos o tratamento e o acompanhamento dos
individuos sob imunossupressdo. Recomenda-se que
essa terapia se constitua de esquemas triplices, com-
postos por um esteroide mais dois medicamentos de
classes farmacoldgicas distintas. As classes disponiveis
sd0 os inibidores da calcineurina (ciclosporina e ta-
crolimo), antimetabdlitos (azatioprina e micofenolato
de s6dio/mofetila) e os inibidores da enzima mTOR

— mammalian target of rapamicin — (sirolimo e
everolimo).

No protocolo vigente até 2012,indicava-se a utili-
zagdo da ciclosporina em associagdo com azatioprina
como primeira escolha para os receptores de doador
vivo (HLA — antigeno leucocitdrio humano — idéntico
ou distinto) e cadavérico com baixa reatividade.”

No PCDT vigente a partir de 2012, recomenda-se
a utilizagio da ciclosporina ou tacrolimo em asso-
ciacdo com azatioprina como primeira escolha para
receptores de doador vivo (HLA idéntico ou distinto)
ou falecido.® O atual PCDT detalhou as substituicoes
de forma mais criteriosa, quando comparado com o
PCDT de 2002.

No estado de Minas Gerais, os imunossupressores
para transplante renal, medicamentos essenciais
para a manuten¢do do transplante, sdo dispensados
provisoriamente, para 30 dias, no momento da soli-
citagdo. Esta solicitacio segue para andlise e somente
a0 concluir todo o trimite, o processo é deferido ou
ndo; se for o caso, a dispensacio € suspensa.

Considerando-se a situagdo epidemioldgica atual e o
direito universal 2 satide, em que as atividades assisten-
ciais — inclusive farmacéuticas — devem ser prestadas
integralmente, o Brasil se encontra diante do desafio
de dar sustentabilidade a0 maior sistema puiblico de
transplantes do mundo e ofertar medicamentos para
manutengio dos enxertos.’

Nesse contexto, estudos focados no perfil de utiliza-
¢do dos medicamentos podem fornecer subsidios para
a otimizacdo dos servios, na perspectiva de manter
vidvel um sistema universal que objetive a melhor
qualidade de satide possivel.'’

Este estudo teve por objetivo avaliar o processo de
prescricdo e dispensagio de imunossupressores para
pacientes transplantados renais no estado de Minas
Gerais, Brasil, face as recomendagdes dos PCDT de
2002 e 2012.

Métodos

Trata-se de uma avaliacio normativa, a partir da
abordagem de todos os transplantados renais que
solicitaram imunossupressores mediante abertura de
processo de primeira solicitacdo ou terapia inicial na
Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais (SES/
MG), junto a0 Componente Especializado da Assistén-
cia Farmacéutica (CEAF), no ano de 2008. A solicitagio
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foi realizada via formularios padronizados, em que

consta a justificativa para o pedido.

0s dados foram coletados do arquivo informatizado
da Geréncia de Medicamentos de Alto Custo (GMAC),
que forneceu a lista de pacientes cadastrados na rotina
do servigo, no ano de 2008, nas 28 Geréncias Regionais
de Satide (GRS) do estado.

Esses dados foram complementados a partir de
consultas a0 sistema informatizado do setor de apoio
a Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica
(SAF) da Companhia de Tecnologia da Informacio
do Estado de Minas Gerais (Prodemge) e a0 Sistema
Informatizado de Gestdo Hospitalar (SIGH), além de
documentos arquivados na sede da SES/MG e visitas
a oito GRS com maior nimero de informagdes pen-
dentes. Para o relacionamento dos diversos bancos
de dados, foram considerados o nome, sexo e data
de nascimento do paciente, além da GRS de origem
do processo.

Para as andlises, foram selecionadas varidveis re-
lacionadas (i) ao perfil demogrifico (sexo e idade),
(i) as caracteristicas do processo (GRS de origem e
situacdo atual — deferido, indeferido ou sob avaliagio)
e (iii) aos medicamentos dispensados (apresentagdes,
gasto mensal e priorizagio no PCDT).

Foi calculado o gasto mensal das terapias de um
adulto com peso de 70 kg, para as apresentacies de
cada medicamento, adotando-se as maiores dosagens
recomendadas no protocolo.” Para esse cdlculo,
utilizou-se o valor de aquisi¢do constante nas atas de
registros de precos da SES/MG em 2008. No caso de
mais de um valor de aquisi¢io no periodo, foi coletado
o valor mais frequente.

Para a andlise da adequacdo dos esquemas imu-
nossupressores solicitados, foram consideradas, de
acordo com o PCDT 2002, as indicaches gerais de
priorizacdo de medicamentos segundo os principais
tipos de transplantes, obedecendo a uma sequéncia
racional de continuidade em relacio 2 terapéutica
inicial de imunossupressdo.” Em seguida, realizou-
se uma andlise comparativa entre os dois PCDT, de
modo a contrastar suas possiveis diferengas em um
mesmo Cenario:

- PCDT 2002 — primeira escolha (ciclosporina
e azatioprina), segunda escolha (micofenolato
mofetil ou sédico, tacrolimo e sirolimo) ou mista
(incluindo medicamentos de primeira e segunda
escolha);” e
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- PCDT 2012 — primeira escolha (ciclosporina ou ta-
crolimo e azatioprina) , segunda escolha (micofenolato
mofetil ou sddico, e sirolimo) ou mista (incluindo
medicamentos de primeira e segunda escolha) *
Para a comparagio estatistica, foram considerados

apenas os processos de primeira solicitacio de me-
dicamentos em 2008, realizados nos 15 dias iniciais
desde o registro e vinculo do paciente ao sistema. A
andlise descritiva incluiu medidas de frequéncia, ten-
déncia central e dispersdo. O teste de qui-quadrado
foi utilizado para comparagio de proporcdes entre
varidveis categoricas; e o teste t de Student, para
comparacdo de médias. A significancia considerada foi
de 5%. O programa estatistico utilizado foi o SPSS®
versdo 17.0 para Windows.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais e
integra o projeto ‘Andlise do processo de programacio,
prescricao e dispensacio no programa de medicamen-
tos excepcionais do SUS/MG no ano de 2008’ (Parecer
COEP UFMG n° 0433.0.203.000-11).

Os preceitos éticos foram rigorosamente obser-
vados. Quaisquer dados possiveis de identificar os
pacientes foram codificados de forma a garantir sua
privacidade e a confidencialidade das informagdes
existentes nas bases estaduais de dados secundarios.

Resultados

No ano de 2008, foram abertos 964 processos
com o codigo de transplante renal (294.0), segundo
a Décima Revisdo da Classificagio Estatistica Interna-
cional de Doengas e Problemas Relacionados 2 Satide
(CID-10). Desses processos, 915 (94,9%) solicitaram
pelo menos um imunossupressor (total de 1.473 no
periodo) e referiam-se a 687 pacientes. Observou-se
maior concentracio de pedidos no segundo semestre
do periodo de estudo: 518 processos, que correspon-
deram 2 56,6% do total.

A maioria dos pacientes solicitou um (n=480;
69,9%) ou dois medicamentos (n=188; 27,4%), se-
guidos por poucos que solicitaram trés (n=17; 2,5%)
e quatro (n=2; 0,3%) medicamentos. Predominaram
pacientes do sexo masculino (n=423, 61,6%), com
média de idade igual 2 42,9 anos (desvio padrao [DP]
= 14,1 anos) e amplitude de 2 a 79 anos.

A maioria das solicitacdes de medicamentos
teve origem na GRS de Belo Horizonte-MG (n=614,
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67,1%), seguida pelas GRS de Juiz de Fora-MG (n=43;
4,7%) e Uberlandia-MG (n=35; 3,8%).

Quanto a situacio dos processos, 91,9% deles (841)
foram deferidos, 7,4% (68) encontravam-se sob avalia-
¢20 no momento da pesquisa e apenas 0,7% (6) foram
indeferidos. Os motivos de indeferimento foram: pedido
para diagndstico incompativel; apresentacio farmacéu-
tica ndo disponibilizada; justificativas clinicas ausentes
ou incompativeis; e apenas um caso sem descri¢io do
motivo. A maioria dos medicamentos solicitados foi de
imunossupressores (96,3%). Apenas 57 medicamentos
para outras finalidades foram identificados, indicados
para possiveis comorbidades entre esses usudrios,
como, por exemplo, anemia ou prevencdo de infecgdes.

Considerando-se o conjunto de solicitagdes, se-
gundo o PCDT 2002,” a maioria dos medicamentos
(n=1.288; 87,4%) foi classificada como de segunda
escolha (micofenolato de sédio, tacrolimo e sirolimo),
e somente 12,6% (185) de primeira escolha (azatio-
prina e ciclosporina) (Tabela 1).

Os medicamentos imunossupressores abrangiam
12 formulacGes diferentes (cinco de primeira escolha
e sete de segunda). Dessas, a mais solicitada foi de
tacrolimo 1 mg, seguida por micofenolato de sédio
360 mg e micofenolato de mofetila 500 mg, todos de
segunda escolha (58,4%). As seis formulacdes mais
solicitadas foram de segunda escolha, sendo que, para
todas elas, havia alternativas de primeira escolha a
custos relativamente mais baixos (Tabela 2).

0 gasto mensal da terapia para as formulacdes de
medicamentos de primeira escolha, considerando-se a
via oral, variou de R$ 703,20 (azatioprina 50 mg e ci-
closporina 100 mg) a R$ 756,00 (azatioprina 50 mg e
ciclosporina 50 mg). Entre as formulages de segunda
escolha, essa variagio foi de R$ 2.819,10 (tacrolimo 5
mg e micofenolato de mofetila 100 mg) a R$ 3.780,60
(tacrolimo 1 mg e sirolimo 1 mg). Comparando-se o
menor custo da terapia de primeira escolha frente a0
de segunda escolha, observou-se um incremento de
301% nos gastos executados (Tabela 2).

Tabela 1- Medicamentos imunossupressores solicitados a Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais.

Brasil, 2008
Medicamento Frequéncia (n) %
Micofenolato de sodio 616 41,8
Tacrolimo 521 35,4
Sirolimo 151 10,2
Ciclosporina 131 89
Azatioprina 54 3,7
TOTAL 1.473 100,0

Tabela 2 — Frequéncia e gasto mensal por paciente de imunossupressores solicitados a Secretaria de Estado de

Saude de Minas Gerais. Brasil, 2008

Medicamento Gasto mensal por paciente de 70 kg Frequéncia %
(R$) (n)

Tacrolimo Tmg 2.532,60 381 259
Micofenolato de sédio 360mg 776,40 307 20,8
Micofenolato de mofetila 500mg 287,70 173 1,7
Tacrolimo 5mg 2.531,40 140 9,5
Micofenolato de sédio 180mg 777,60 136 9,2
Sirolimo 2mg 1.212,00 97 6,6
Ciclosporina 100mg 627,60 58 3,9
Sirolimo Tmg 1.248,00 54 37
Azatioprina 50mg 75,60 54 3,7
Ciclosporina 50mg 680,40 33 2,2
Ciclosporina 25mg 655,20 26 1,8
Ciclosporina 100mg 546,84 14 1,0
TOTAL 1.473 100,0
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Da mesma forma, a avaliacio dos esquemas de
medicamento por processo, ao longo do ano de 2008,
mostrou que a maioria das dispensagdes foi classi-
ficada como de segunda escolha, tanto no primeiro
(n=340; 85,6%) como no segundo semestre (445;
85,9%), sendo as porcentagens de deferimento das
solicitacoes de 88,2% e 94,8% respectivamente. A
mesma tendéncia de concentracio de dispensagio de
medicamento de segunda escolha foi observada na
avaliacio de todas as solicitagdes (n=785; 84,5%)
ou somente dos primeiros requerimentos de medi-
camentos (n=739; 85,5%). No periodo analisado, o
tramite do processo levou, em média, 22 dias para
ser concluido.

A luz do PCDT 2012,% mesmo com a inclusdo do
tacrolimo como medicamento de primeira escolha,
a andlise também demonstrou maior proporcio de
solicitacio de medicamentos de segunda escolha,
52,1% (n=767) (Tabela 1). Em relagdo as 12 formu-
lacoes encontradas, sete seriam de primeira escolha.
As formulagdes mais solicitadas foram de tacrolimo
1 mg (primeira escolha; 25,9%), seguidas pelas de
micofenolato de sodio 360mg (20,8%) e micofenolato
de mofetila 500mg (11,7%) (segunda escolha; 32,5%)
(Tabela 2). Os gastos mensais com as terapias de
medicamentos de primeira escolha, considerando-se
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avia oral, variaram de R$ 703,20 (azatioprina 50 mg
mais ciclosporina 100mg) a R$ 2.608,20 (azatioprina
50mg mais tacrolimo 1mg), o que representa uma
variacdo de 269,6% (Tabela 2).

Comparando-se o perfil dos processos abertos
pelos pacientes que fizeram o pedido dos medica-
mentos de primeira escolha com o perfil daqueles
que solicitaram esquemas de segunda escolha ou
mista, ndo se observaram diferencas quanto ao
sexo, idade, tempo de tramitacio do processo e
deferimento. A média de idade (desvio-padrio
[DP]) dos pacientes com esquemas de 1* escolha
comparada com a daqueles de 2* escolha, de acordo
com o PCDT de 2002, foi de 40,8 (15,5) e 42,9
(13,8), respectivamente. Quando se considerou o
PCDT de 2012, esses valores foram de 41,9 (14,4)
e 43,2 (13,6). Quanto ao tempo médio (DP) de
tramitacdo do processo, de acordo com o PCDT
2002, observou-se um periodo de 22,9 (9,3) dias ou
de 22,1 (16,1) dias para os grupos com esquemas
de 1% ou de 2* escolha, respectivamente. A luz do
PCDT de 2012, esses periodos foram de 21,1 (8,5)
dias ou de 22,8 (18,2) dias. Diferencas significativas
ocorreram apenas quando se comparou a propor-
¢do de processos segundo a origem da solicitacao
do medicamento (p<0,05) (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicao do tipo de esquema imunossupressor na primeira solicitacdo a Secretaria de Estado de

Satide de Minas Gerais. Brasil, 2008

Tipo de esquema

Caracteristicas 2002 2012
12escolha  2°escolhaou Valordep  12escolha 2°escolhaou Valordep  TOTAL
n* (%) mista n?(%) 2002 n? (%) mista n? (%) 2012
Processos totais 125 (14,5) 739(85,5) 291(33,7) 573 (66,3) 864
Sexo®
Feminino 32(15,6) 294 (84,4) 107 219 326 (37,9)
Masculino 41(13,7) 493 (86,3) 0,275 182 352 0,704 534 (62,1)
Origem®
GRS¢/BH 38(8,9) 535(91,1) 213 360 573 (66,3)
Outras GRS* 36(25,4) 255d(74,6) 0,004 78 213 0,002 291(33,7)
Deferimento®
Deferido 72(15,1) 721(84,9) 275 518 793 (91,8)
Indeferido ou sob avalia¢do 2(7,0%) 69(93,0) 0,071 16 55 0,038 71(8,2)

a) Os totais para cada variavel diferem, devido as informagoes ignoradas.
b) Teste qui-quadrado de Pearson

¢) GRS: Geréncia Regional de Satide

d) p<0,05
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A andlise dos processos abertos pelos pacientes,
considerando-se o PCDT de 2012,® demonstrou que
mais pacientes apresentaram pedidos de medicamen-
tos de segunda escolha ou mista na GRS/BH, como
também houve mais pedidos indeferidos ou sob ava-
liagdo para esse tipo de medicamento, com diferengas
estatisticamente significantes (p<0,05) (Tabela 3). A
avaliacio do perfil dos processos de dispensacdo dos
medicamentos por origem da solicitacio (da GRS/BH,
frente as das outras GRS) mostrou diferenca estatistica-
mente significante quanto ao tempo médio de tramita-
¢do, além da diferenca ja observada na proporgao de
solicitacOes de primeira escolha quando comparada
com a proporg¢ao de solicitacoes de medicamentos de
segunda escolha ou mista (Tabela 4). O tempo médio
(DP) de tramitacio dos processos observado na GRS/
BH foi de 20,0 (9,6) dias; nas outras GRS, esse tempo
foi, em média, de 26,3 (22,6) dias (p<0,001).

Discussao

0Os medicamentos para insuficiéncia renal cronica
e transplantes, dispensados por meio do CEAF, repre-
sentaram o maior percentual dos gastos em relagdo
ao total, no periodo de 2000 a 2007, no Brasil."!
Nesse cendrio, destaca-se a relevancia da avaliacdo
normativa do processo de prescricio e dispensacio
de imunossupressores para pacientes transplantados
renais, aqui descrita.

Os resultados deste estudo sobre a prescri¢io/dis-
pensacdo dos imunossupressores para transplantados
renais mostram que nao houve consonancia entre
esses procedimentos e os PCDT de 20027 e 20128
Considerando-se o PCDT vigente até 2012, a maioria
das solicitacoes referia-se a medicamentos de segunda
escolha e, mesmo com as modificacdes incorporadas
no PCDT de 2012, esse achado se manteve. A utilizacio

Tabela 4 - Distribuicao das solicitacoes de terapia imunossupressora na primeira solicitacao a Secretaria de
Estado de Satide de Minas Gerais, de acordo com a Geréncia Regional de Satide. Brasil, 2008

Localidade
Caracteristicas GRS?/BH Outras GRS TOTAL Valor de p
n® (%) n® (%)

Processos totais 573 291 864
Sexo“

Feminino 217 (66,6) 109 (33,4) 326 (37,9)

Masculino 353 (66,1) 181(33,9) 534(62,1) 0,890
Tipo de esquema 2002¢

12 escolha 38(51,4) 36(48,6) 74 (8,6)

22 escolha ou mista 535(67,7) 2554(32,3) 790(91,4) 0,004
Tipo de esquema 2012¢

12 escolha 213(73,1) 78(26,8) 291(33,7)

22 escolha ou mista 360(62,8) 2134(37,2) 573(66,3) 0,002
Deferimento®

Deferido 521(65,7) 272 (34,3) 793(91,8)

Indeferido ou sob avaliacao 52(73,2) 19(26,8) 71(8,2) 0,198

a) GRS: Geréncia Regional de Satide

b) Os totais para cada varidvel diferem, devido as informagdes ignoradas.
¢) Teste do qui-quadrado de Pearson

d) p<0,05

)
)
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de azatioprina, prioritariamente indicada, ficou muito
aquém da utilizacdo do micofenolato de sddio/mofetila
e sirolimo. Com a incluséo do tacrolimo como medi-
camento de primeira escolha no protocolo vigente a
partir de 2012, essa proporg¢o diminuiu, no obstante
continuassem a predominar as solicitacoes de segunda
escolha ou mista.

0 objetivo do PCDT é estabelecer diretrizes técnico-
administrativas e gerenciais diante de situagdes clinicas
prioritdrias para a Satide Publica, visando difundir
informacdo técnica de qualidade, baseada na melhor
evidéncia cientifica existente." A falta de adesdo aos
protocolos estabelecidos pode influir desfavoravelmen-
te na racionalidade do uso de medicamentos. A ndo
consondncia entre a prescri¢ao/dispensacio e os PCDT
também foi encontrada em estudo realizado no Rio de
Janeiro: seus autores apontam que esse fato contribui
para a descontinuidade das diretrizes formuladas, além
de interferir na qualidade da assisténcia prestada.’

Tal situacdo é ainda mais preocupante quando se
leva em conta que producdes cientificas de alto nivel
de evidéncia suscitam sérias discussoes a respeito da
utilizacio de medicamentos de segunda escolha em tdo
larga escala."**> Considerando-se aspectos relaciona-
dos 2 eficicia e efetividade, ha evidéncias de que o uso
de tacrolimo e de micofenolato de mofetila (medica-
mentos de segunda escolha no PCDT 2002) apresenta
menor risco de rejeicao aguda de enxerto. Entretanto,
a vantagem observada mostra-se inconclusiva ao se
observar outros desfechos, como a sobrevida do pa-
ciente e do enxerto. Comparando-se esses desfechos,
os medicamentos de primeira e segunda escolha nao
apresentam diferencas significantes estatisticamente,
na maioria dos estudos em diferentes periodos de
acompanhamento.'®"”

Também hd evidéncias de que imunossupressores
de segunda escolha estdo associados com uma inci-
déncia consideravel de eventos adversos, contraindi-
cando-os em diversas situagdes clinicas.’*'® O perfil
de eficdcia/efetividade e seguranca encontrado da
literatura sugere, fortemente, que a farmacoterapia
imunossupressora deveria levar em consideracio
outros aspectos, como caracteristicas da populagio
(por exemplo, fatores de risco imunoldgicos e nio
imunologicos), do paciente e do doador.'*!? Na
indicacdo da farmacoterapia, negligenciar aspectos
importantes do perfil dos transplantados renais pode
resultar em indicadores de sobrevida piores do que

Daniel Emilio da Silva Almeida e colaboradores

aqueles possiveis de serem alcangados caso seja utili-
zada a primeira linha de terapia do PCDT.’

Além dos aspectos clinicos, é relevante ressaltar
o impacto econdmico gerado pela op¢do por medi-
camentos de segunda escolha, mais recentes e mais
dispendiosos para o servico de saide, ainda que nio
necessariamente mais efetivos. Ao persistir — ou mes-
mo ampliar — tal situacdo, pode-se desestabilizar o
sistema de dispensa¢do do CEAF. Estudo com enfoque
nos gastos referentes a esse componente ressalta a
importancia da identificacio de alternativas custo-
efetivas que imprimam maior qualidade no uso dos
medicamentos. Os PCDT propiciam racionalidade no
uso; contudo, a grande pressao de usudrios, médicos,
laboratérios farmacéuticos e do Poder Judicidrio
pelo fornecimento de medicamentos, sem os estudos
necessarios para respaldar sua indicagéo, dificultam
a organiza¢ao dos servigos."!

A crescente participacio dos gastos com medi-
camentos nos gastos totais do Ministério da Satde,
impulsionada pelas novidades terapéuticas, também
tem sido objeto de estudos e debates e reforca a
importincia de uma gesto eficiente da assisténcia
farmacéutica.”"

As andlises de gastos consideraram as doses
maximas de imunossupressores, uma vez que nio
foi possivel identificar completamente os pacientes
transplantados hd mais tempo. Esses pacientes tendem
a usar doses menores e os valores referentes ao gasto
dos medicamentos podem estar superestimados. Este
fato prejudica, embora nio invalide, a andlise compa-
rativa, que indica o importante impacto da utilizacdo
de medicamentos de segunda escolha nos gastos com
a imunossupressao.

A situacdo observada nesta andlise ressalta a
necessidade de mais estudos sobre esse impacto
nos gastos e na efetividade dessa medicacio, tanto
da tendéncia de utilizacio de medicamentos de
segunda escolha como das atualizagdes no PCDT.
Também devem ser mencionados os recentes es-
forgos do governo brasileiro pela transferéncia de
tecnologia para o pais, cujos laboratérios oficiais
passardo a produzir o tacrolimo, micofenolato de
sodio e everolimo a partir de acordos realizados em
2012, podendo acarretar redugdes considerdveis
nos gastos com essa terapia.’»?

A utilizagio de banco de dados administrativos
com grande cobertura possibilita a producio de
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informacoes epidemioldgicas tteis a0 planejamento
e organizacdo das aces, embasando eventuais mu-
dancas nas politicas publicas voltadas ao aprimora-
mento do cuidado em satde. Vale ressaltar que nio
se trata de um banco concebido especialmente para a
pesquisa, que estd sujeito a erros como informagdes
incompletas, inconsistentes, de qualidade e fidedigni-
dade possivelmente comprometidas. Para aumentar a
confiabilidade desses dados, foram realizadas andlises
visando suprimir eventuais registros duplicados.

0 nimero de 687 pacientes registrados como
primeira solicitacdo mostrou-se superestimado.
Segundo a Associacdo Brasileira de Transplante de
Orgdos (ABTO), no ano de 2008, foram realizados
435 transplantes em Minas Gerais.’ Parte desses pro-
cessos pode-se referir a pacientes transplantados em
anos anteriores, que estavam renovando/modificando
seus esquemas imunossupressores, situacao em que,
segundo o PCDT 2002, os medicamentos de segunda
escolha sdo mais demandados.” De qualquer forma,
apenas 8,6% das primeiras solicitacoes referiam-se a
terapias de primeira escolha (segundo o PCDT 2002),
em um conjunto de 687 pacientes, dos quais se estima
que 63,3% foram transplantados em 2008. Frente a
um cendrio terapéutico complexo, no qual a maioria
das prescricoes nio seguiu as indicacdes de primeira
escolha dos PCDT, e a escassez de estudos sobre a ade-
sd0 a protocolos e diretrizes, é oportuno considerar as
potencialidades da atuacio do farmacéutico na equipe
de satide. Esse profissional tem como atribuictes (i)
avaliar a prescri¢io médica, (ii) assegurar condigdes
adequadas de conservagio e dispensacdo dos pro-
dutos, além de (iii) prestar assisténcia farmacéutica
com acompanhamento farmacoterapéutico.’**> No
desenvolvimento desse acompanhamento farmacote-
rapéutico junto ao paciente e ao prescritor, o farma-
céutico poderia participar diretamente do processo de
avaliacdo da consonancia entre as prescricoes, 0 PCDT
vigente e o projeto terapéutico do paciente considera-
do, e assim contribuir na identificacio de problemas
relacionados aos medicamentos e na promogao de seu
uso racional, nessa condi¢io de sadde.®

No ambito do SUS, a avaliagio normativa do proces-
so de prescricdo e dispensacdo de imunossupressores
demonstrou lacunas importantes e um gasto elevado

com esses medicamentos. Os resultados encontrados
apontam para a necessidade de maior consonancia das
dispensagdes com os protocolos, melhor adequagio
da organizagio das acOes e estruturacio do CEAF,
bem como a utilidade da implementagio do acompa-
nhamento farmacoterapéutico de pacientes, visando
aprimorar a qualidade da assisténcia farmacéutica.
Disponibilizar PCDT atualizados com as melhores
alternativas terapéuticas, fundamentados em evidéncias
cientificas e estudos de custo-efetividade disponiveis,
e avaliar sistematicamente o processo de atencdo
constituem condutas capazes de contribuir para a
melhoria da qualidade no uso de medicamentos e
sua efetividade, além de maior eficiéncia na gestdo da
assisténcia farmacéutica. Estudos comparativos entre
os distintos estados brasileiros, dedicados a andlise
das agoes desenvolvidas no ambito do CEAE serdo de
grande valia no debate da estrutura organizacional e de
um processo de atencio a satide que vise 2 ampliacdo
do acesso 20s medicamentos e 2 resolubilidade dos
servicos de saide responsiveis pela implementago
da assisténcia farmacéutica no SUS.
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Resumo

Objetivo: analisar os fatores associados ao uso de corticoide inalatério em criancas menores de cinco anos de idade.
Métodos: estudo transversal, realizado com 733 criancas no municipio de Cuiabd, Estado de Mato Grosso, Brasil; foram
estimadas as odds ratios (OR) brutas e ajustadas e intervalos de confianga de 95% (IC,,,) por meio da regressio logistica.
Resultados: a prevaléncia de uso de corticoide inalatorio nos tltimos 12 meses foi de 13,2% (IC() o 8,4-18,0%); este uso
f01 associado 2 utilizacio de servigo privado de saide (OR y 4,62; 1G5, 2 ,41-8,85), diagnostico médico de asma (OR 3,97,

.+ 1,37-11,48), hospitalizagio por bronquite (OR 2351C,: 1, ()4 5,12) e trés ou mais episodios de sibilos nos uitlmos

12 meses (OR 2,78; IC9 . 1,10-7 ,03). Conclusio: o uso de corticoide inalatorio foi associado ao atendimento na rede
privada de saude diagnéstico médico de asma e indicadores de gravidade de asma.

Palavras-chave: Asma; Corticosteroides; Hospitalizacdo; Bronquite; Criangas.

Abstract

Objective: to analyse factors associated with inhaled corticosteroid use in children under 5 years old. Methods:
cross-sectional study carried out in Cuiabd with a sample of 733 children. Crude odds ratios (OR) and adjusted odds
ratios (OR ) and Confidence Intervals (95%CI) were estimated using logistic regression models. Resullts: the prevalence
of inhaled corticosteroid use in the past 12 months was 13.2% (95%CI = 8.4; 18.0%). It was associated with the use of
private health services (OR = 4.62; 95%CI = 2.41; 8.85), asthma diagnosed by a doctor (OR =3.97; 95%CI = 1.37;
11.48), bronchitis laospzmltzaﬂon (OR/ 2.31; 95%CI = 1.04; 5.12), and three or more u/heezmg episodes in the past
12 months (1 OR, = 2.78 95% CI = 1.10; 7. 03). Conclusion: the use of inhaled corticosteroids was associated with
private bealth services, medical diagnosis of asthma and severe asthma indicators.

Key words: Asthma; Adrenal Cortex Hormones; Hospitalization,; Bronchitis; Child.

* O estudo recebeu o apoio financeiro do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq): CTSAUDE/
edital MCT/CNPq/CT - Satude n° 54/2009 - Doencas Respiratdrias na Infancia, Processo n° 557333/2009-1.

Endereco para correspondéncia:

Antonia Maria Rosa - Universidade do Estado de Mato Grosso, Avenida Getulio Vargas, 2335, Bairro Jardim Aida, Caceres-MT,
Brasil. CEP: 78200-000

E-mail:antonia-mr@unemat.br

Epidemiol. Serv. Satide, Brasilia, 22(4):66 1-670, out-dez 2013 661



I Fatores associados ao uso de corticoide inalatdrio

Introducao

0 aumento da prevaléncia de sintomas de asma
na Africa, América Latina e parte da Asia indica que a
carga global da asma continua a aumentar, ainda que
a prevaléncia global tenha apresentado poucas diferen-
cas em razao da redugio na prevaléncia de sintomas
da doenca na América do Norte e Europa. Estima-se
que 300 milhes de pessoas sdo afetadas pela asma
no mundo, com 250 mil mortes anuais pela doenca.'

A asma é uma doenca pulmonar inflamatéria cro-
nica cujo controle pode ser alcancado com medidas
de controle do meio ambiente e o uso regular de
terapéutica medicamentosa.'

Considerando-se o arsenal terapéutico da asma, o
corticoide inalatério (CI) constitui-se na droga padrio-
ouro para o tratamento e o controle da doenca defla-
grada por muiltiplos fatores."* Todavia, mesmo com
esse conhecimento cientifico difundido em diretrizes e
consensos, ainda € baixa a ado¢o desse medicamento
pelos profissionais médicos, assim como € reduzida a
adesdo dos pacientes.’*

Nos lactentes e pré-escolares, além das dificuldades
inerentes ao diagndstico, o que limita a probabilidade
de tratamento adequado,’ somam-se outros entraves
para o uso do CL Entre esses entraves, destacam-se
o conhecimento dos profissionais médicos sobre a
asma,*® 0 acesso a especialistas e 2 medicaco,’ a falta
de orientagdo sobre o uso correto dos dispositivos
inalatorios e a auséncia de planos escritos individua-
lizados de manejo da doenga."

A asma é uma doenga pulmonar
inflamatoaria crénica cujo controle
pode ser alcan¢ado com medidas
de controle do meio ambiente

e o uso reqular de terapéutica
medicamentosa..

Criangas de familias com baixa renda costumam
apresentar menores frequéncias de prescricdo de
medicago de controle para asma,'' o que pode estar
relacionado tanto ao acesso a especialistas quanto a
medicagdo propriamente dita. Uma vez com acesso a0
profissional, os fatores associados a0 uso da cortico-
terapia inalatéria incluem: historia familiar de asma;
bronquite aguda; bronquiolite; e a experiéncia do

profissional de saide com a doenca.”? Em pesquisa
realizada na Holanda, o sexo e outros diagndsticos de
doenca respiratoria que nfio asma néo se mostraram
associados positivamente a prescri¢do do CL?

Estudos tém encontrado variacio de 4 a 19% de
prescricio de medicacdo antiasmatica tanto no interior
de um pais como na comparacio entre paises, bem
como entre diferentes profissionais médicos."® Essa
variacdo é maior ainda entre as criancas menores de
seis anos de idade. Outro aspecto refere-se a elevada
prescrico de medicacio antiasmdtica, a despeito da
auseéncia de diagnéstico médico da doenca.”

E provivel que outros fatores, além do diagnés-
tico médico de asma, estejam associados ao uso de
corticoide inalatdrio. Este estudo teve como objetivo
analisar os fatores associados a0 uso de corticoide
inalatério em criangas menores de cinco anos de
idade, residentes em Cuiabd, capital do Estado de
Mato Grosso, Brasil.

Métodos

Estudo transversal, de base populacional, realizado
em Cuiabd, capital do Estado de Mato Grosso. O mu-
nicipio possui uma extensio territorial de 3.362.755
km? e um clima tropical quente e imido. Segundo
dados do Censo Demogrifico de 2010, realizado pela
Fundago Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), naquele ano, a populagio de Cuiabd-MT era
de 551.098 habitantes, dos quais mais de 95,0% resi-
dentes na drea urbana. A populagio menor de cinco
anos de idade no municipio era de 40.553 habitantes. '°

0 presente estudo é parte integrante do projeto
‘Prevaléncia de doencas respiratorias e varidveis am-
bientais em criancas, Cuiabd, Mato Grosso’, financiado
pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Gientifico
e Tecnologico (CNPq). Para sua realizacio, calculou-se
o tamanho da amostra considerando uma prevaléncia
de sibilancia de 42,5%, definida a partir da variagdo
descrita na literatura,"” assumindo-se uma precisao
de 5%, um poder de 80% e nivel de confianca de
95%. Dessa forma, o tamanho da amostra foi definido
em 591 criancas e a esse valor, acrescentou-se 25%
para compensar as possiveis perdas, totalizando 739
criancas.

Foi previsto um plano amostral em dois estédgios,
com base nos 653 setores censitarios delimitados pelo
IBGE."® Inicialmente, definiu-se o tamanho da amostra
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de cada setor (ni=20) e a partir desse nimero, o
nimero de setores censitarios (n=37). A sele¢io dos
setores foi realizada mediante amostragem sistemdtica.

Sobre a malha urbana fornecida pelo IBGE, subse-
¢do de Cuiabd-MT, e com as delimitacoes dos setores
censitdrios, determinou-se que o ponto inicial dos
trabalhos seria sempre pela rua inicial de demarcacio
do setor, quadra a direita, contornando-a em sentido
horirio e assim sucessivamente, até completar o nu-
mero de crian¢as necessdrias para a amostra.

Para a aplicacio dos questiondrios, oito estudantes
universitarios foram selecionados e treinados pelos
pesquisadores encarregados da conducio da inves-
tigacdo.

Ao questiondrio com as questdes do instrumento
padronizado do ‘Estudio Internacional de Sibilancias
en Lactantes — EISL, validado na versdo em lingua
portuguesa e expandido para a faixa etdria até 36 meses
de vida por Bianca e colaboradores,” acrescentou-
se informacdo sobre a caracteristica do servico de
satide utilizado (piblico ou privado), renda familiar
(coletada como varidvel continua) e sexo (masculino,
feminino).

A renda familiar foi agregada em saldrios minimos
(SM) (1 saldrio minimo correspondente a R$ 510,00,
a época), tendo como ponto de corte o valor menor
que 3 SM e maior ou igual a 3 SM. O servico de satde
utilizado pelas familias foi classificado em ptiblico ou
privado. Quando a familia utilizava ambos os servicos,
considerou-se aquele procurado por ela para atendi-
mentos de emergéncia e internagao.

0 pré-teste do questiondrio foi realizado com uma
amostra de criangas de um setor censitdrio de Cuiabi-
MT nio selecionado para a pesquisa. Apds a realizacio
do pré-teste e da andlise do at-Cronbach, o questiond-
rio foi adequado. Para o médulo de sibilancia, o valor
do teste foi de 0,83.

0s dados foram digitados no programa Epi Info™ 3.5.1
com dupla entrada, por profissionais diferentes, sendo
posteriormente analisados quanto a inconsisténcias.

A varidvel dependente deste estudo foi o uso de
CI nos ultimos 12 meses de vida, ante a sintomas de
sibilancia respiratéria. A questio que definiu o uso de
CI foi ‘Seu filho recebeu tratamento com corticoides
(cortisonas) inalatorios (bombinhas)?” (Por exem-
plo: Symbicort®, Flixotide®, Seretide®, Clenil®,
Bedosol®, Budesonida®, Busonid®, Pulmicort®,
Beclometasona, Fluticasona, etc.). As seguintes vari-
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dveis independentes foram utilizadas como ajuste na
andlise: caracteristica do servico de satide utilizado,
historia de asma familiar, sintomas de gravidade de
asma, consulta em unidades de emergéncia, hospita-
lizacdo por bronquite, diagndstico médico de asma,
renda familiar, sexo e idade do primeiro episdio de
sibilos (<1 ano; 1 a 4 anos).

Procedeu-se a andlise bivariada e ao célculo de
Odds Ratio (OR) bruta com respectivos intervalos de
confianga de 95% (IC,,, ), para avaliagdo das possiveis
associacoes entre as varidveis estudadas e o desfecho.
No ajuste do modelo de regressao logistica muiltiplo,
foram consideradas aquelas variaveis significativas no
nivel de significincia de 20%, na andlise bivariada.
As varidveis foram incluidas no modelo, uma a uma,
mediante o procedimento Stepwise Forward e do teste
da razdo de verossimilhanca, até encontrar o modelo
mais parcimonioso. O modelo final considerou as
varidveis que se mantiveram associadas ao uso de CI
no nivel de significancia de 5%, por meio do teste de
Wald, apds o ajuste.

Por se tratar de uma amostra complexa, foi expan-
dida considerando-se o peso natural do desenho e
as informacdes estruturais do plano de amostragem,
tendo por base a populagio referida no Censo 2000,
disponivel a época.

As andlises foram realizadas com o auxilio da
biblioteca survey versdo 3.29, do software R versio
2.15.1 (The R Foundation for Statistical Computing,
Viena, Austria; http:/www.t-project.org).

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa do Hospital Universitdrio Jtilio Muller — HUJM —,
da Fundagio Universidade Federal de Mato Grosso, em
9 dejunho de 2010: Protocolo n° 770/CEP-HUJM/2010.
Todos os responsaveis pelas criangas foram orientados
sobre os objetivos da pesquisa, sendo incluidos aqueles
que concordaram em participar do estudo e assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

Das 739 criangas avaliadas e questiondrios pre-
enchidos, 733 questiondrios foram considerados
vilidos (99,2%). A perda de 6 questiondrios (0,8%)
deu-se em razio de preenchimento inadequado, sem
a possibilidade de eles serem corrigidos ainda que se
realizasse uma segunda visita 2 residéncia da crianga.
Nao houve recusas em participar do estudo.
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I Fatores associados ao uso de corticoide inalatdrio

A expansio da amostra estimou um total populacio-
nal de 37.172 criangas menores de cinco anos de idade
residentes no municipio de Cuiabd-MT (estimativa
baseada no Censo 2000 do IBGE).

A maioria das familias das criangas apresentou
renda menor que 3 saldrios minimos (54,1%) e uti-
lizou a rede piiblica para suas necessidades de satide

(80,2%). Entre as criancas, 52,6% eram do sexo mas-
culino. Nessa populacdo, a prevaléncia de sibilancia
nos ultimos 12 meses foi de 43,2% e a de sibilancia
recorrente (=3 episodios de sibilos nos ultimos 12
meses) correspondeu a 35,5% do total de sibilantes;
a prevaléncia do uso de CI nos ultimos 12 meses foi
de 13,2% (IC,., : 8,4-18,0%) (Tabela 1).

95%"

Tabela 1 - Caracteristicas de criancas menores de cinco anos de idade no municipio de Cuiaba, Estado de Mato

Grosso. Brasil, 2010

Varidveis N? % IC,,°
Sexo

Masculino 19.539 52,6 47,5-577

Feminino 17.577 47,4 42,3-52,5
Renda familiar em salarios minimos (SM)

<3SM 19.229 541 46,8-61,3

=3 SM 16.318 459 38,6-53,1
Uso do servico de saude

Publico 29.819 80,3 74,4 - 86,2

Privado 7.335 19,7 13,8-25,6
Sibilos nos tiltimos 12 meses

Sim 16.076 43,2 38,3-48,1

Nao 21.096 56,8 51,8-61,6
Idade do 1° episddio de sibilos

<1ano 10.791 70,2 64,3-76,1

=1ano 4.574 29,8 239-35,7
Uso de corticoide inalatorio para sibilancia

Sim 2.110 13,2 4,8-18,0

Néao 13.896 86,8 81,9-91,7
Histdria familiar de asma

Sim 3421 9,7 71-12,3

Nao 31.751 90,3 87,6-92,7
Despertar noturno frequente por sintomas de asma

Sim 2.401 15,0 8,5-21,5

Nao 13.604 85,0 78,5-91,5
Consultas em unidades de emergéncia

Sim 6.621 41,3 34,6-479

Nao 9.423 58,7 52,0-65,3
Hospitalizacao por bronquite

Sim 2.814 17,7 13,2-22,2

Néao 13.107 81,3 77,8-86,8
Frequéncia dos sibilos

<3 vezes nos tltimos 12 meses 9.744 64,5 56,8-72,1

>3 vezes nos ultimos 12 meses 5.359 355 27,9-43,1
Diagnéstico médico de asma

Sim 1.371 8,7 49-12,4

Nao 14.459 91,3 87,6-95,0

a) Osvalores da amostra (n=733) foram expandidos conforme dados do Censo Demogréfico realizado pela Fundagdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE 2000), disponivel em 2010

(estimativa de N=37.172); foram excluidos os valores ignorados em cada variavel.
b) IC,,,:intervalo de confianca de 95%
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Na Tabela 2, verifica-se que as criangas sibilantes aten-
didas no servico privado de satide tiveram 3,8 vezes mais
chances de usar corticoide inalat6rio em relagdo aquelas
atendidas na rede ptiblica (IC%% :2,04-7,11). Criangas de
familias com renda maior ou igual a 3 saldrios minimos
apresentam 2,3 vezes a chance de utilizar corticoide
observada entre criangas de familias de menor renda
(IC%% :1,19-4,35). Também estiveram associados 20 uso
de corticoide inalatdrio no nivel de 20% de significancia:
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consultas em unidades de emergéncia (OR 2,81; (O
1,14-6,89); hospitalizagdes por bronquite (OR2,41; IC,,,
1,20-4,82); diagndstico médico de asma (OR 3,59; IC ,,

1,52-8,43); historia familiar de asma (OR 2,14; IC_.. :

95%"
0,87-5,28 ); e idade do primeiro episddio de sibilos (OR
0,01;1C,, : 0,30-1,26). Por suavez, sexo (OR 1,10;IC__ :
0,55-2,21) e despertar noturno frequente por sintomas

(OR 2,35;1C,.. : 0,62-8,86) nio estiveram associados a0

95%"
uso de corticoide inalatorio.

Tabela 2 - Analise bivariada do uso de corticoide inalatério em relacéo as variaveis estudadas em criancas
menores de cinco anos de idade no municipio de Cuiabd, Estado de Mato Grosso. Brasil, 2010

Uso de corticoide inalatério? (%)

Variavel Sim T OR® IC,,,.¢ p-valor?

Sexo
Masculino 13,7 86,3 1,10 0,55-2,21 0,784
Feminino 12,6 874 1,00

Renda em salarios minimos (SM)
=3SM 18,7 81,3 2,27 1,19-4,35 0,016
<3SM 9,2 90,8 1,00

Uso de servico de satide
Privado 27,7 72,3 3,81 2,04-71 <0,001
Pablico 9,2 90,8 1,00

Idade do primeiro sibilo
<1ano 16,5 83,5 0,61 0,30-1,26 0,187
=1 ano 10,8 89,2 1,00

Historia familiar de asma
Sim 21,9 781 2,14 0,87-5,28 0,102
Nao 1,6 88,4 1,00

Despertar noturno frequente por sintoma de asma
Sim 23,3 76,7 2,35 0,62 - 8,86 0,207
Nao 1,4 88,6 1,00

Consultas em unidades de emergéncia
Sim 20,2 79,8 2,81 1,14-6,89 0,026
Nao 8,3 91,7 1,00

Hospitalizacao por bronquite
Sim 22,8 77,2 2,41 1,20-4,82 0,016
Nao 10,9 89,1 1,00

Frequéncia de sibilos
=3 vezes nos tltimos 12 meses 20,7 793 2,85 1,30-6,25 0,011
<3 vezes nos tltimos 12 meses 84 91,6 1,00

Diagndstico médico de asma
Sim 32,0 68,0 3,59 1,52-8,43 0,004
Nao 1,6 88,4 1,00

a) Excluidos os ignorados
b) OR : odds ratio bruta
0 IC,,,:intervalo de confianca de 95%

d) Teste y* (qui-quadrado)
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I Fatores associados ao uso de corticoide inalatdrio

A Tabela 3 apresenta o resultado do modelo muilti-
plo final, considerando-se a odds ratio ajustada (ORM,).
A caracteristica do servico de satide utilizado pela fami-
lia mostrou-se fortemente associada a0 uso de CI pelas
criangas, com maiores chances de uso para aquelas
atendidas nos servicos privados de satide (ORai 4,62;
IC,,,.: 2,41-8,85). Outras varidveis que se mostraram
associadas a0 uso de CI foram: diagndstico médico de
asma (ORﬁj 3,97;1C,,: 1,37-11,48); hospitalizagio por
bronquite (ORai 2,31;1C,,: 1,04-5,12); e frequéncia de
sibilos maior ou igual a 3 vezes nos tltimos 12 meses
(OR, 2,78;IC,,: 1,10-7,03).

95%"

Discussao

Os fatores associados a0 uso de corticoide inala-
torio em criancas menores de cinco anos de idade
residentes em Cuiabd-MT foram: utilizacao de servigos
privados de satide; diagndstico médico de asma; hospi-
talizacdo por bronquite; e frequéncia de sibilos maior
ou igual a 3 vezes nos tltimos 12 meses.

Revisdo de literatura que incluiu 12 estudos, rea-
lizados em seis paises, verificou que a prevaléncia de
uso de medicacao antiasmatica variou de 5 a 26%, com
prevaléncia global de 13,3%."* A prevaléncia do uso de
corticoide inalatério no presente estudo situou-se entre
os limites de variacio descritos na literatura.'* As crian-
cas que so atendidas nos servicos privados de satde
tém maior chance de utilizar medicagdo de controle
da asma. Virios fatores podem concorrer para essa
situacdo, como a limitacdo de acesso a especialistas

entre as criancas que ndo utilizam os servigos privados
de satide, a falta de seguimento ambulatorial, a pos-
sivel ndo qualificacio e atualizacio dos profissionais
da rede de atengiio em asma, dificuldades de acesso
a medicacdo na rede publica e o ndo seguimento das
condutas ja padronizadas.*'s*

As criangas que buscam o servico privado de satide
podem ter acesso mais facilitado aos especialistas, em
detrimento daquelas atendidas no servico publico.
Especialistas, possivelmente, teriam uma conduta mais
afinada com recentes diretrizes nacionais e internacio-
nais sobre manejo da asma nesse grupo etdrio.

Cuiabd-MT concentra a maior parte dos pneumo-
logistas do Estado de Mato Grosso. Entretanto, estes
ainda constituiriam um pequeno nimero. Em julho
de 2011, o Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Satide (CNES)* registrava 10 pneumologistas em
Cuiabd-MT, o que representa 1,8/10 mil habitantes do
municipio. Desses 10 pneumologistas, 3 sio pneumo-
logistas pediatricos e nenhum deles atende na rede pu-
blica de satide. Quanto aos alergistas/imunologistas, o
CNES registra 8 profissionais nesse periodo, dos quais
2 atendem na rede publica de satide. Esse fator pode
ser um importante limitador do acesso a especialistas
pelas criancas atendidas na rede publica.

Ainda que o instrumento de coleta de dados néo
diferenciasse se o atendimento era realizado por
generalista ou especialista, indicadores de gravidade,
como a hospitalizacio por bronquite e a frequéncia de
sibilo, podem refletir uma possivel limitacao do acesso
a esse profissional.

Tabela 3 — Andlise multipla sobre os fatores associados ao uso do corticoide inalatério em criangas sibilantes
menores de cinco anos de idade (modelo final) no municipio de Cuiaba, Estado de Mato Grosso.

Brasil, 2010
Variaveis no modelo® OR* IC,.¢ p-valor®
Uso de servico privado de satide 4,62 2,41-8,85 <0,001
Diagnéstico médico de asma 3,97 1,37-11,48 0,016
Hospitalizacao por bronquite 2,31 1,04-5,12 0,048
Sibilos =3 vezes nos tiltimos 12 meses 2,78 1,10-7,03 0,038

a) Modelo mais parcimonioso, apds ajustamento incluindo as varidveis passo a passo (inclusive renda, idade do primeiro episddio de sibilos, histéria familiar de asma, consultas em unidades de

emergéncia).
b) OR : 0dds ratio ajustada
0 IC,,,:intervalo de confianga de 95%

d) Teste de Wald
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Os indicadores de gravidade podem ser indicativos,
outrossim, da auséncia de um adequado seguimento
ambulatorial. Uma vez hospitalizadas e tendo-se obtido
o controle — ainda que parcial — da crise, as criancas
atendidas deveriam ser encaminhadas para seguimento
ambulatorial. Entretanto, é possivel que elas no este-
jam sendo acompanhadas adequadamente. As razoes
para a falta de acompanhamento podem ser diversas,
desde o nZo encaminhamento pelos profissionais dos
servicos de emergéncia ou hospitais, a falta de uma
orientacdo aos pais sobre a necessidade do acompa-
nhamento ap6s o desaparecimento dos sintomas,"
0 desconhecimento dos pais sobre a necessidade de
acompanhamento da doenga, ou ainda, a experiéncia
dos profissionais da aten¢io primdria no diagndstico
e manejo da asma.

Estudos tém mostrado inadequacdo nas priticas
prescritivas em relacdo as diretrizes nacionais e
internacionais estabelecidas para o tratamento da
doenca.®'® Essa inadequagdo, mais acentuada entre
profissionais generalistas, ocorre também entre os
especialistas. Tanto os servicos de atencio primdria*
quanto os servi¢os de emergéncia® apresentam pouca
aderéncia as diretrizes de manejo da asma.

No Brasil, a implantacio de condutas baseadas
na proposta da Global Initiative for Asthma (GINA)
reduziu as internacdes por asma e os atendimentos
de emergéncia por sintomas de asma.” A adesdo 2
medicacdo antiasmdtica ainda € baixa no pais, com
potencial para incremento se programas de atengio,
embasados nas diretrizes de manejo da asma, forem
implantados.'** Sabe-se que um programa sistema-
tizado de manejo da asma incrementa a aderéncia 2s
diretrizes e, por consequéncia, aumenta a prescri¢io
de medicagdo antiasmdtica de controle por parte
dos profissionais da atencdo primdria;** no entanto,
a implantagdo de programas de atencdo ao paciente
asmatico € relativamente recente no pais.”

Outro aspecto que merece destaque € o custo
da medicacio antiasmdtica, que pode causar um
impacto na economia familiar, dificil de absorver
por aquelas familias de menor renda.' Apesar de
a medicacio jd se encontrar disponivel no atual
ano de 2013, tanto na rede piiblica de satide como
pelo Programa Farmdcia Popular e a custo zero,*
esse sistema de disponibilizacio de medicamento
encontrava-se em fase de normatizacio e implan-
tacdo na época deste estudo.”
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Em 2002, Moura e colaboradores' fizeram refe-
réncia 20s avangos obtidos em relacio ao diagnéstico
e a0 tratamento da asma, registrados em diretrizes
nacionais e internacionais. Aquela época, e até o peri-
odo de coleta de dados deste estudo, ainda significava
um desafio disponibilizar amplamente a medicacio,
entdo acessivel apenas na farmacia de alto custo da
rede piblica® e passivel de prescri¢io unicamente por
especialistas. O desafio de hoje é garantir o acesso a
servicos qualificados e a continuidade do tratamento
para essas criangas.

Percebe-se um lapso entre as politicas piiblicas e
as préticas assistenciais. £ provdvel que uma preocu-
pagio com os custos tenha influenciado a imposicdo
de limites a prescricio da medicagdo antiasmdtica.
Partiu-se do pressuposto de que em todas as regides
do Brasil, 0 acesso aos especialistas seria garantido.
Na pritica, isso ndo ocorre.

Possivelmente, hd subtratamento com medicacdo
de controle da asma entre as criancas estudadas
aqui. Da mesma forma que em outro trabalho,”
verificou-se que uma considerdvel parcela das
criancas com asma ndo utilizava qualquer medicacio
antiasmdtica.

Ainstituicio da terapéutica anti-inflamatdria para as
criangas que dela se beneficiardo é um dos primeiros
passos rumo ao efetivo controle da asma, ainda que
o fato de prescrever a medicagdo nio garanta que ela
serd utilizada, nem mesmo que se obterd o controle
da doenca com seu uso.

Estudo realizado em Tangard da Serra-MT mostrou
que entre as criangas atendidas na rede ambulatorial
do Sistema Unico de Satide (SUS), no periodo de
2006-2007, os casos mais frequentes de doengas das
vias aéreas inferiores foram bronquite e em seguida,
asma. No referido estudo, mais de 60% dos casos de
doencas das vias aéreas inferiores estavam relaciona-
das a doencas que cursam com sibilancia.*®

0 presente estudo apresentou limitagdes: o ques-
tiondrio utilizado é validado para criangas de 12 até
36 meses de vida; tanto o uso de corticoide inalat6rio
quanto o diagndstico médico de asma foram referidos
pelas familias; e quanto ao tipo de estudo realizado
— estudo transversal —, a exposicio e o desfecho sio
captados e analisados simultaneamente, nio sendo
possivel identificar o que ocorreu primeiro. Parece
pouco provével que o uso de corticoide inalatorio
levaria ao atendimento da crianca na rede privada de
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satide, a um diagndstico médico de asma ou a indica-
dores de gravidade de asma. E, por fim, o fato de que
a amostra foi calculada para identificar a prevaléncia
de sibilancia e ndo a associagdo entre sibilancia e o
desfecho ‘uso de corticoide inalatério’, constitui outra
limitac@o para estes autores.

Embora a amostra ndo tenha sido calculada
para analisar a associacdo entre sibilancia e uso
de corticoide inalatorio, ela se mostrou adequada
para esta andlise em razdo dos estreitos valores
observados nos IC,. Quanto a idade, € provavel
que nio haja diferencas importantes em relacdo as
respostas da mae ou responsavel pelas criancas de
quatro anos em relacio aquelas de trés anos. As
diferengas encontradas podem ser aquelas proprias
das variagdes de idade. Estudos tém demonstrado
alta validade da informacdo da familia sobre o uso
de medicacdo antiasmdtica pela crianca,” assim
como o diagndstico médico de asma referido pelos
familiares é uma medida sensivel e especifica da
asma em criancas. E possivel que criangas que
ndo tenham asma estejam recebendo corticoide
inalatério, o que poderia influenciar os resultados
deste estudo; assim, optou-se por ajustar a andlise
pelo diagnéstico médico de asma. Para limitar
uma possivel influéncia da renda familiar no uso
do corticoide inalatério, as andlises também foram
ajustadas para essa varidvel.

Sugere-se, portanto, 2 implantaco de um progra-
ma de atencdo a crianga com asma em Cuiabd-MT,
nos moldes de experiéncias de sucesso no Brasil,
como o Crianga que Chia, de Belo Horizonte-MG,
0 PROAR em Feira de Santana-BA ou o Respira,
de Londrina-PR,* respeitando as caracteristicas
proprias de Cuiabd-MT e dos servicos de satde
do municipio. Sugere-se, ademais, a realizacio de
novos estudos — apds a implantacio do Programa
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Resumo

Objetivo: descrever a ocorréncia e caracteristicas dos casos de eventos adversos (EA) notificados ao Sistema Nacional
de Notificacdes para a Vigilancia Sanitdria (NOTIVISA). Métodos: estudo descritivo das notificacbes disponibilizadas pelo
NOTIVISA, referentes ao perfodo de 2006 a 2011. Resultados: verificou-se um aumento do nimero de notificagdes de EA a
artigos médico-hospitalares, uso de sangue ou componente, cosméticos, saneantes e medicamentos no periodo estudado; o
medicamento foi o produto mais relacionado 2 notificacio de EA, com maior frequéncia em pacientes na faixa etria de 70
anos ou mais. Conclusao: observou-se um crescimento no nimero total de notificacoes de EA relacionados a medicamentos,
principalmente apds a criacdo da Rede Sentinela, contribuindo para o fortalecimento da informacio em vigilancia de produtos
farmacéuticos com potencial para causar reacdes adversas.

Palavras-chave: Toxicidade de Drogas; Sistemas de Notificacio de Reacdes Adversas a Medicamentos; Farmacovigilancia;
Informagio de Satide a0 Consumidor.

Abstract

Objective: to describe the occurrence and characteristics of adverse event (AE) cases reported on the Brazilian
Health Surveillance Notification System (NOTIVISA). Methods: descriptive study of NOTIVISA notifications for the period
2006-2011. Results: there was an increase in the number of AE notifications relating to medical/hospital supplies,
use of blood or blood products, cosmetics, disinfectants and medication during the study period. Medication was the
product most related to AE notification, being more frequent in patients aged 70 years or older. Conclusion: there
was an increase in the total number of AE notifications relating to medication, especially following the creation of the
Sentinel Network, contributing to the strengthening of surveillance information on pharmaceutical products with the
potential to cause adverse reactions.

Key words: Drug Toxicity, Adverse Drug Reaction Reporting Systems, Pharmacovigilance, Consumer Health
Information.
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I Estudo descritivo do Sistema de Notificagbes em Vigilancia Sanitdria (NOTIVISA)

Introducao

As informacdes em satide constituem ferramentas
importantes para a implementacio de acGes e projetos
em Saide Coletiva e individual, uma vez que promo-
vem melhor compreensdo das mudancas de padroes
epidemioldgicos e do processo satide-doenca.' Concei-
tualmente, um sistema de informagdes em satide pode
ser entendido como um instrumento para adquirir,
organizar e analisar dados necessarios 2 defini¢io de
problemas e riscos para a satide. Tais dados podem
servir de base para avaliar a eficdcia e a eficiéncia
dos servicos de satide para a populacio, além de
contribuir para a produgio de conhecimento acerca
da satide,” como por exemplo, das reacoes adversas
a medicamentos (RAM), que devem ser monitoradas
pela Vigilancia em Satde.

Para a Organizacio Mundial da Satide (OMS),
a expressao evento adverso (EA) é definida como
“qualquer efeito inesperado ou indesejdvel que ocor-
ra com um paciente que tenha recebido um produto
farmacéutico e que nio necessariamente tenha relacao
causal estabelecida com este tratamento”.’ Assim, de
acordo com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria
(Anvisa), um EA inclui “qualquer sinal desfavoravel e
néo intencional (achados laboratoriais anormais, por
exemplo), sintomas, ou doenca temporariamente asso-
ciada com o0 uso do medicamento”. * A identificacio de
EA € considerada uma informagfo valiosa para estimar
aseguranca da utilizagdo dos produtos sob controle da
Vigilancia Sanitdria, conferindo a qualidade do cuidado
prestado ao paciente.>*

Nas tltimas décadas, ocorreu um desenvolvimento
notdvel na descoberta de novos firmacos, os quais
exigiram diversos estudos de eficicia e de seguran-
ca.” Por exemplo, podem ocorrer EA mesmo quando
os medicamentos so utilizados de forma racional ®
Os EA podem acarretar um aumento do nimero de
6bitos e de hospitalizacdes em todo o mundo, com
consequéncias epidemioldgicas e econdmicas graves.’
Em 2009, por exemplo, foram observados indices
elevados de visitas médicas e hospitalizacdes apds o
uso de antiepilépticos; e em 2011, nos quatro hospitais
da Rede Sentinela em Salvador-BA, foi encontrada uma
prevaléncia de admissoes hospitalares por reacoes
adversas a medicamento (RAM) de 2,1%.'%!!

De acordo com Vasen e Fiorentino, a Farmacovigi-
lancia compreende “atividades relativas 2 identifica-

cdo, avaliacio, compreensio e a prevencio de efeitos
adversos ou qualquer outro problema relacionado a
medicamentos”.'? Considerando-se a incapacidade
dos ensaios clinicos preverem e descreverem todo
o rol de RAM previamente, antes de seu lancamento
no comércio, as EA devem ser investigadas no pe-
riodo pés-comercializacdo."> No Brasil, a vigilancia
pos-comercializacio de produtos voltados 2 satide é
uma drea que necessita de maior investigaco.'* Na
Farmacovigilancia, é fundamental o uso de sistemas de
informagdes para obter dados que descrevam o perfil
dos pacientes com EA, indicacoes de firmacos, dura-
cdo da terapia, doses e eventos clinicos, sendo esses
sistemas também muito tteis para o monitoramento
de pacientes hospitalizados."

A expressdo evento adverso é definida
como “qualquer efeito inesperado

ou indesejdvel que ocorra com um
paciente que tenha recebido um produto
farmacéutico e que ndo necessariamente
tenha relagdo causal estabelecida

com este tratamento”

A notificagdo de EA no Sistema de Satide brasileiro
— SUS — é feita de forma espontanea, pelo profissional
de saide. Nishiyama, Bonetti e Bohm classificam a
notificacdo de reagdes adversas em dois tipos: espon-
tinea; e por busca ativa de RAM.'° A busca espontinea
€ considerada “de melhor relacio custo-efetividade, na
qual os profissionais de satide preenchem um formu-
lirio de notificacio fornecido pela Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitiria (Anvisa), sendo, atualmente, a
fonte principal de informagio em Farmacovigilancia”.
0 método de busca ativa ocorre na forma de revisoes
dos prontudrios e entrevistas com pacientes e/ou
prescritores.

No Brasil, o Sistema Nacional de Notificacdes para
a Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA) € um sistema infor-
matizado na plataforma WEB (internet), em ambito
de atuacio municipal, estadual, distrital ou federal,
previsto pela Portaria do Ministério da Satide de n°
1.660, de 22 de Julho de 2009. Podem utilizar e
alimentar o sistema, apds cadastro de acordo com a
categoria do notificante, os profissionais de servigos de
diversos 6rgdos sanitdrios e instituicdes de satide, tais
como: hospitais; clinicas; hemocentros; laboratérios;
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Centros de Integracdo e Apoio ao Trabalhador (CIAT),
entre outros; Anvisa; Vigilancias Sanitdrias estaduais
e municipais; Secretarias de Estado e Municipais
de Saude; e Laboratérios de Satde Piblica (Lacen).
Ademais, podem notificar eventos as universidades
e centros de pesquisa, haja vista seu papel relevante
na divulgacdo e construgio do saber cientifico. O
sistema NOTIVISA também permite sua alimentacdo
com dados fornecidos por profissionais que atuam em
drogarias, farmécias, empresas detentoras de registro
de produtos sob vigilancia sanitdria (fabricantes, im-
portadores e distribuidores), além dos profissionais
de saude liberais.

0 NOTIVISA recebe as notificacdes de eventos ad-
versos e as queixas técnicas (QT) mediante registro
em formuldrios especificos, relacionadas as seguin-
tes categorias de produtos sob vigilancia sanitdria:
medicamentos; vacinas e imunoglobulinas; artigos
médico-hospitalares; equipamentos médico-hospita-
lares; produtos para diagndstico de uso in vitro; uso
de sangue ou componentes; cosméticos, produtos de
higiene pessoal ou perfume; saneantes; e agrotoxi-
cos’.'7 O NOTIVISA tem como propdsito fortalecer a
vigilancia p6s-uso/pés-comercializacio dos produtos
supralistados. A publicacio de relatérios anuais de
notificacdes de FA e QT iniciou-se em 2007, ano de
langamento do sistema.

Para que a notificaciio espontinea de EA atingisse
o volume e grau de confianca desejaveis, em 2001,
foi criada a rede de Hospitais Sentinela para subsi-
diar o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitiria, com
0 objetivo de obter informacdo qualificada e criar
um ambiente hospitalar favordvel ao envolvimento
de agdes de vigilancia sanitdria. Segundo a Anvisa,
atualmente, “a rede conta com 247 institui¢des
que atuam no monitoramento e notificacio de EA
com a responsabilidade de identificar produtos
com problemas que comprometam a qualidade e a
seguranga do seu uso”.'® Ainda segundo a Anvisa, a
rede estd estruturada com a seguinte distribuicao das
instituicoes credenciadas, publicas e privadas, por
regido: Norte, 26 hospitais; Nordeste, 55 hospitais;
Centro-Oeste, 16 hospitais; Sudeste, 107 hospitais; e
regido Sul, 43 hospitais.

0 presente estudo teve como objetivo descrever a ocor-
réncia e as caracteristicas dos casos de eventos adversos
notificados ao Sistema Nacional de Notificagdes para a
Vigilancia Sanitdria, no periodo 2006 a 2011.

Jamile Rocha de Oliveira e colaboradores

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo, com base nos
dados contidos nos Relatorios de Eventos Adversos,
publicados e disponibilizados no sitio eletronico http://
www.anvisa.gov.br/hotsite/notivisa/relatorios/index.
htm desde a implantacio do NOTIVISA. A partir de uma
andlise documental, diretamente no sitio eletrénico do
sistema, foi tracado o perfil das notificacdes referentes
a EA, disponibilizadas pelo NOTIVISA no periodo de
2006 a 2011, em todos os Ambitos de atuagdo. Foram
coletados os dados a partir de 2008, quando a Anvisa
comecou a publicar os relatrios do NOTIVISA.

Foram estudadas as seguintes varidveis:

- numero total de notificagdes — todas as notificacoes
de EA realizadas a cada ano;

- categorias de produto/motivo notificadas — me-
dicamentos; vacina e imunoglobulina; artigo mé-
dico-hospitalar; equipamento médico-hospitalar;
produto para diagnéstico de uso in vitro; uso de
sangue ou componente; cosméticos; saneantes; e
intoxicacoes;

- tipo detalhado de notificante — identificacdo da classe
profissional responsavel pelas notificagdes;

- faixa etdria dos individuos que sofreram o EA — <1
ano; 1 2 4; 50 2 59; 60 a 69; e 70 anos ou mais; e

- sexo dos individuos que sofreram o EA.

Para a andlise e interpretacio dos dados, foram
utilizadas as tabelas fornecidas pelo sistema NOTIVISA.
0s dados foram compilados segundo o ano do relatorio
analisado (2006 a 2011). Com base nas informagoes
contidas nas notificagdes, foi elaborado um banco de da-
dos com um subconjunto das cinco varidveis estudadas.
A andlise estatistica foi realizada a partir da distribuicio
de frequéncia das demais varidveis segundo o sexo, por
meio do teste qui-quadrado. Foi considerado significa-
tivo estatisticamente o valor de p<0,05.

Por se tratar de um estudo realizado exclusiva-
mente com dados secundarios de dominio publico,
ndo foi necessaria sua aprovacio pelo Comité de
ftica em Pesquisa (CEP), conforme recomendagdes
do Conselho Nacional de Satide em sua Resolugdo
CNS n° 466/2012.

Resultados

A'Tabela 1 apresenta o total de notificagdes por pro-
duto/motivo, no periodo de 2006 a 2011 (Tabela 1).
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A Figura 1 apresenta os dados referentes ao de-
talhamento do notificante, conforme os relatérios
publicados — por unidade notificante — pelo NOTIVISA
a partir de 2008: hospitais da Rede Sentinela, 69,8%;
hospitais colaboradores, 15,5%; e profissionais de
saude, 11,8%.

As figuras 2 e 3 apresentam o percentual de no-
tificaches por faixa etiria do paciente e por sexo,
respectivamente, entre os anos de 2007 e 2010. Nao
houve diferencas entre os sexos quanto 2 notificacio
de EA, no periodo avaliado.

Tabela 1 - Total de notificacdes de eventos adversos ao Sistema Nacional de Notificagoes para a Vigilancia
Sanitaria (NOTIVISA) segundo produto/motivo. Brasil, 2006 a 2011

Produto 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total
Medicamento 54 2.174 5.707 7.602 9.586 12.573 37.696
Vacina e imunoglobulina 1 60 2 37 264 146 550
Artigo médico-hospitalar 31 3.660 4.647 5.416 7.081 9.045 29.800
Equipamento médico-hospitalar 2 304 246 159 268 848 1.827
Produto para diagnéstico de uso in vitro - 44 47 46 44 109 290
Uso de sangue ou componentes 13 1.758 2.576 3.490 4.566 6.702 19.105
Cosméticos 1 21 66 7 251 225 735
Saneantes - 48 91 140 215 120 614
Intoxicacdes - 1.387 9.849 6.689 471 4.740 27.406
TOTAL 102 9.456 23.271 23.750 27.016 34.508 118.103

Fonte: Sistema Nacional de Notificacdes para a Vigilancia Sanitdria (NOTIVISA), 2011.

80

Fonte: Sistema Nacional de Notificacdes para a Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA), 2011.
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Figura 1 - Percentual de notifica¢des de eventos adversos ao Sistema Nacional de Notificacdes para a Vigilancia
Sanitaria (NOTIVISA), segundo o notificante. Brasil, 2007 a 2010
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Figura 2 - Notificacoes de eventos adversos por 100 mil habitantes, sequndo a faixa etaria. Brasil, 2007 a 2010
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Fonte: Sistema Nacional de Notificacdes para a Vigilancia Sanitéria (NOTIVISA), 2011.

Figura 3 - Percentual de notificacdes de eventos adversos ao Sistema Nacional de Notificacdes para a Vigilancia
Sanitaria (NOTIVISA), segundo o sexo. Brasil, 2007 a 2010
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Discussao

0Os dados obtidos mostraram que as notificacoes de
EA por produto/motivo (artigos médico-hospitalares,
uso de sangue ou componente, cosméticos, saneantes
e medicamentos) aumentaram significativamente no pe-
riodo estudado, principalmente para criangas e idosos,
independentemente do sexo. Observou-se aumento do
ntimero de notificacdes de EA por uso de medicamentos,
sangue e hemoderivados, a partir de 2007.

A faixa etdria constitui uma das varidveis mais
importantes para uma maior avaliacio de eventos
adversos a medicamentos, especialmente em pacientes
pedidtricos, menores de cinco anos de idade," e geri-
dtricos. Os idosos constituem um grupo populacional
onde sio observadas alteracdes fisioldgicas, que
podem afetar, significativamente, os parametros farma-
cocinéticos e farmacodindmicos de firmacos.” Além
disso, os individuos dessa faixa etdria utilizam diversos
medicamentos para o tratamento de enfermidades e
comorbidades associadas ao processo de envelheci-
mento, necessitam de um acompanhamento especial
durante o tratamento farmacoterapéutico e, muitas
vezes, carecem inclusive de um ajuste posoldgico.”!

De acordo com Fonteles e colaboradores, as mulhe-
res apresentam maior percentual de envolvimento em
EA, provavelmente devido a fatores como "diferengas
no peso corporal, niveis hormonais ou consumo de
medicamentos, maior frequéncia as consultas médicas
e maior cumprimento/adesao as prescri¢des médicas”.
Apesar do aumento do niimero de notificacdes, nao
houve associacao significativa (p>0,05) entre FA e sexo.

0 aumento do nimero de notificacdes de EA por uso
de sangue e hemoderivados a partir de 2007 indica que
a implantacio do NOTIVISA representou um avango
paraa Hemovigilancia, pois facilitou as notificacdes das
reacdes transfusionais, seu monitoramento e a tomada
de acdes de correcio dos problemas identificados,
tanto de parte dos orgdos que compdem o Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitdria como dos servigos de
hemoterapia e servigos de satide.”

Houve crescimento no ntiimero total de notificacoes
de FA a medicamentos, por ano. Alguns fatores podem
ter proporcionado o aumento das notificacoes de EA:
(i) aumento da busca pelas instituicoes de saide, o
que favorece o uso de medicamentos; (ii) descoberta
de novos farmacos; (iii) maior acesso a medicamen-
tos por diversos mecanismos, como por exemplo, a

difusdo dos genéricos e outros programas de satide do
governo; e, entre outros, (iv) o desenvolvimento e di-
fusdo da Farmacovigilancia, que, por meio de sistemas
de informagdes em satide, favorece a notificagao de EA.
Apesar dessas varidveis incentivarem a identificaciio de
eventos adversos, o niimero real de EA que podem ser
detectados ainda é considerado baixo, provavelmente
devido a subnotificacdo.*

Faz-se necessiria uma maior participagdo dos pro-
fissionais da satide na notificacio de EA, contribuindo,
dessa forma, para a ampliagiio e divulgacio das ativi-
dades da Farmacovigilancia.” Entretanto, falta tradicdo
dos profissionais de satide em notificar; ou sobra o
medo de que o reconhecimento de eventos adversos
possa refletir negativamente na imagem de compe-
téncia desses profissionais e os coloque sob risco de
processo legal.”® A subnotificagiio também pode estar
relacionada a outros fatores: falhas durante o ensino
médico; acao pouco expressiva dos conselhos de classe
na vigilancia da qualidade da prescricdo; e inércia
dos pacientes e seus familiares na luta por direitos
frente 2 iatrogenia, ou seja, os efeitos e complicagdes
resultantes de um tratamento médico.”’

Em 2010, 59,8% das notificagdes realizadas no sistema
NOTIVISA foram feitas por hospitais da Rede Sentinela,
14,3% por profissionais de satide e 8,3% por hospitais,
néo sendo relatado o percentual de hospitais colaborado-
res como tipo detalhado de notificante. Naquele contexto,
os hospitais da Rede Sentinela representaram o principal
notificante porque so motivados e qualificados para a
notificacio de eventos adversos e queixas técnicas de
produtos de satide. No ambiente hospitalar, apesar de se-
rem monitorados por uma equipe multiprofissional capaz
de reconhecer e notificar EA, pacientes internados sio,
normalmente, expostos a diversos firmacos e susceptiveis
aEA, que podem conduzir a0 6bito.”

Alguns fatores — comuns, quando se utilizam fontes
de dados secundarios — poderiam constituir limitagoes
para o presente estudo, principalmente no que se refe-
re 20 método da notificaciio espontanea preconizado
pelo NOTIVISA. Tal método consiste na quantificacio
de reactes produzidas por diversos produtos, disponi-
veis no mercado, como causa de determinadas reacoes
adversas; porém, ele nao permite a avaliaco da segu-
ranga e eficdcia desses produtos para a Satide Coletiva
e individual. Além desta, outra possivel limitaco deste
estudo reside na possibilidade de subnotificacio, que
pode camuflar a real ocorréncia de agravos a satde.
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0 monitoramento de qualquer problema relacio-
nado com um medicamento constitui o atual desafio
da Farmacovigilancia. Contudo, estudos clinicos sdo
insuficientes para identificar e delimitar a resposta, a
seguranca e a eficicia de medicamentos usados por
extensos e heterogéneos grupos populacionais, como
se apresenta a miscigenacio da populacio brasileira.”

As informagdes em satide sdo instrumentos funda-
mentais para a Farmacovigilincia porque permitem o
rastreamento de situages de risco e EA potenciais refe-
rentes 20 uso de medicamentos e outros produtos vol-
tados a satide. As notificacoes recebidas pelos sistemas
de Farmacovigilancia — sobre os padrdes de consumo
da populacio, a seguranca do produto, o impacto que
0s eventos adversos promovem na Satide Piblica e nos
custos da Satide — devem servir de informacdo para
definir as politicas publicas de medicamentos.

Também se faz necessdria uma integracao da Far-
macovigilancia com o desenvolvimento de atividades
de Atencdo Farmacéutica e Farmacologia Clinica, no
pais. Os farmacéuticos podem contribuir para a disse-
minagdo de informagdes, especialmente em agdes de
promogdo do uso racional de medicamentos.

Conclui-se que hd necessidade de o sistema NO-
TIVISA revisar periodicamente seus formuldrios de
notificacio, para promover melhorias no servico e
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Resumo

Objetivo: descrever queixas técnicas e eventos adversos a medicamentos notificados em hospital sentinela no interior do
estado de Sao Paulo, Brasil, incluindo todas as notificacoes realizadas nos anos de 2009 e 2010. Métodos: trata-se de estudo
descritivo, a partir de informagGes obtidas do banco de dados da Geréncia de Risco do hospital sentinela. Resultados: foram
realizadas 199 notificacdes relacionadas a medicamentos, sendo 70,0% de queixas técnicas, 21,0% por ineficdcia terapéutica
e 9,0% por reaces adversas a medicamento; os grupos farmacoldgicos com maior niimero de notificagdes foram drogas
com agdo sobre o aparelho digestivo e metabolismo (25,1%), sobre o sistema nervoso (25,1%), e anti-infecciosos gerais
para uso sistémico (22,1%). Conclusao: as queixas técnicas e eventos adversos a medicamentos foram frequentes, apesar
da reconhecida subnotificaco; a caracterizacio desses eventos pode subsidiar a adogio de medidas de controle e acoes de
educagio permanente nos servicos de satide, voltadas a sua prevengdo.

Palavras-chave: Farmacovigilancia; Sistema de Medicacio no Hospital; Sistemas de Notificacio de Reagdes Adversas a
Medicamentos; Toxicidade de Drogas; Epidemiologia Descritiva.

Abstract

Objective: to describe technical complaints and adverse drug events reported in a sentinel hospital in Sdo Paulo
state in 2009 and 2010. Methods: This is a descriptive study. Information was oblained from the sentinel hospital
Risk Management database. Results: we found 199 reports related to drugs: 70.0% were technical complaints, 21.0%
ineffective therapy and 9.0% adverse reaction to medication. The pharmacological groups with highest number of re-
ports were: drugs that act on alimentary tract and metabolism (25.1%), the nervous system (25.1%) and anti-infective
drugs for systemic use (22.1%). Conclusion: technical complaints and adverse drug events were frequent, despite
recognized underreporting. The characterization of these events could inform the adoption of control measures and
permanent educational actions in bealth services in order to prevent their occurrence.

Key words: Pharmacovigilance; Medication Systems, Hospital; Adverse Drug Reaction Reporting Systems; Drug
Toxicity; Epidemiology, Descriptive.
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I Queixas técnicas e eventos adversos a medicamentos

Introducao

Apreocupagio com o uso de medicamentos — e seus
riscos — € antiga. Somando-se a essa preocupagio, a
tragédia internacional provocada pela talidomida, cujo
uso durante a gestacdo desencadeou o aparecimento
de malformactes em recém-nascidos, evidenciou a
necessidade de monitoramento dos medicamentos
mesmo com a aprovacao para comercializacio. Cien-
tes da questdo, as agéncias reguladoras passaram a
organizar os servicos de forma a realizarem buscas
de reagdes adversas a medicamentos, dando origem
as atividades de Farmacovigilancia."*

A Farmacovigilancia tem como finalidade detectar,
avaliar, compreender e prevenir riscos de incidentes
relacionados ao uso de medicamentos.'>* Esses inci-
dentes devem ser notificados a0s setores responsaveis
das instituicoes de satide e/ou agéncias reguladoras,
para adocdo de medidas preventivas® e garantidoras
de maior segurancga aos pacientes, isto é, reducio
dos riscos de danos associados com a assisténcia
prestada.®

Os incidentes sdo eventos que poderiam resultar
ou resultaram em danos aos pacientes.® Entre eles,
podem haver circunstancias notificiveis (problemas
ocorridos com produtos que ndo tenham sido utiliza-
dos no paciente, ou queixa técnica) , near miss (quase
erro, isto €, o incidente poderia atingir o paciente mas
o problema foi detectado antes, sendo chamado de
potencial evento adverso),>’ e incidentes sem danos
e com danos (evento adverso).®

A Farmacovigildncia tem como
finalidade detectar, avaliar,
compreender e prevenir riscos de
incidentes relacionados ao uso de
medicamentos.

0 evento adverso (EA) é definido como a ocor-
réncia, em seres humanos, de qualquer efeito nio
desejado, decorrente da utilizacdo de produtos sob
vigildncia sanitdria,® podendo ser evitivel ou nio.°
0 evento adverso a medicamento (EAM) envolve
diferentes situagdes, entre elas a reacdo adversa a
medicamento (RAM) e a ineficdcia terapéutica (IT).*

A RAM ¢ definida pela Organizacio Mundial da
Satide — OMS — como qualquer acontecimento da-

noso, ndo intencional e indesejado, ocorrido durante
0 uso de um medicamento empregado com doses
terapéuticas habituais para tratamento, profilaxia ou
diagnéstico."?

Considera-se a perda de eficicia terapéutica — ou
IT — como falha inesperada da atividade de um medi-
camento em produzir o efeito desejado (redugio ou
auséncia de efeito), como comprovada por meio de
investigacio cientifica anterior."

Jd a queixa técnica ou desvio de qualidade é qual-
quer alteragio ou irregularidade de um produto ou
empresa, relacionada a aspectos técnicos ou legais,
podendo ou ndo causar dano a saide do individuo."

De acordo com Tomds e Gimena,'* a incidéncia de
EA nos servigos de emergéncias é estimada entre 1,6
e 14%, considerando-se diferentes estudos e metodo-
logias adotadas.

Estudos norte-americanos mostraram que, na
tltima década, a cada 100 admissdes hospitalares,
ocorreram 6,5 EAM,!' e que as pessoas idosas e as
criangas estdo mais susceptiveis a0 EAM quando
comparadas a populagdo adulta."" Estudo realizado
na India evidenciou que os EAM ocorreram em cerca
de 9,8% das admissoes hospitalares."?

No Brasil, estudo realizado com pacientes inter-
nados em hospitais do Rio de Janeiro observou 5,6%
de EAM." Outro estudo realizado no pais, na regido
Centro-Oeste, revelou uma frequéncia de 8% de EAM'®
em pacientes hospitalizados. Silva e colaboradores'’
citam que os EAM graves sdo os mais notificados, por
causarem danos aos pacientes.

Evidencia-se, dessa forma, a importancia do moni-
toramento e da necessidade de se conhecer os eventos
adversos e queixas técnicas na drea de Farmacovigi-
lancia, justificando assim a realizagdo desta pesquisa,
que teve como objetivo descrever as queixas técnicas e
eventos adversos a medicamentos, notificados em um
hospital sentinela do interior do estado de S3o Paulo
no periodo 2009-2010.

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo, realizado com
dados do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medi-
cina de Botucatu (HCFMB), que é um hospital geral,
de cardter ptblico, universitirio e de ensino, com
atendimento secunddrio, tercidrio e quaterndrio, que
conta com centros de referéncia para atendimentos
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em dreas tercidrias e quaterndrias: Neurologia e Neu-
rocirurgia, pedidtrica e de adulto; Cirurgia Cardiaca
intervencionista, pedidtrica e de adulto; Cirurgia Vas-
cular; Cirurgia Baridtrica; Ortopedia e Traumatologia,
Gestacgdo de alto risco; unidade de terapia intensiva
(UTIT) neonatal e pedidtrica; Nefrologia; Moléstias
infectocontagiosas; Transplantes e captagio de 6rgaos
e tecidos no setor de transplantes renais; e Oftalmo-
logia. O HCFMB estd localizado no centro-oeste do
estado de Sao Paulo, distante cerca de 250 km da
capital, e pertence 2 regido da Diretoria Regional de
Satide (DRS) VI/Bauru-SP, que corresponde 2 drea
de abrangéncia de 68 municipios.

A capacidade do hospital é de 415 leitos, distribu-
idos entre as diversas especialidades, e de 52 leitos
de UTI (30 leitos para adultos, 15 neonatais e sete
pedidtricos), 194 consultérios médicos e 31 salas
especializadas. O hospital também é utilizado como
campo de ensino, pesquisa e extensao para alunos e
profissionais de Medicina, Enfermagem e outros cur-
sos da Universidade Estadual Paulista; e possui uma
unidade de Geréncia de Risco Sanitdrio Hospitalar, que
desenvolve as atividades de monitoramento e notifica-
coes de ocorréncias a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitdria (Anvisa), nas dreas de Farmacovigilincia,
Tecnovigilancia, Hemovigilancia e Saneantes.

Esta unidade recebe notificacdes de forma
espontdnea, ou seja, voluntdria (realizada pelos
profissionais de satide e encaminhada diretamente
a Geréncia de Risco da unidade), e por busca
ativa (realizada por estagidrias bolsistas — alunas
do curso de graduacio em Enfermagem — em
visitas semanais as unidades do hospital). Queixas
técnicas de medicamentos, RAM e IT sdo notificadas
voluntariamente ou por busca ativa, mediante
formuldrios impressos ou preenchidos em formato
eletronico, enviados a drea de Farmacovigilancia.

0s dados foram obtidos a partir do banco de dados
informatizado da Geréncia de Risco Sanitrio Hospita-
lar, sendo incluidas todas as queixas técnicas, RAM e IT
de notificaciio espontinea ou resultantes de busca ativa
pela drea de Farmacovigilancia junto as unidades de
internacio, de emergéncia e ambulatoriais, no periodo
de 1° de janeiro de 2009 a 31 de dezembro de 2010.
Foi analisado o contetido das fichas de notificacdes,
sendo as ocorréncias de queixas técnicas e eventos
adversos registradas em um formuldrio, especialmente
elaborado pelos proprios pesquisadores.
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0Os seguintes dados foram obtidos:

- numero de queixas técnicas, RAM e IT;

- mimero de notificacdes por busca ativa e espontinea;

- notificacdes por grupos farmacoldgicos, segundo
a classificacio Anatomical Therapeutic Chemical,'®
que classifica as drogas de acordo com o sistema
anatomico, terapéutico e quimico (ATC) do WHO
Collaborating Centre for Drug Statistics Metho-
dology (6rgio da OMS);

- notificadores por categoria profissional;

- notificagdes por unidade hospitalar;

- ocorréncias relacionadas as queixas técnicas (va-
zamentos, coloracdo, deformidades, auséncia ou
alteracio de contetido, entre outros);

- sintomas relacionados 2 RAM (diarreia, taquicardia,
rash cutineo, alucinacdes, vomitos, dispneia, dor,
hiperemia, entre outros); e

- conduta adotada em IT (substitui¢iio ou suspensao
do medicamento).

Os dados foram codificados e tabulados pelo sof-
tware Microsoft Office Excel versdo 2007. Foi realizada
a andlise descritiva dos dados, a partir de tabelas de
distribuicdo de frequéncias absoluta e relativa.

0 estudo obteve autorizacio da direcdo da institui-
¢do e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Medicina de Botucatu (Parecer n°
429-2008).

Resultados

No periodo do estudo, foram realizadas 199
notificacoes a drea de Farmacovigilancia. Ocorreu
aumento acentuado de notificacdes no periodo de
abril a junho, 70,0% delas relacionadas aos desvios
de qualidade (queixas técnicas), 21,0% a IT € 9,0%
2 RAM. A menor parte das notificagdes foi realizada
voluntariamente (36,2%) e 63,8% decorreram das
atividades de busca ativa.

Os profissionais que realizaram notificacdes fo-
ram farmacéuticos (38,2%), enfermeiros (36,7%),
médicos (20,1%), técnicos e auxiliares de enfer-
magem (4,5%) e secretdrios (0,5%) (Figura 1).
0s locais que mais notificaram foram os setores da
Farmicia (26,1%) e do Centro Cirdrgico (13,0%)
(Figura 2).

As ocorréncias mais frequentes foram relacionadas
a0s grupos de drogas que agem sobre: A — Aparelho
digestivo e metabolismo (25,1%); N — Sistema Ner-
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Figura 1 - Distribuicao das notificacoes, segundo categoria profissional, na area de Farmacovigilancia de um
hospital sentinela no interior do estado de Sao Paulo. Brasil, 2009 e 2010
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voso (25,1%); e J — Anti-infecciosos gerais para uso
sistémico (22,1%) (Tabela 1).
As queixas técnicas mais notificadas foram vazamen-
to (17,3%), coloragdo diferente do habitual (10,8%) e
dificuldade de abertura do frasco (10,0%) (Tabela 2).
Entre as 30 RAM observadas, os sintomas de
maior ocorréncia apresentados pelos pacientes
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foram: diarreia intensa (n=4); taquicardia (n=3);
e acidose litica, rash cutineo, alucinagdes, vomi-
tos, dispneia, dor, hiperbilirrubinemia e hiperemia
(n=2).

Na maioria dos casos (59,0%), a conduta apés a
ocorréncia de ineficicia terapéutica foi a substituicio
da medicacdo.

Tabela 1 - Distribuicdo das ocorréncias notificadas, segundo a classificacdo Anatomical Therapeutic Chemical
(ATC), na area de Farmacovigilancia de um hospital sentinela no interior do estado de Sao Paulo.

Brasil, 2009 e 2010
Classificagao ATC n %
A - Aparelho digestivo e metabolismo 50 251
B - Sangue e 6rgaos hematopoéticos 10 51
C - Aparelho cardiovascular 18 91
D - Medicamentos dermatoldgicos 2 1,0
J - Anti-infecciosos gerais para uso sistémico 44 22,1
L - Agentes antineoplasicos e imunomoduladores 4 2,0
M - Sistema musculoesquelético 6 3,0
N - Sistema nervoso 50 251
R - Aparelho respiratdrio 3 15
V - Varios 12 6,0
TOTAL 199 100,0

Tabela 2 - Distribuicao das queixas técnicas notificadas, de acordo com tipo de ocorréncia, na area de
Farmacovigilancia de um hospital sentinela no interior do estado de Sao Paulo. Brasil, 2009 e 2010

Tipo de ocorréncia de queixa técnica N %
Vazamento 24 17,3
Coloragao diferente do habitual 15 10,8
Dificuldade de abertura do frasco 14 10,0
Auséncia de produto no frasco 13 9,4
Comprimidos quebrados 9 6,5
Solugao precipitada 9 6,5
Aspecto diferente do habitual 7 50
Rotulo de dificil identificacdo 6 43
Falta de comprimido no blister 5 3,6
Presenca de corpo estranho 5 3,6
Ampola quebrada dentro da caixa lacrada 4 2,9
Dificil de diluir 4 2,9
Contetido abaixo do descrito 4 2,9
Frasco inadequado 4 29
Lacre com defeito 4 29
Tampa quebrada 4 2,9
Contetido acima do descrito 2 14
Frasco muito fragil 2 14
Frasco sem rétulo 2 14
Frasco furado 1 0,7
Manchas 1 0,7
TOTAL 139 100,0
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Discussao

0 niimero total de ocorréncias na 4rea de Farma-
covigilancia do servico estudado foi elevado, quando
comparado a0s dados da literatura, sendo a maior
parte considerada como queixa técnica. Estudo re-
alizado em outro hospital sentinela de grande porte
identificou, em um periodo de dois anos e meio, 100
notificagdes, sendo que 55,0% dos eventos notificados
foram relacionados as queixas técnicas a medicamen-
tos e 8,0% a0s EAM. ¢

Essa predominancia da queixa técnica pode ser
consequéncia da ficil visualizacio do problema antes
mesmo da utilizacdo do medicamento no paciente.
0s EAM sdo de dificil identificagdo, seja por fatores
relacionados a0 paciente, seja pela prépria droga e
sua interferéncia na resposta a um medicamento.”
A subnotificacio pelos profissionais de saide pode
ser outro fator explicativo para o baixo nimero de
notificacdes de EAM no servico estudado.

De acordo com Silva e colabs.,"” essa subnotificacdo
ocorre devido aos hospitais identificarem apenas os
EAM com maior gravidade e no notificarem os de
menor gravidade, tanto pela falta de mecanismos de
identificagdo e registro como pelo medo de punigio/
exposi¢do do profissional,’” sendo por falta de co-
nhecimento.'®

0 presente estudo evidenciou a importincia da
adocio do método de busca ativa das ocorréncias junto
as unidades hospitalares, além da notificacdo volunti-
ria, tendo em vista a quase duplicacdo do nimero de
notificacdes realizadas na instituicgo.

Autores relatam que a subnotificagfo, principal di-
ficuldade do método de notificacdo voluntaria, ocorre
por diversos fatores como medo, culpa, tipo de sistema
de notificacdo, entre outros.’

Segundo este estudo, os profissionais que mais
notificaram problemas com medicamentos foram os
farmacéuticos, seguidos dos enfermeiros. Esse resul-
tado pode ser explicado pelo fato de o farmacéutico
ser o profissional responsavel pela aquisicio, controle
e dispensacdo do medicamento, identificando as
ocorréncias técnicas antes do encaminhamento do
produto as unidades.

Estudos evidenciam que o enfermeiro € o profissio-
nal que mais notifica problemas com produtos de sat-
de, incluindo medicamentos.>'* Segundo Capucho,'
os enfermeiros si0 em maior nimero na instituicao,

permanecem maior tempo a0 lado do paciente e con-
tam com treinamento para realizagio dos registros.
No hospital estudado, as notificacdes de queixas
técnicas e EAM ocorreram em diversas unidades do
servico. Entretanto, os setores mais citados foram a
Farmdcia e o Centro Cirtrgico. Estudos realizados em
instituicoes de grande porte, integradas a Rede Senti-
nela (rede de hospitais que notifica e monitora eventos
adversos e queixas técnicas de produtos sob vigilancia
sanitdria,'’ caso do hospital estudado), também ob-
servaram maior nimero de notificacdes de produtos
de saide em setores de Farmdcia e Clinica Médica,'®
assim como em unidades de Ortopedia, Clinica Geral
e Oncologia.” O grande niimero de notificacdes pode
ser justificado pela presenca do farmacéutico no setor
de Farmdcia e pela elevada utilizagdo de medicamentos
por outras unidades, citadas em diferentes estudos.
Quanto aos grupos farmacoldgicos, a literatura
aponta que diversos medicamentos estdo associados
as RAM, como a fenilbutazona, contraceptivos orais,
anti-inflamatdrios, antibiéticos e outras drogas.* Ou-
tros autores verificaram que medicamentos atuantes
sobre o sistema cardiovascular (66,6%) % antibiéticos
(26,1%) e analgésicos (22,0%) foram responsaveis
por RAM. Esses dados, entretanto, divergem dos
encontrados por este estudo. Essa divergéncia pode
ocorrer por diferentes aspectos, como o tipo de po-
pulacio estudada, especificidades dos processos de
cada hospital e do julgamento subjetivo da ocorréncia
do evento adverso, dificultando a comparacio entre
pesquisas sobre reacdes adversas a medicamentos
realizadas com populacdes e institui¢es distintas.?
A diarreia e a taquicardia foram os sintomas mais
frequentes de reagio adversa a medicamento. A lite-
ratura aponta para a ocorréncia de anemia apldstica,
tromboembolismo, hemorragia gastrica, colite pseu-
domembranosa, hipersensibilidade aguda, entre outras
reacoes.’ Estudo realizado em hospital tercidrio, no
municipio de Palmas-TO, verificou maior ocorréncia
de RAM na pele (34,5%) e no sistema gastrointestinal
(14,2%) .2
Em relacdo 2 conduta apds a ocorréncia de
ineficdcia terapéutica, observou-se que, na maioria
dos casos, houve a necessidade de substitui¢do da
medica¢do ou aumento de sua dose. Isto evidencia
a importancia da identificacdio dos EAM e/ou da
conduta adotada, para um melhor gerenciamento dos
medicamentos em diferentes aspectos como consu-
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mo, qualidade do produto e garantia da assisténcia
segura a0 paciente.

Segundo alguns autores, pacientes que sofreram
EAM apresentaram aumento do tempo de internago
e custos elevados para as instituicdes de satide.'
Neste estudo, particularmente, uma das limitacdes
encontradas pelas autoras foi a auséncia de dados que
possibilitassem a correlagio entre as ocorréncias de
ineficdcia terapéutica — IT — e os custos/tempo de in-
ternac@o. Apenas foi possivel identificar a necessidade
de substitui¢io de medicamento e/ou aumento da dose,
medidas que, possivelmente, também contribuiriam
para o aumento dos custos hospitalares.

0 estudo permitiu visualizar a importancia da vi-
gilancia pés-comercializacio dos medicamentos, nos
ambitos interno e externo da institui¢do. No ambito
interno, o monitoramento dos medicamentos contribui
para as atividades de educacdo permanente sobre o
uso dos medicamentos, garantindo maior seguranca
do paciente e melhoria do produto adquirido. J4 no
ambito externo da institui¢fio, o servico contribui
com a vigilancia sanitdria do pais, fornecendo infor-
magdes qualificadas para a tomada de decisio em
nivel nacional.

Este estudo permitiu descrever as notificacoes de
medicamentos de maior ocorréncia na instituigao.
Verificou-se um nimero elevado de ocorréncias na
drea da Farmacovigilancia. Todavia, a possibilidade
de subnotificacdo pode ser considerada uma limitagao
importante do estudo. Para reduzir essa subnotifica-
cdo, é mister a participacdo dos trabalhadores dos
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Resumo

Objetivo: analisar o padrio de distribuicio espacial dos casos novos de tuberculose na regifio Nordeste do Brasil. Mé-
todos: estudo ecoldgico de andlise espacial dos casos novos de tuberculose notificados no Sistema de Informagio de Agravos
de Notificacio (Sinan) entre 2005 e 2010; foram analisadas a taxa média de incidéncia anual e a intensidade e significincia
dos aglomerados pelos indices de Moran global, MoranMap e LISAMap. Resultados: a incidéncia para a regido Nordeste
foi de 26,74 casos por 100 mil habitantes; os estados do Maranho e Bahia registraram as maiores medianas de incidéncia;
o indice de Moran global foi de 0,026 (p=0,04), mostrando que os valores estdo fracamente autocorrelacionados; houve
formagfo de clusters nos estados da Paraiba, Pernambuco e na regido Sul da Bahia. Conclusao: no Nordeste do Brasil, o
padrio de distribui¢do espacial da tuberculose, com formacio de clusters, indica a regido como prioritdria para o controle
da tuberculose.

Palavras-chave: Tuberculose; Incidéncia; Andlise Espacial; Estudos Ecoldgicos.

Abstract

Objective: to analyze the pattern of new tuberculosis case spatial distribution in Northeastern Brazil. Methods:
An ecological study based on the spatial analysis of new tuberculosis cases registered on the Notifiable Diseases In-
Jformation System, 2005-2010. We analyzed the average annual incidence rate and cluster intensity and significance
using Global Moran’s indices, MoranMap and LisaMap. Results: incidence in the Northeast was 26.74 cases / 100,000
inhabitants. Maranhdo and Babia states recorded the highest median incidence. Global Moran's index was 0.026 (p =
0.04), showing that the values are weakly autocorrelated. There was clustering in the states of Paraiba, Pernambuco and
in the southern region of Bahia. Conclusion: the spatial distribution pattern of tuberculosis with cluster formation
in Northeastern Brazil indicates it is a priority area for tuberculosis control.

Key words: Tuberculosis; Incidence; Spatial Analysis; Ecological Studies.
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I Distribuicéo espacial da tuberculose na regido Nordeste

Introducao

A tuberculose é uma doenca infecciosa cronica,
cujo principal agente etioldgico € o Mycobacterium
tuberculosis." Considerada uma doenca tao antiga
quanto a humanidade, embora disponha de recursos
terapéuticos e profildticos altamente eficazes, em mar-
co de 1993, a tuberculose foi declarada pela Organiza-
¢4o Mundial da Satide (OMS) como uma emergéncia
de ambito mundial. ** Dados do ano de 2010 apontam
que a tuberculose é atualmente considerada uma das
maiores causas de morbidade e mortalidade entre as
doencas infectocontagiosas, no mundo.’

Em 2009, a OMS estimou a ocorréncia de mais
de oito milhdes de casos novos e trés milhdes de
mortes devidas a enfermidade, por ano,’ sendo que
59%, 26%, 7%, 5% e 3% dos casos, respectivamente,
estdo na Asia, Africa, regiio do Mediterrineo, Europa
e Américas.”

No ranking proposto pela OMS em 2009, o Brasil
estd em 17° lugar entre os paises com maior carga
de doenca, tendo a incidéncia estimada em 62
€as0s/100 mil habitantes,>® com cerca de 75.000
notificacdes de casos novos da doenca por ano e taxa
de mortalidade de 2,1 casos por 100 mil habitantes.”
Entre as regides brasileiras, destaca-se o Nordeste,
que, em 2010, apresentou o segundo maior nimero
de notificacGes e a terceira maior incidéncia entre
as regides do pais, notificando 19.589 casos novos
de tuberculose.?

A tuberculose foi declarada

pela Organiza¢do Mundial da Satide
(OMS) como uma emergéncia de
dmbito mundial.

0 problema da tuberculose no Brasil reflete o
estigio de desenvolvimento social do pais, em que
os determinantes do estado de pobreza, as condicoes
sanitdrias precdrias, o advento da sindrome da imu-
nodeficiéncia adquirida (aids), o envelhecimento da
populacdo e grandes movimentos migratorios, além
das fraquezas de organizacio do sistema de satide e
as deficiéncias de gestdo, limitam a acio da tecno-
logia de prevencio, diagndstico e tratamento e, por
consequéncia, inibem a queda de doengas marcadas
pelo contexto social.”'

Na perspectiva do controle da tuberculose, tem-
se buscado compreender a ocorréncia da doenca
em um nivel ampliado, em que individuos e espago
social interagem na produco de locais que propi-
ciam diferenciados riscos de adoecimento, alterando
substancialmente a programacdo das acdes de satide
bem como sua operacionalizacio."

A utilizagdo de tecnologias baseadas nos sistemas
de informacdes geogrificas (SIG) é uma alternativa
que contribui para o entendimento da dinamica de
distribuicdo dos riscos de adoecer e morrer por causa
da tuberculose. A coleta e exibi¢io de informacodes
referenciadas no espago geogrifico e sua aplicacio na
drea da Satide € interessante porque amplia as evidén-
cias e organiza os dados, facilitando o planejamento
de condutas frente a realidade local.'

Estudos que abordam a andlise espacial e que
utilizam informacoes de indicadores de morbidade
e mortalidade contribuem na estruturacio e analise
de riscos socioambientais e na identificacio de dreas
mais vulnerdveis para a ocorréncia das doencas de
grande relevancia, com vistas 2 tomada de decisoes e
implementacdo de medidas de diferentes magnitudes
diante dos fatores predisponentes a sua ocorréncia.'?

Nesse contexto, o presente estudo teve por objetivo
analisar o padrio de distribuicdo espacial dos casos
novos de tuberculose notificados na regifio Nordeste
do Brasil.

Métodos

Trata-se de um estudo ecoldgico, utilizando dados
secunddrios de casos novos de tuberculose em resi-
dentes nos municipios da regido Nordeste do Brasil,
diagnosticados no periodo de janeiro de 2005 a dezem-
bro de 2010 e registrados no Sistema de Informacio
de Agravos de Notificagdo (Sinan).

0 nimero de casos por ano e por municipio foi
obtido no sitio eletronico do Departamento de Infor-
mética do Sistema Unico de Satdde (Datasus) (www.
datasus.com.br) e a coleta desses dados foi realizada
no periodo de novembro e dezembro de 2012. As
estimativas populacionais empregadas para o cilculo
do coeficiente de incidéncia por 100 mil habitantes e
a base cartogrifica digital foram obtidas da Fundagdo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

A varidvel dependente considerada no estudo foi
a taxa média anual de incidéncia, calculada como
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a média das incidéncias anuais de tuberculose por
municipio nos seis anos considerados pelo estudo,
obtida da seguinte forma:

Taxa de incidéncia média = [2 1/n
onde:
i—n = do ano de 2005 20 ano de 2010
X, = os valores das incidéncias anuais
n = nimero de anos do estudo

(i—>n) Xi

Com os valores obtidos, foi produzido o mapa de
incidéncia média anual de tuberculose, usado para
melhor evidenciar os padrdes de distribuigio dos casos
na regifo Nordeste. Para a construgdo das classes dos
mapas, os dados de incidéncia foram categorizados em
quintis. Com esses dados, também foram calculados
os valores de média, mediana e desvio-padrio da
incidéncia por estado do Nordeste.

Para observar a existéncia de autocorrelacio espa-
cial dos casos, foi calculado o indice de Moran global
(I), e para analisar o padrio da distribuicio espacial
e aintensidade dos aglomerados (cluster, aleatério ou
disperso) segundo municipios, foi utilizado o indice de
Moran local (IT) (que varia de -1 a 1); em ambos 0s
indices, foi considerado como significancia estatistica
o valor de p<0,05. A ocorréncia de clusters e a de-
terminacdo do padrio de significincia desses clusters
foram demonstrados pelo MoranMap e pelo LISAMap,
respectivamente, com a aplicacao do teste da hipdtese
nula de auséncia de autocorrelacao espacial.'*

0 indice de Moran é calculado da seguinte forma:

w, (z-2) (z] —-2)

n "
i
4

2
I= =l j=
S-2

onde:

n = nimero de dreas

z, = valor do atributo considerado na drea i

z = valor médio do atributo na regido de estudo

W, = elementos da matriz normalizada de proximi-
dade espacial, que expressa a estrutura de vizinhanca
espacial dos dados.

Para a validagio do indice de Moran global, foi
utilizado o teste de permutacdo aleatdria, com 99
permutacoes.

Na andlise dos dados, foi utilizado o soffware SPSS
20.0 (Statistical Package for the Social Sciences,
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Chicago, EUA). Na producio dos mapas temdticos e
no cdlculo dos indices de Moran global e local, foi
utilizado o software Terraview 4.2.0 (Instituto Nacional
de Pesquisas Espaciais, S3o Paulo, Brasil).

0s dados foram obtidos de fonte secunddria — sem
a identificacio nominal dos sujeitos — e utilizados
de maneira agregada, de modo que foi dispensada a
apreciacio por um Comité de Etica em Pesquisa.

Resultados

No periodo de 2005 a 2010, foram notificados
124.439 casos novos de tuberculose na regiio Nor-
deste do Brasil; 98,4% (1761/1790) dos municipios
dessa regido registraram a ocorréncia de tuberculose
no periodo. Na Figura 1, observa-se que as maiores
taxas de incidéncias concentraram-se em municipios
situados na faixa litoranea e no extremo norte e no-
roeste da regido.

A taxa de incidéncia anual média para a regido
Nordeste foi de 26,74 casos por 100 mil habitantes
(Tabela 1). Os municipios que registraram as maiores
incidéncias (por 100 mil habitantes) foram: Patos-
PB (1.832); Ipojuca-PE (682,73); Santa Rita-PB
(417,38); Mamanguape-PB (215,74); Itamaraci-PB
(190,38); e Pombal-PB (143,47).

Na andlise da varidvel dependente (taxa média de
incidéncia de tuberculose), o indice de Moran global
(I) encontrado foi de 0,026 (p=0,04). A partir do
resultado apresentado, verifica-se, apesar do indice
ser significativo estatisticamente, valores fracamente
autocorrelacionados no espaco, indicando a possibi-
lidade de uma relacio de dependéncia espacial com
tendéncia de municipios vizinhos apresentarem taxas
de incidéncia semelhantes.

Na Figura 2, observa-se formagéo de aglomerados
estatisticamente significativos entre os estados do Rio
Grande do Norte, Pernambuco e Paraiba, no interior
do estado do Maranhio, no sudeste da Bahia e no oeste
da Regido Nordeste.

Na Figura 3, as dreas representadas na cor preta
(Alto-alto) indicam os municipios com taxa de in-
cidéncia alta, cercados por municipios que também
possuem taxa de incidéncia alta. Os municipios em
cinza-claro (Baixo-baixo) sio municipios com taxa
de incidéncia baixa, cercados por municipios com
a mesma situacdo. As dreas em cinza escuro e cinza
médio (Alto-baixo e Baixo-alto, respectivamente)
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Figura 1 - Distribuicao espacial da incidéncia média de tuberculose (por 100 mil habitantes) nos municipios da
regiao Nordeste. Brasil, 2005 a 2010

Tabela 1 - Analise descritiva da taxa de incidéncia anual média de tuberculose (por 100 mil habitantes) nos
estados da regiao Nordeste. Brasil, 2005 a 2010

Unidade da Federagao Mediana Média Desvio-padrao
PB 13,69 29,88 126,91
PE 20,29 29,77 53,21
AL 23,69 28,06 18,91
BA 25,09 27,58 16,36
CE 24,29 27,49 15,40
MA 25,75 27,16 14,43
Pl 22,60 24,59 14,30
SE 20,44 23,43 15,00
RN 17,67 19,19 1,22
Regiao Nordeste 22,26 26,74 49,64
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Figura 2 - Identificacdo da ocorréncia de clusters significativos de tuberculose nos municipios da regido
Nordeste a partir da andlise do indice de Moran local, apresentada no LISAMap. Brasil, 2005 a 2010

mostram municipios de taxa de incidéncia mais altas
e mais baixas, localizados préximos de municipios
com taxas de incidéncia mais baixas e mais altas,
respectivamente. As regides para as quais nio foram
observadas associagdes significativas, sob o ponto de
vista estatistico, mostram municipios para os quais ndo
se pode afirmar se hd autocorrelagdo espacial, isto €,
municipios que ndo sofreram influéncia das taxas de
incidéncia dos municipios vizinhos.

Discussao

Um dos principais achados deste estudo foi a
intensa heterogeneidade com que a tuberculose se
distribui espacialmente no Nordeste do Brasil. As
maiores incidéncias estdo localizadas na grande drea

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 22(4):687-695, out-dez 2013

que se estende por toda faixa litoranea. Esse fenomeno
implica estreita relacdo entre a tuberculose, 0 espago
e sua organizagao.

S30 achados semelhantes a0s resultados encon-
trados por Hino e colaboradores." Estes autores, 20
analisarem a distribuicio espacial da tuberculose no
municipio de Ribeirdo Preto-SP, adotaram o pressu-
posto de que a distribuicdo espacial da tuberculose
ndo € uniforme, sugerindo uma associagio com dreas
tradicionalmente mais carentes da regido: o método
de Kernel permitiu detectar onde os eventos estavam
concentrados, evidenciando desigualdades na drea
analisada, e registrou a presenca de aglomeragio
espacial dos casos. Resultados semelhantes foram
encontrados no estudo de Daronco e colaboradores, '
0 qual evidenciou que os bairros com maiores taxas

691



I Distribuicéo espacial da tuberculose na regido Nordeste

o
]
l"-r‘ e e
oﬁsﬁ}ﬁ”
T

e

5
LEG

N
i

o
‘i

o
2
S

5
w
iy

MoranMap

I:I Sem significancia
- Alto-alto

| Baixo-baixo
- Alto-baixo
I:I Baixo-alto

Escala 1:10.000
500mt

< 100m—

Figura 3 — Andlise do padrao de distribuicao espacial da tuberculose nos municipios da regido Nordeste a partir
da analise do indice de Moran local, apresentada no MoranMap. Brasil, 2005 a 2010

de tuberculose encontravam-se na zona sul da drea
urbana do municipio de Santa Cruz do Sul-RS, onde,
sabidamente, residem familias de classe média-baixa,
fator socioecondmico citado por diversos autores
COMO um agravante para a transmissao da doenga.''¢
No estudo de Santos e colaboradores,"” por meio da
analise do padrio espacial existente no municipio
de Ribeirdo Preto-SP, concluiu-se que os casos de
tuberculose estiveram sempre concentrados em uma
faixa na regido sudoeste do municipio, constituida de
bairros de classe média ou média-baixa da populagzo.

Essa assertiva corrobora os achados do estudo de
Ferreira e colaboradores,'® que observaram como
dreas com cobertura populacional de servicos de
satide satisfatoria contrastam com dreas onde essa
cobertura € insuficiente e a diferenga socioeconémica

evidente, nos diferentes resultados encontrados para
os respectivos niveis de busca e tratamento dos casos
de tuberculose. Tal constatagdo implica uma reflexdo
sobre o risco da transmissdo dos casos baciliferos
detectados e ndo tratados adequadamente, e sobre o
residuo decorrente do insucesso do tratamento.
Considerando-se que, de acordo com o indice de
Moran global obtido neste estudo, houve uma fraca
dependéncia espacial entre os municipios para a
ocorréncia da tuberculose, observou-se discrepancia
desses resultados com os do estudo de Sales e colabo-
radores," dedicado a andlise da distribuicio espacial
da tuberculose infantil no estado do Espirito Santo. Na
pesquisa desses autores," o indice de Moran, a partir
das taxas estimadas pela média mével, apresentou
valor de 0,238 (p<0,001), resultado 10 vezes maior
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que o encontrado no presente estudo, o que indica
a existéncia de dependéncia espacial na distribui¢do
das taxas de incidéncia no Espirito Santo. Resultado
semelhante foi obtido no estudo de Queiroga e co-
laboradores,” cuja andlise do indice de Moran para
a taxa de incidéncia da tuberculose evidenciou uma
autocorrelacdo positiva entre os bairros de Campina
Grande-PB, no periodo de 2004 a 2007.

No presente estudo, todos os estados da regido
Nordeste registraram taxas inferiores a verificada
para o Brasil, com referéncia a0 ano de 2008: uma
taxa de incidéncia bruta de tuberculose de 36 casos
por 100 mil habitantes.’> Resultados divergentes
aos do presente estudo foram observados para os
estados do Rio de Janeiro,® que registrou a taxa de
incidéncia de 83,4/100 mil habitantes, e do Rio
Grande do Sul,*! com incidéncia de 42,5 para cada
100 mil habitantes.

Nas andlises do Ministério da Satide, embora a
regido Sudeste concentre o maior niimero de casos
de tuberculose, a regiao Norte apresenta as maiores
taxas de incidéncia, superiores as das demais regides
do Brasil no ano de 2011 (45,2 casos/100 mil habitan-
tes), seguida da regido Sudeste (com 37,6 casos/100
mil habitantes) 8

No ‘Mapa de Pobreza e Desigualdade’ do IBGE,
o Nordeste do Brasil é uma regido com intensas
desigualdades, expressas por meio de indicadores
sociais e de infraestrutura urbana, e que apresenta as
maiores dificuldades para vencer a barreira da linha
de pobreza no pais: 77,1% dos municipios da regido
contam mais da metade de sua populacio vivendo
sob tais condicdes socioecondmicas.?** Como reflexo
das desigualdades na dinamica social e econdmica,
promotora da pobreza e da vulnerabilidade social, as
doencas infecciosas continuam a ser uma importante
causa de morbidade e mortalidade.

Outro importante ponto a ser considerado é a
aglomeracdo urbana nas dreas de maior incidén-
cia. Com a localizagdo da maioria das capitais dos
estados nordestinos na faixa litordnea brasileira,
registram-se grandes concentragdes populacionais
nessas dreas e no entorno das grandes regioes
metropolitanas. Os resultados do tltimo Censo
Demogrifico do Brasil, realizado no ano de 2010,
mostram um crescimento das capitais nordestinas
maior que o dos demais municipios de suas respec-
tivas unidades da Federacdo, com aproximadamente
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75% da populacdo da regido Nordeste vivendo
nessas dreas urbanas.

As aglomeracdes populacionais, aliadas 2 urbaniza-
¢do acelerada, favorecem altas taxas de desemprego,
subemprego, diminui¢do do nivel salarial e pobreza,
a que se acrescentam as mds condicoes de habitacdo
e nutri¢do. Nesse ambiente e contexto, a tuberculose
encontra condigdes favordveis a sua dispersdo.'** A
pobreza, por si s6, contribui decisivamente para a
manutencio de quadro geral propicio a propagacio
da doenca. Os bolsoes de pobreza situados nas cida-
des mais populosas constituem terreno fértil para a
disseminacdo e avanco da tuberculose.’

Dificuldades no acesso aos servicos de satide, fa-
lhas na distribui¢do de firmacos antituberculose e no
treinamento de recursos humanos para o diagnéstico,
somadas a precariedade na notificacio e acompa-
nhamento do paciente com tuberculose, configuram
obstdculos para o controle da doenca.” Juntos, esses
fatores podem explicar o padrio de distribuigo es-
pacial da tuberculose no Nordeste brasileiro, onde as
maiores incidéncias por tuberculose so registradas
nos municipios de sua faixa litoranea.

0 método geoestatistico aplicado mostrou-se {itil
na determinacdo de dreas de maior ocorréncia de
tuberculose, indicando que a autocorrelagio espacial
se manifesta na direcdo leste, coerentemente com o
padrio de ocupacio do territorio.

Embora os mecanismos de infec¢io e expansio
de tuberculose ndo estejam circunscritos aos limites
fisicos dos municipios, os resultados aqui apresentados
refletem as dindmicas humanas nesses espacos como
determinantes para a transmissdo da tuberculose. Tal
situacdo permite considerar as capitais dos estados
nordestinos e suas dreas metropolitanas como um
importante foco para a propagacio da tuberculose e
outras doengas transmissiveis.

Os resultados deste estudo também permitem
afirmar que hd formacio de clusters de ocorréncia
de tuberculose na regido Nordeste do Brasil, de alta
incidéncia nas regioes litordneas, como o sudeste da
Bahia e o litoral de Pernambuco, e no interior dos
estados do Maranh#o e Piaui.

Uma limitacdo desse estudo pode ser identifica-
da na utilizacdo de dados secunddrios, sujeitos 2
subnotificacdo ou duplicidade de registros, e, por
conseguinte, 2 possibilidade de nio representarem
as verdadeiras incidéncias nos municipios estudados.
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Outra limitacdo do estudo pode-se encontrar na ana-
lise realizada a partir de dados agregados, passiveis
de ocultar a distribuicdo heterogénea da endemia e
dificultar a identificacio de grupos populacionais
mais vulnerdveis.

Os resultados da pesquisa contribuiram para o
conhecimento da distribuicdo espacial da tuberculose
no Nordeste do Brasil, ressaltando a importancia da ca-
tegoria do espago como alternativa metodoldgica para
auxiliar no planejamento, monitoramento e avaliagdo
das agdes em satide, direcionando as intervences para
o controle da doenca.

Referéncias

1. Coutinho LASA, Oliveira DS, Souza GF, Fernandes
Filho GMC, Saraiva MG. Perfil epidemioldgico da
tuberculose no municipio de Jodo Pessoa (PB), entre
2007-2010. Rev Bras Cienc Saude. 2012;16(1):35-42.

2. Piller RVB. Epidemiologia da tuberculose. Pulmao RJ.
2012;21(1):4-9.

3. World Health Organization. Global tuberculosis
control: epidemiology, strategy, financing: WHO report
2009. Geneva: World Health Organization; 2009.

4. Ministério da Satide (BR). Secretaria de Vigilancia
em Satde. Departamento de Epidemiologia. Doengas
infecciosas e parasitdrias: guia de bolso. 8. ed.
Brasilia: Ministério da Satde; 2010.

5. Coelho DMM, Viana RL, Madeira CA, Ferreira LOC,
Campelo V. Perfil epidemioldgico da tuberculose no
municipio de Teresina (PT), no periodo de 1999-
2005. Epidemiol Serv Saude. 2010 mar;19(1):34-43.

6. Hijjar MA, ProcGpio MJ, Freitas LMR, Guedes
R, Bethlem EP. Epidemiologia da tuberculose:
importancia no mundo, no Brasil e no Rio de Janeiro.
Pulmao RJ. 2005;14(4):310-4.

7. Queiroga RPF, $1 LD, Nogueira JA, Lima ERV, Silva
ACO, Pinheiro PGOD, et al. Distribui¢o espacial da
tuberculose e a relagio com condicdes de vida na drea
urbana do municipio de Campina Grande - 2004 a
2007. Rev Bras Epidemiol. 2012 mar;15(1):222-32.

8. Ministério da Saide (BR). Secretaria de Vigilincia em
Satide. Boletim Epidemioldgico. Especial tuberculose.
Brasilia: Ministério da Satide; 2012.

9. Santos BM, Silva RM, Ramos LD. Perfil
epidemioldgico da tuberculose em municipio de
médio porte no intervalo de uma década. Arq Catarin
Med. 2005;34(4):53-8.

Contribuicao dos autores

Barbosa IR, Pereira LMS, Medeiros PFM, Valentim
RS e Brito JM participaram da revisdo de literatura,
elaboracio da metodologia, coleta e andlise dos dados,
interpretagdo dos resultados e redagio do manuscrito.

Costa ICC participou da producio do projeto, orienta-
¢ao de todas as etapas da pesquisa e revisao do texto final.

Todos os autores aprovaram a versdo final do
manuscrito e sao responsaveis por todos os aspectos
do trabalho, incluindo a garantia de sua precisio e
integridade.

10. Hino P, Cunha TN, Villa TCS, Santos CB. Perfil dos
casos novos de tuberculose notificados em Ribeirdo
Preto (SP) no periodo de 2000-20006. Cien Saude
Colet. 2011;16 Suppl 1:1295-301.

11. Vieira RCA, Prado TN, Siqueira MG, Dietze R, Maciel
ELN. Distribuicdo espacial dos casos novos de
tuberculose em Vitoria, Estado do Espirito Santo, no
periodo entre 2000-2005. Rev Soc Bras Med Trop.
2008 jan-fev;41(1):82-6.

12. Daronco A, Borges TS, Sonda EC, Lutz B, Rauber
A, Battisti E et al. Distribuico espacial de casos
de tuberculose em Santa Cruz do Sul, municipio
prioritario do Estado do Rio Grande do Sul,
Brasil, 2000-2010. Epidemiol Serv Saude. 2012
dez;21(4):645-54.

13. Manfré LA, Lourenco RW, Donalisio MR. Distribui¢io
espacial da tuberculose no municipio de Sorocaba,
Sio Paulo, Brasil, 2000-2007. Rev Caminhos
Geografia. 2010;11(35):29-43.

14. Medronho RA, Werneck GL. Andlise de dados
espaciais em satide. In: Medronho RA, Bloch KV, Luiz
RR, Werneck GL. Epidemiologia. S3o Paulo: Atheneu;
2009. p. 493-514.

15. Hino P, Santos CB, Villa TCS. Evolucio espago-
temporal dos casos de tuberculose em Ribeirdo
Preto (SP), nos anos de 1998-2002. ] Bras Pneumol.
2005;31(6):523-7.

16. Vendramini SHF, Santos NSGM, Santos MLSG,
Chiaravalloti Neto F, Ponce MAZ, Gazetta CE, et al.
Andlise espacial da co-infecgdo tuberculose/HIV:
relagdo com niveis socioeconémicos em municipio
do sudeste do Brasil. Rev Soc Bras Med Trop. 2010
set-out;43(5):536-41.

694 Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 22(4):687-695, out-dez 2013



17.

18.

19.

20.

21.

Santos CB, Hino P, Cunha TN, Villa TCS, Muniz JN.
Utilizagdo de um sistema de informagfo geogrifica
para descricio dos casos de tuberculose. Bol
Pneumol Sanit. 2004;12(1):5-10.

Ferreira SMB, Silva AMC, Botelho C. Tratamento da
tuberculose pulmonar em Cuiabd, Mato Grosso, Brasil
(1998-2000): distribuicio espacial. Epidemiol Serv
Saude. 2004;13(3):175-84.

Sales CMM, Figueiredo TAM, Zandonade E, Maciel
ELN. Andlise espacial da tuberculose infantil no estado
do Espirito Santo, 2000-2007. Rev Soc Bras Med
Trop. 2010 jul-ago;43(4):435-9.

Monken M, Peiter P, Barcellos C, Rojas LI, Navarro
MBMA, Gondim GMM, et al. O territério na satde:
construindo referéncias para analises em satide
ambiental. In: Miranda AC, Barcellos C, Moreira JC,
Monken M, organizadores. Territdrio, ambiente e
saide. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2008. p.23-41.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica langa mapa de
pobreza e desigualdade 2003. [Internet] [citado
2013 jan 26]. Disponivel em: http://www.ibge.gov.br/
home/presidencia/noticias/noticia_visualiza.php?id_
noticia=1293&id_pagina=1

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 22(4):687-695, out-dez 2013

22.

23.

24.

25.

Isabelle Ribeiro Barbosa e colaboradores

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Sintese
de indicadores sociais: uma andlise das condi¢oes de
vida da populacdo brasileira. Rio de Janeiro; 2009.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
Primeiros resultados definitivos do censo 2010.
[Internet] [citado 2013 jan 26]. Disponivel em:
http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/
noticia_visualiza.php?id_noticia=1866&id_pagina=1

Vendramini SHE, Gazetta CE, Chiaravalloti Neto F, Cury
MR, Meirelles EB, Kuyumjian FG, et al. Tuberculose
em municipio de porte médio do sudoeste paulista:
indicadores de morbidade e mortalidade, de 1985-
2003. ] Bras Pneumol. 2005 mai-jun;31(3):237-43.

Scatena LM, Villa TCS, Ruffino Neto A, Kritski AL,
Figueiredo TMRM, Vendramini SHE et al. Dificuldades
de acesso a servicos de satide para diagndstico de
tuberculose em municipios do Brasil. Rev Saude
Publica, 2009 mai-jun; 43(3):389-97.

Recebido em 21/03/2013

Aprovado em 23/08/2013

695



7~
111

IX CONGRESSO BRASILEIRO DE

EPIDEMIOLOGIA

T

%nv

AS FRONTEIRAS DA EPIDEMIOLOGIA/CONT\EMPORANEA:
DO CONHECIMENTO CIENTIFICO A ACAO

E com satisfacio que a Comissdo de Epidemiologia da ABRASCO anuncia a realizacio
do IX Congresso Brasileiro de Epidemiologia (EpiVix), entre os dias 07 e 10 de
setembro de 2014, em Vitéria, ES. As atividades do evento serdo realizadas no
Centro de Convencoes de Vitéria e no Campus Goiabeiras da Universidade Federal
do Espirito Santo (UFES), onde acontecerao as oficinas e os cursos pré-congresso nos
dias 06 e 07 de setembro de 2014.

INSCREVA-SE JA!

Para se inscrever no evento e/ou submeter seu trabalho cientifico acesse o link abaixo:

Acesse: www.epiabrasco.com.br

Informacdes: Win Eventos, Vitéria-ES
(27) 3345-0921 // congresso.epidemiologia@abrasco.org.br

Realizagdo: Apoio: Organizagdo:

asrdsco  TIE i e BRASIL

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE SAUDE COLETIVA UNIVERSIDADE FEDERAL PAIS RICO E PAIS SEM POBREZA
DO ESPIRITO SANTO




ARrTIGO
ORIGINAL

Mortalidade infantil neonatal: estudo das causas
evitaveis em Cuiaba, Mato Grosso, 2007*

doi: 10.5123/51679-49742013000400016

Neonatal mortality: study of avoidable causes in Cuiaba, Mato Grosso State, Brazil, 2007

Eloa de Carvalho Lourenco
Escola de Saude Publica de Mato Grosso, Secretaria de Estado de Satide de Mato Grosso e Comités Estadual e Municipal de
Mortalidade Materna e Infantil de Cuiaba-MT, Brasil

Gisela Soares Brunken
Instituto de Saude Coletiva, Universidade Federal de Mato Grosso e Comités Estadual e Municipal de Mortalidade Materna e
Infantil de Cuiaba-MT, Brasil

Carla Gianna Luppi
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo-SP, Brasil

Resumo

Objetivo: descrever o perfil dos 6bitos neonatais em Cuiabd, estado de Mato Grosso, Brasil, em 2007. Métodos: estudo
descritivo dos 6bitos neonatais utilizando dados do Sistema de InformacGes sobre Mortalidade (SIM); as causas foram
classificadas conforme a Lista de Causas de Mortes Evitdveis por Intervengdes do Sistema Unico de Satide; foram calculadas
as taxas de mortalidade neonatal por periodo e as causas dos 6bitos. Resultados: foram estudados 79 6bitos; a taxa de
mortalidade infantil neonatal foi de 8,7/1.000 nascidos vivos (NV); o maior nimero de mortes ocorreu no periodo neonatal
precoce (6,8/1000 NV); as principais causas foram prematuridade (n=21), septicemia do recém-nascido (n=14), anencefalia
(n=14) e sindrome da angtstia respiratéria (n=12); entre os 65 6bitos considerados evitaveis, 35 foram por inadequada
assisténcia 2 mulher na gestaco e no parto e 30 por inadequada atengo ao recém-nascido. Concluséio: em sua maioria,
os Obitos neonatais estudados foram considerados evitaveis.

Palavras-chave: Nascimento Vivo; Mortalidade Infantil; Causas de Morte; Epidemiologia Descritiva.

Abstract

Objective: to describe neonatal deaths in Cuiabd-MT, Brazil, in 2007. Methods: a descriptive study was conducted
using Mortality Information System data on neonatal mortality. Cases were classified according to the Unified Health
System List of Causes of Deaths which could be avoided by interventions. Neonatal mortality rates were calculated
per period and by causes. Results: 79 deaths studied. The neonatal mortality rate was 8.7 per 1000 Live Births (LB).
The bighest number of deaths occurred in the early neonatal period (6.8/1000 LB). The main causes of death were
prematurity (n=21), sepsis (n=14), anencephaly (n=14) and respiratory distress syndrome (n=12). 65 deaths were
considered avoidable, 35 owing to inadequate health care during pregnancy and delivery and 30 owing to inadequate
care of the newborn. Conclusion: most of the neonatal deaths studied were considered avoidable.

Key words: Live Birth; Infant Mortality; Cause of Death; Epidemiology, Descriptive.

* Artigo baseado na dissertacao de Mestrado apresentada ao Colegiado da Pés-Graduacao em Saude Coletiva da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo,em 2010.
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I Causas evitdveis de mortalidade neonatal

Introducao

A mortalidade infantil, interpretada como o risco
de um nascido vivo (NV) morrer antes de completar
um ano de vida, € um importante indicador de saide
da populacdo.! Ela pode ser impactada por fatores
genéticos, pela qualidade da assisténcia no pré-natal
e no parto, e pelo acesso a servicos de satide que
disponham de infraestrutura de maior complexidade.
IntervencGes no tempo oportuno, em 4reas e popula-
¢oes sob risco, podem contribuir para a reducio da
mortalidade infantil.?

De acordo o Grupo Interagéncias para a Estimativa
da Mortalidade Infantil das NacGes Unidas, em 2011,
morreram quase trés milhdes de recém-nascidos em
seu primeiro més de vida, 39 mil deles no Brasil.’ Em
2007, a mortalidade neonatal (6bito no periodo de 0
a27 dias de vida) representou 70% da mortalidade in-
fantil no pais e o componente neonatal precoce (Gbito
no periodo de 0 a 6 dias de vida) foi responsavel por
50% dessas mortes.>*

No Brasil, vem acontecendo uma reducio média
anual da taxa de mortalidade infantil. Entre 1990 e
2007, essa redugdo foi de 4,8% ao ano. O componente
pos-neonatal (28 a 365 dias) apresentou o maior decli-
nio (7,3%/ano), e 0 componente neonatal precoce, 0
menor (3,1%/ano).? Apesar do decréscimo observado,
grande parte da mortalidade infantil € potencialmente
evitdvel e estd associada a desnutri¢do e as doencas
infecciosas. As mortes por essas causas devem ser
consideradas eventos-sentinela, ou seja, preveniveis
pela atuacdo adequada dos servigos de satide, dado o
conhecimento e os recursos disponiveis na atualidade.
As principais causas de mortalidade neonatal no Brasil
estdo relacionadas ao acesso e utilizacdo dos servigos
de satide e 2 qualidade da assisténcia no pré-natal, no
parto e a0 recém-nascido. As afec¢des perinatais s3o
responsaveis por cerca de 80% das mortes neonatais.”

Em Cuiabd, capital do estado de Mato Grosso
(MT), o Comité Municipal de Mortalidade Materna
e Infantil e a equipe da Vigilancia de Nascimentos e
Obitos foram reestruturados em 2006. Desde 2007,
suas acoes visam (i) qualificar os dados relativos
aos Obitos maternos e infantis, (ii) planejar agdes
pertinentes e (iii) identificar se as Metas do Milénio
para reducio da mortalidade materna e infantil serdo
alcancadas até 2015. A partir da referida reestrutu-
racdo, a proporcao de Gbitos totais investigados pela

Vigilancia de Obito do municipio passou de 15% em
2006 para 81% em 2007.

Conhecer as causas relacionadas 2 mortalidade
neonatal, a partir dos sistemas de informagdes, e
identificd-las como evitdveis por agoes efetivas dos
servicos de satide que estejam acessiveis em determi-
nado local e época** sdo iniciativas imprescindiveis
para o planejamento de aces de promogdo da saide
e prevencio, em todos os niveis da atencdo a sadide."”
Diante dessas constatacdes, foi considerada pertinente
arealizacio deste estudo, sobre dados do ano de 2007
— considerado um marco inicial de uma rotina con-
solidada —, proposto a descrever a situacdo presente
como linha de base para agdes de prevencao e redugio
da mortalidade infantil neonatal no municipio, além
de possibilitar futuras comparages.

As principais causas de mortalidade
neonatal no Brasil estdo relacionadas
ao acesso e utilizagdo dos servicos de
satide e a qualidade da assisténcia no
pré-natal, no parto e ao recém-nascido.

0 estudo teve como objetivo descrever os 6bitos
infantis neonatais ocorridos no municipio de Cuiabi-
MT, no ano de 2007, segundo o critério de evitabilidade
preconizado pelo Ministério da Satde para o Sistema
Unico de Satide (SUS) do Brasil.¢

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo sobre a mortalidade
neonatal e sua evitabilidade em nascidos vivos residentes
em Cuiabd-MT, cujo 6bito ocorreu no municipio em 2007.

Cuiaba-MT, capital do Mato Grosso, estado localiza-
do na regido Centro-Oeste do Brasil, contava com uma
populacgdo de 510 mil habitantes, em 2007. No mesmo
ano, o Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos
(Sinasc) registrava 9.020 nascidos vivos no municipio.

No presente estudo, foram incluidos 79 nascidos
vivos (NV) que, entre 1° de janeiro de 2007 e 27 de
janeiro de 2008, foram a 6bito dentro do periodo
neonatal. As criancas nascidas vivas com peso igual
ou inferior a 500 gramas, os abortos e os Obitos fetais
foram excluidos deste estudo. Os dados foram coleta-
dos das fichas da Declaragio de Obito (DO), a partir
de investigacoes realizadas no ambiente ambulatorial,
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hospitalar e domiciliar, e da Declaracio de Nascidos
Vivos (DN), ambos os documentos investigados no
procedimento de rotina da Vigilancia de Nascimentos e
Obitos e do Comité Municipal de Mortalidade Materna
e Infantil de Cuiabd-MT.

Elaborou-se um modelo de ficha para coleta de
dados, logo testada em estudo-piloto e submetida a
correcdes nas inconsisténcias das varidveis, além de
adequagdes compativeis com a mdscara de digitagdo
do software Epi Info. Essas fichas foram preenchidas,
numeradas e organizadas por data de nascimento,
6bito e nome da mde. As causas dos 6bitos foram
revisadas por trés pediatras, atuantes na atencdo ba-
sica, na assisténcia hospitalar e em unidade de terapia
intensiva neonatal. Tal revisdo teve a finalidade de
analisar a uniformidade da causa bdsica descrita nas
DO e no Sistema de Informagtes sobre Mortalidade
(SIM). Na andlise e correcdo de cada subgrupo, foi
utilizada a codificacdo estabelecida na Décima Revisio
da Classificacio Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Sadde (CID-10).

A classificagdo dos 6bitos neonatais foi realizada
conforme a Lista de Causas de Mortes Evitdveis por
Intervengdes do Sistema Unico de Satde.® As incon-
sisténcias dos dados foram corrigidas no Sinasc e
no SIM. Posteriormente, essas inconsisténcias foram
encaminhadas para a andlise do Comité Municipal de
Mortalidade Materna e Infantil, conforme recomenda-
do pelo Ministério da Satide.”

Sobre os dados da mie, as varidveis estudadas
foram:

a) idade (11 2 20; 21 a 30; 31 a 40 anos de vida);
b) escolaridade (0 a 7; 8 e mais anos de estudo);

¢) estado civil (solteira; casada);

d) nimero de consultas de pré-natal (1a2;325;6

e mais consultas);

e) namero de filhos mortos (nenhum; 1 ou mais filhos
mortos);

f) tipo de parto (vaginal; cesirea; forceps);

g) idade gestacional (pré-termo; a termo; pds-termo);

h) local do parto (hospital; domicilio); e

i) tipo de internagio (hospital privado — convénio

SUS —; hospital publico/filantrépico SUS; hospital

privado nZo SUS).

E sobre as caracteristicas dos neonatos, foram
estudadas as seguintes varidveis:

a) sexo (masculino; feminino);
b) cor da pele (parda; branca; negra);

Elod de Carvalho Lourengo e colaboradores

¢) Apgar 1° minuto (0 a 7; >7);

d) Apgar no 5° minuto (0 a 7; >7);

e) faixa de peso (<2.500 gramas; >2.500 gramas);
f) periodo do 6bito (neonatal precoce; 24 horas apds

0 parto; neonatal tardio);

g) investigacdo do Gbito (Obito investigado; reinvesti-

gado); e
h) causas basicas do 6bito no SIM e apds revisdo, com

relacdo a Lista de Causas de Mortes Evitdveis por
Intervengoes do Sistema Unico de Satide (evitiveis —
reduziveis por adequada atencio ao recém-nascido;
reduziveis por adequada atencdo a mulher na ges-
tacdo; reduziveis por adequada atencdo a mulher
no parto —; e néo evitdveis — demais causas ndo
claramente evitdveis).

Foram calculados os seguintes indicadores, pelo
programa Epi Info 2000: taxas, frequéncias e medianas
de peso. A significancia estatistica das possiveis dife-
rencas das distribuices dos pesos dos recém-nascidos
foi avaliada pelo teste de Kruskal-Wallis. Foi adotado
o nivel de significancia de p<0,05.

0 projeto foi aprovado pelo Comité de Ftica em
Pesquisa da Irmandade Santa Casa de Misericordia de
Sdo Paulo, sob o protocolo n° 073/09.

Resultados

Foram incluidos no estudo 79 ébitos neonatais,
ocorridos no ano de 2007, de um total de 180 obitos de
nascidos vivos — NV —, todos investigados. Do total de
nascidos vivos, foram excluidos do estudo 96 Gbitos: 71
fetais; 20 ocorridos no periodo pds-neonatal; e 5 com
peso inferior 2 500 gramas ou 22 semanas de gestaco.

A taxa de mortalidade neonatal foi corrigida no SIM,
de 10,0 para 8,7/1000 nascidos vivos — NV. O maior
ntimero de 6bitos ocorreu no periodo neonatal preco-
ce, com 6,8/1000 NV. A mortalidade neonatal tardia foi
de 1,9/1000 NV, a p6s-neonatal foi de 6,0/1000 NV, e a
fetal, de 7,9/1000 NV. A taxa de mortalidade neonatal
evitavel foi de 7,1/1000 NV.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas relacio-
nadas 2 mie, a gravidez e ao parto. A idade da mde
variou entre 14 e 37 anos, sendo 24 anos a média
de idade materna no momento do parto. A maioria
das mies (n=56) tinham 8 ou mais anos de estudo
e eram solteiras (n=58). Em 57 casos, nio houve
registro de antecedente de filho natimorto ou aborto
anterior.
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I Causas evitdveis de mortalidade neonatal

Tabela 1 - Distribuicdo dos dbitos neonatais segundo caracteristicas relacionadas a mae, gravidez e
caracteristicas do parto no municipio de Cuiaba, estado de Mato Grosso. Brasil, 2007

Caracteristicas n
Idade (em anos)

1120 21

21-30 46

31-40 12
N° de consultas no pré-natal

12 5

35 45

6 e mais 19
Escolaridade (em anos)

0-7 23

8 e mais 56
Estado civil

Solteira 58

Casada 18
Ne de filhos mortos

Nenhum 57

1 ou mais 21
Tipo de parto

Vaginal 43

Cesarea 35

Férceps 1
Idade gestacional

Pré-termo (<37 semanas) 56

Atermo (37 a 41 semanas) 20

Pos-termo (>42 semanas) 3
Local do parto

Hospital 76

Domicilio 3
Tipo de internagao

Privado — convénio SUS 64

Publico/filantrépico SUS 9

Privado néo SUS 3
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A Tabela 2 apresenta as caracteristicas relativas
a0s neonatos. Dos Gbitos estudados, pouco mais da
metade (n=45/79) era de criangas do sexo masculino
e amaioria (n=606/79) era de cor da pele parda. Em
relacdo as condicoes do nascimento, grande parte
(n=52/79) apresentou Apgar menor que 7 no 1° mi-
nuto; metade dos nascimentos apresentou (n=37/79)
Apgar menor que 7 no 5° minuto. Em trés casos, o
campo relativo a0 Apgar estava sem preenchimento,
uma vez que se tratava de nascimentos domiciliares
e sem assisténcia neonatal apropriada. A mediana
do peso dos neonatos foi de 1.520 gramas, com am-
plitude de 530 a 4.350 gramas. A mediana de peso
dos 6bitos neonatais evitdveis foi de 1.387 gramas,
e dos ndo evitdveis, 2.407 gramas: uma diferenca
ndo estatisticamente significativa (Kruskal-Wallis =
2,843; p=0,08). A maior parte dos neonatos nasceu
com peso inferior a 2.500 gramas (n=53/79), con-
siderado baixo peso.

Dos 79 6bitos neonatais estudados, 65 foram consi-
derados evitdveis, por causas relacionadas as afeccoes
originadas no periodo perinatal. Das mortes evitdveis,
quase metade (n=30/79) poderia ser evitada com uma
adequada atencdo a0s recém-nascido; ademais, quase
todas (n=25/30) foram decorrentes de transtornos
respiratorios e cardiovasculares especificos do periodo
perinatal (P20 a P29). Os outros 35 6bitos evitdveis
seriam reduziveis com uma adequada atengio a2 mulher
na gestacio (n=25) e no parto (n=10), conforme
mostra a Tabela 3.

A causa bdsica foi reclassificada em 26 casos.
Na classificacdo final, a maior propor¢do de ébitos
poderia ser evitada pela adequada atengfo ao recém-
nascido, com variacio no SIM de 39 para 30 6bitos
ap6s reavaliacdo. A evitabilidade por adequada aten¢io
a mulher na gestagdo ficou na segunda posicdo, na
classificago final (n=25), divergindo dos dados que
constavam no SIM e que apontavam as demais causas
ndo claramente evitiveis (n=16) como a segunda
causa mais relevante, nesse contexto.

Constatou-se auséncia de informagéo relacionada
aintercorréncia materna no parto em 72 6bitos, tanto
nas Declaragdes de Obito, como nas investigacdes
realizadas. Dos 79 6bitos neonatais, 57 aconteceram
no periodo neonatal precoce (taxa de 6,3/1000 NV).
Destes, 29 ocorreram nas primeiras 24 horas apés o
parto (taxa de 3,2/1000 NV) e 22 no periodo neonatal
tardio (2,4/1000 NV).

Elod de Carvalho Lourengo e colaboradores

Das causas evitdveis encontradas no estudo, a maior
parte (40/65) correspondeu aos transtornos respi-
ratorios, cardiovasculares e infecgdes especificas do
periodo perinatal. Entre elas, a septicemia bacteriana
ndo especificada e a perfuracio intestinal no periodo
perinatal (classificacio na CID-10: P01.1; P20 a P29;
P35 a P39) foram mais frequentes e seriam evitdveis
com uma adequada atenc¢io ao recém-nascido.

Os transtornos relacionados 2 duragdo da gestacio
e ao crescimento fetal foram responsdveis por quase
um tergo dos 6bitos evitdveis (21/65) (classificagio
na CID-10: P05 a P08), seguidos pelas malformagdes
congeénitas, deformidades e anomalias cromossomicas
(consideradas causas ndo claramente evitdveis), res-
ponsdveis por aproximadamente um quinto dos 6bitos
(classificacdo na CID-10: Q00 a Q99). Foram encon-
trados 4 casos de recém-nascidos afetados por fatores
maternos, complicacdes na gravidez, no trabalho de
parto e no parto (classificados, segundo a CID-10, em
P00 a P04). Tais 6bitos poderiam ser evitados com uma
adequada atencio a2 mulher na gestaco.

Discussao

0 estudo encontrou que, no municipio de Cuiaba-
MT, em 2007, a taxa de mortalidade infantil foi de
14,8/1000 NV, e a taxa de mortalidade neonatal,
8,7/1000 NV, corroboradas pelo estudo de Moraes e
colaboradores.® Observou-se, no periodo, estabilidade
da taxa de mortalidade infantil. A taxa encontrada foi
inferior a4 nacional para o mesmo ano — 19,3/1000
NV —;2 porém, a0 realizar-se a classificacio dos 6bitos
neonatais segundo critérios estabelecidos de evitabi-
lidade, a frequéncia estimada de 6bitos infantis para
Cuiabd-MT foi mais elevada que a observada para o
Brasil em 2010: respectivamente, 82% e 70%.°

A proporcio de 6bitos investigados pela Vigilancia
do municipio de Cuiab4-MT passou de 15% em 2006
para 81% em 2007. Dos 79 Gbitos neonatais, inclu-
idos no presente estudo, em um tnico caso ndo foi
encontrada a DN e o cadastro no Sinasc. Em outro
caso, nao houve registro no SIM, apesar de apresentar
DO e constar como documento digitado. Dessa forma,
constatou-se 99% de registros dos nascimentos e
dos 6bitos ocorridos no periodo neonatal estudado,
garantindo confiabilidade as informagdes investigadas.

A taxa de mortalidade neonatal evitivel encontrada
em Cuiaba-MT foi de 7,1/1000 nascidos vivos. Uma taxa
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Tabela 2 - Distribuicdo dos dbitos neonatais segundo caracteristicas relacionadas ao neonato no municipio de

Cuiaba, estado de Mato Grosso. Brasil, 2007

Caracteristicas

Sexo

Masculino 45

Feminino 34
Cordapele

Parda 66

Branca 12

Negra 1
Apgar 1° minuto

0-7 52

>7 24
Apgar 5° minuto

0-7 37

>7 39
Faixa de peso (em gramas)

<2.500 53

>2.500 25
Periodo do 6bito

Neonatal precoce (0 a 6 dias) 57

24 horas apds o parto 29

Neonatal tardio (7 a 28 dias) 22
Investigacao do dbito

Investigado 79

Reinvestigado 3

possivel de ser reduzida, se houvesse adequada aten¢o
a mulher na gestacio, no parto, e a0 recém-nascido.®
A mortalidade neonatal pode estar relacionada a pio-
res condicdes socioeconomicas e de saide da mie,
como também a uma assisténcia inadequada durante
o pré-natal, o parto e o pos-parto.>'*!! As principais
causas de obitos neonatais evidenciadas em Cuiabi-
MT, no ano de 2007, foram similares as encontradas
para o Brasil."*

Ap0s revisdo da causa bdsica dos 6bitos neonatais, a
evitabilidade por adequada atencio 2 mulher na gestacfio
ficou em primeiro lugar, 2 frente dos 6bitos reduziveis
por adequada atengfo ao recém-nascido. Dessa forma,
intervengdes com o objetivo de diminuir os obitos evi-
taveis devem focar na qualificacio da atencio pré-natal
e na melhoria da atenco bdsica. Considerando-se os
resultados do SIM, seu foco deveria se voltar a atencio de
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média complexidade, equipando unidades de tratamento
intensivo neonatal, treinando e contratando profissionais
intensivistas neonatais. Estudo realizado no municipio
de Pelotas-RS também apontou que, apds a revisio dos
obitos, houve mudanca do foco das agdes para a pre-
vengdo primdria da prematuridade, enquanto os dados
anteriores do SIM indicavam medidas de prevencdo
secunddria ou mesmo tercidria."?

Em Cuiabd-MT, o maior nimero de 6bitos ocor-
reu em criangas do sexo masculino e de cor da pele
parda. Estudos apontam que recém-nascidos do sexo
masculino apresentam o0 amadurecimento mais tardio
do pulmio, elevando, consequentemente, o risco de
problemas respiratorios, que estdo entre as principais
causas de 6bito no periodo neonatal.'* Estudos reali-
zados sobre mortalidade infantil no Brasil mostraram
que ocorre uma variacao de 40 2 80% a mais de Obitos
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Tabela 3 - Distribuicdo dos dbitos infantis neonatais segundo classificacdo de evitabilidade? e causa basica
encontrada no Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM) e apds revisao da causa basica no
municipio de Cuiaba, estado de Mato Grosso. Brasil, 2007

Diferenca
Causa basica Causa basica observada:
SIM apos revisao antes e apos
(lassificacao de evitabilidade revisao
Taxa de mortalidade Taxa de mortalidade
neonatal/1000 NV® neonatal/1000 NV® n
Reduziveis por
adequada atencdo 39 43 30 33 -9
i ao recém-nascido
EVITAVEL
‘Afeccdes originadas Reduziveis por
noperiodo perinatal’  adequadaatencdoa 12 13 25 2,7 +13
(P00-P96, Cap. XVI mulher na gestacao
da CID-109)
Reduziveis por
adequada atengagoa 12 13 10 11 -2
mulher no parto
NAO EVITAVEL
‘Malformagées
congénitas,
deformidades Demais causas ndo
eanomalias claramente evitaveis 16 18 " 16 -2
cromossomicas’
(Q00-Q99, Cap. XVII
da CID-109)
TOTAL 79 8,7 79 8,7 26

a) Classificada sequndo a Lista de Causas de Mortes Evitaveis por Intervengdes do Sistema Unico de Satide — SUS®

b) NV: nascidos vivos

¢) (ID-10: Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Satide — Décima Revisdo

em criangas com cor da pele preta, indicando desigual-
dade no acesso aos servicos de satide." Entretanto, hd
que se destacar as limitacoes na determinacdo da cor
da pele do recém-nascido.

Os 6bitos neonatais de NV com idade gestacional
inferior a 37 semanas de gestacdo e o peso menor
que 2.500 gramas mostraram-se os mais frequentes.'®

A prematuridade esteve associada a 71% da morta-
lidade neonatal, sendo a causa mais frequente de mor-
bidade nesse periodo. A prematuridade poderia estar
relacionada a alguns fatores de risco demogrificos e
obstétricos, tendo como etiologia fatores maternos,
fetais e ambientais, e assisténcia recebida.'®

A mediana de peso dos Obitos neonatais evitiveis
representa fator de risco importante para a sobrevi-
véncia infantil, quando relacionado 2 prematuridade e
a desnutri¢ao materna.'"'” Nos achados deste estudo,
0 baixo peso foi observado em mais da metade dos

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 22(4):697-706, out-dez 2013

6bitos. Estudo realizado por Silva e colaboradores'
verificou associacdo entre baixo peso ao nascer e
morte precoce. O baixo peso € descrito como um dos
fatores de risco isolado que mais afetam as criangas
antes de completarem um ano de vida."

Das causas no claramente evitaveis encontradas por
este estudo, houve maior ocorréncia de anencefalia: uma
malformagio que poderia ser diagnosticada previamente
como de risco, se houvesse maior niimero de consultas
com acompanhamento adequado de pré-natal e acesso
a0s exames preconizados em tempo oportuno.’

0 baixo nimero de consultas (<6 consultas) de
pré-natal (50/79), indicador da qualidade do servi-
¢co de saide, aponta para deficiéncia na assisténcia
durante a gestacdo.""® Em relacdo a assisténcia a0
recém-nascido, esta poderia estar relacionada a
quantidade insuficiente de leitos obstétricos de UTI
neonatal, diante do niimero de habitantes.''? O baixo
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valor de Apgar encontrado no primeiro minuto indi-
cou que a disponibilidade de procedimentos como
ventilacdo, oxigénio com pressdo positiva, manobras
de massagem cardiaca e uso de drogas vasoativas,
néo foram suficientes para evitar os 6bitos estudados.
Esses achados apontam para o papel da organizacio
da rede de atencdo obstétrica e neonatal, no sentido
de melhorar a qualidade dessa assisténcia e minimizar
os fatores de risco que podem levar 2 hip6xia perinatal
e 20s Obitos neonatais precoces."

Em Cuiabd-MT, no ano de 2007, os neonatos que
evoluiram a débito nasceram, em grande parte, de
parto vaginal (n=43/79). Em estudo conduzido no
estado de Goids,*' o parto cesireo foi fator protetor
para recém-nascidos com peso a0 nascer inferior a
1.500 gramas. Nao obstante, essa associagio pode
indicar m4 qualidade da assisténcia no parto vaginal
e distorcoes nas indicacdes da via de parto, uma vez
que se verifica elevada taxa de cesdreas em gestacoes
de baixo risco, na populagio com melhores condigdes
socioecondmicas, em detrimento de partos vaginais
nas gestacoes de alto risco, de mulheres em piores
condicdes socioecondmicas.'®* Em decorréncia de
diversos fatores socioecondmicos, portanto, mulheres
em melhores condicOes teriam maior acesso a parto
cesdreo e menor mortalidade entre seus neonatos.* %

Para a gestdo da rede de servicos dedicada a redu-
¢do da mortalidade neonatal, recomenda-se que uma
gestante com idade gestacional inferior a 33 semanas,
em trabalho de parto prematuro, seja encaminhada
para um centro especializado, conduzido por uma
equipe treinada, com disponibilidade de terapia inten-
siva, corticoterapia e surfactante. O encaminhamento
da gestante — e néo do neonato — para esse centro
pode ser mais efetivo na reducdo da morbimortalidade
neonatal.** Quando relacionadas aos fatores acima, a
dificuldade de acesso e a disponibilidade de UTI neo-
natal somente apGs o parto representaram fatores de
risco determinantes para a ocorréncia desses 6bitos
neonatais evitdveis.

Este estudo encontrou limita¢des relacionadas a
falha no preenchimento das DO, das DNV e das fichas
de investigacoes (domiciliar, ambulatorial e hospita-
lar). Constatou-se auséncia de fichas de investigacoes
e de DNV, como também foram encontradas fichas de
investigacdo inadequadas para o 6bito investigado e
inconsisténcia na digitacdo do SIM e do Sinasc. Todas

essas informacdes foram investigadas, localizadas,
corrigidas e readequadas.

No ano de 2007 — mesmo ano quando se iniciaram
as atividades do Comité Municipal de Mortalidade
Materna e Infantil —, oito em cada 10 6bitos neonatais
seriam evitdveis em Cuiabd-MT. A falta de condigdes
adequadas para a mulher, na gestacio e no parto, po-
deria ser considerada como o principal determinante
dessa mortalidade. O acompanhamento e a avaliagdo
dos fatores de risco maternos, com o devido amparo
em protocolos, ndo foram suficientes para a redugo
da mortalidade neonatal. Sugere-se, fortemente, a
estruturacdo de uma linha de cuidado para a gestante
e o recém-nascido, no municipio de Cuiaba-MT, ca-
paz de garantir a rede de atencdo e cuidado 2 satide
materno-infantil. Recomenda-se a realizacio de estu-
dos comparativos, com o objetivo de avaliar o impacto
de agdes dirigidas a reducdo das taxas de mortalidade
infantil e neonatal.

Espera-se, com a continuidade das acoes de acom-
panhamento pelo Comité Municipal de Mortalidade
Materna e Infantil e com a implantacio da Rede Ce-
gonha no estado, que se reduzam as mortes neonatais
evitdveis em Cuiab4-MT.
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The abstract of a scientific paper

Mauricio Gomes Pereira
Professor Emérito, Universidade de Brasilia, Brasilia-DF, Brasil

Duas partes do artigo cientifico sdo mais divulgadas: o titulo e o resumo. Se sdo informativas e atraentes, as
pessoas se interessam em saber mais sobre a pesquisa. Se o titulo atrai mas o resumo € deficiente, a tendéncia
serd abandond-lo. Perde-se o leitor. Por isso, resumo bem feito é peca essencial para promover a divulgacio e a
leitura do artigo.

0 resumo tem o objetivo principal de fornecer uma visdo geral da investigagdo.'»!*”” H4 dois tipos de resumo,
informativo e indicativo.' *'** O de cunho informativo se parece a um mini trabalho. Aqui, trataremos principal-
mente dele, visto ser 0 empregado no relato de pesquisas originais e de revisdes sistematicas. As informagdes que
contém servem para decidir se vale a pena seguir na leitura do relato completo. Para outras modalidades de artigo,
adotam-se resumos mais simples, ditos indicativos, como os de opinido e de debate. Neles, menciona-se apenas
o contetido do texto, sem apresentar resultados e outras informacdes. Seria algo assim: “O presente trabalho traz
o balanco das atividades do programa X no tltimo triénio ...”. H4 ainda publicacbes que niio comportam resumo,
como por exemplo, editoriais e cartas ao editor.

Desde outra perspectiva, os resumos sio classificados em estruturados e néo estruturados (tradicionais ou
narrativos).' 7 O contetido de ambos pode ser o mesmo. A diferenca reside na forma de apresentacdo. Resumo
estruturado € aquele formado por estratos (itens ou se¢des). Cada estrato é precedido de subtitulo. Os termos
utilizados nos subtitulos estdo padronizados nos principais periddicos cientificos. O resumo desse tipo foi pro-
posto com o objetivo de facilitar a leitura. Posteriormente, constataram-se outras vantagens: é mais informativo
e de maior utilidade em revisdes da literatura. Numerosos peridicos cientificos adotam o resumo estruturado.
0 resumo ndo estruturado, por sua vez, € aquele que apresenta as informagdes em texto corrido, geralmente em
um s6 paragrafo.

Na maioria dos periddicos cientificos, o tamanho maximo permitido figura entre 150 e 300 palavras. Os
resumos de menor tamanho, como os de 150 palavras requeridos pela revista Epidemiologia e Servicos de
Saide (RESS), informam quatro aspectos bisicos da investigacdo: objetivo, métodos, resultados e conclusio.
Em termos de comparacdo, note-se que as se¢des de um artigo original apresentam titulos préximos: introdugio,
métodos, resultados e discussao.

Nos resumos de maior extensdo, podem ser incluidos detalhes em cada item ou mesmo novos itens, além dos
quatro mencionados. Por exemplo, um para abrigar a introducio e outro para descrever uma intervengo cuja
eficicia tenha sido avaliada na pesquisa.' ™!

A preparacdo de resumo a ser submetido para publicacio, quase sempre, no € tarefa simples. Atribui-se a
diversos autores, entre os quais o escritor francés Moliere (1622-1673), a citagdo famosa: “Perdoe-me por escrever
carta tao longa mas néo tive tempo de fazé-la curta.” A frase evidencia a dificuldade de obter escrita concisa e de
alta qualidade. Normalmente, varias versdes sao necessarias para que se chegue a um bom texto.

Eis algumas informagdes que podem auxiliar a composi¢io de um resumo informativo do agrado de editores
cientificos.

e Faca-o autoexplicativo. Isto significa que basta 1é-lo para ter uma nocfo geral da investigacdo sem recorrer 2
leitura completa do artigo.

¢ Assegure-se de que ndo haja conflito de informagdes entre o resumo e o artigo.

e Certifique-se de que objetivo e conclusao combinem. Ndo hd nada mais estranho do que encontrar um manus-
crito em que objetivo e conclusio estejam em desacordo. Habitualmente, a providéncia inicial de um avaliador

¢ verificar se objetivo e concluso fazem sentido. Se ndo combinam, ele fica mal impressionado e tende a

recomendar sua rejeico. Ndo permita que isso aconteca com seu texto.
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e Inclua as palavras-chave (ou descritores) que identifiquem o artigo. As palavras-chave sio utilizadas para a
indexacdo do texto e empregadas nas buscas em bases de dados bibliogrificos.'»'7' A RESS solicita de trés
a cinco palavras-chave. Outros editores requerem até mesmo dez, como também hd aqueles que solicitam o
ndo envio de palavras-chave, visto disporem de pessoal para fazer a sele¢io das que julgam mais apropriadas.
Palavras-chave aparecem na publicagdo, logo depois do resumo. Para seleciond-las, utilize a lista do Medline,
identificada pelas letras MeSH (Medical Subject Headings),* ou a relagdo da Bireme, conhecida como DeCS
(Descritores em Ciéncias da Saide) .3

e Consulte as instrucoes para autores do periddico cientifico a0 qual submeterd o artigo e diretrizes especificas
para a redacio de resumos.' 7 Esses procedimentos auxiliam-no a nio omitir informagdes importantes.

e Outras dicas sdo encontradas na referéncia utilizada para redigir o presente artigo.' ">

Referéncias

1. Pereira MG. Artigos cientificos: como redigir, publicar e avaliar. Rio de Janeiro: Guanabara-Koogan; 2011. 396 p.

2. National Institutes of Health. National Library of Medicine. National Center for Biotechnology Information. Medical
Subject Headings [Internet]. 2013 [citado 2013 nov 17]. Disponivel em: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh

3. Organizagdo Panamericana da Satide.Organizacio Mundial da Satide. Centro Latino-Americano e do Caribe de
Informacio em Ciéncias da Satde. Descritores em Ciéncias da Satide [Internet]. [citado 2013 nov 17]. Disponivel em:
http://decs.bvs.br
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Escopo e politica

A Epidemiologia e Servigos de Satide é uma publicagio trimestral de cardter técnico-cientifico e acesso livre, nos
formatos eletronico e impresso, editada pela Coordenagzo-Geral de Desenvolvimento da Epidemiologia em Servigos,
da Secretaria de Vigilancia em Satide do Ministério da Satide (CGDEP/SVS/MS). Sua principal missdo é difundir o
conhecimento epidemioldgico aplicdvel as acbes de vigilancia, prevengdo e controle de doengas e agravos de interesse
da Satide Piiblica, visando a0 aprimoramento dos servigos oferecidos pelo Sistema Unico de Satide (SUS).

Além das modalidades de manuscritos aceitos para publicacio, a revista divulga Portarias, Regimentos e
Resolucdes do Ministério da Satide, bem como Notas Técnicas relativas aos programas de vigilancia, prevencao
e controle de doencas e agravos a satide, consensos, relatorios e recomendacdes de reunides ou oficinas de
trabalho sobre temas de interesse do SUS. Também estd prevista a republicacdo de textos originalmente editados
por outras fontes de divulgacdo técnico-cientifica e considerados pelos editores da revista como relevantes para
os servicos de satde.

A Epidemiologia e Servigos de Satide segue as orientacdes do documento Requisitos Uniformes para Ma-
nuscritos Submetidos a Periddicos Biomédicos, do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE),
conhecido como ‘Normas de Vancouver’.

A Epidemiologia e Servigos de Saiide segue os principios da ética na publicacdo contidos no cddigo de conduta
do Committee on Publication Ethics (COPE).

Modalidades de manuscrito

0 Nicleo Editorial da revista acolhe manuscritos nas seguintes modalidades:
a) Artigo original — produto inédito de pesquisa inserido em uma ou mais das diversas dreas temdticas da vigi-
lancia, prevengdo e controle das doencas e agravos de interesse da Satide Publica, como doengas transmissiveis,
doencas cronicas e agravos ndo transmissiveis, andlise de situacio de satide, promogdo da saide, vigilancia em
satide do trabalhador, vigilancia em satide ambiental, respostas as emergéncias em Satde Piblica, politicas e
gestio em vigilancia em satide e desenvolvimento da epidemiologia nos servigos de satide (limite: 20 laudas);
b) Artigo de revisao
b.a) Artigo de revisdo sistemdtica — apresentacdo de uma sintese de resultados de estudos originais com o
objetivo de responder a uma pergunta especifica; deve descrever, em detalhes, o processo de busca dos
estudos originais e os critérios para sua inclusio na revisdo; pode ou ndo apresentar procedimento de
sintese quantitativa dos resultados, no formato de metandlise (limite: 30 laudas); e

b.b) Artigo de revisdo narrativa — uma andlise critica de material publicado, discussdo aprofundada sobre
tema relevante para a Satide Coletiva ou atualizacdo sobre tema controverso ou emergente; deve ser
elaborado por especialista na drea em questéo, a convite dos editores (limite: 20 laudas);

¢) Nota de pesquisa — relato conciso de resultados finais ou parciais (notas prévias) de pesquisa original,
pertinente a0 escopo da revista (limite: 8 laudas);

d) Artigo de opinido — comentdrio sucinto sobre temas especificos, expressando a opinidio qualificada dos
autores (limite: 8 laudas);

e) Debate — artigo tedrico elaborado por especialista, a convite dos editores, que receberi criticas/comentirios
por meio de réplicas assinadas por especialistas, também convidados. (limite: 20 laudas para o artigo, 10
laudas para cada réplica ou tréplica);

f) Relato de experiéncia — descricdo de experiéncia em epidemiologia, vigilancia, prevencio e controle de
doencas e agravos de interesse para a Satide Piblica; deve ser elaborado a convite dos editores (limite: 8
laudas); e

g) Carta — criticas ou comentdrios breves sobre temas de interesses dos leitores, geralmente vinculados a artigo
publicado na tltima edi¢io da revista (limite: 2 laudas); sempre que possivel, uma resposta dos autores do
artigo comentado serd publicada junto com a carta (limite: 2 laudas).
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Eventualmente, a critério dos editores, serdo aceitos outros formatos, a exemplo de Entrevista com persona-
lidades ou autoridades (limite: 3 laudas) e Resenha de obra contemporanea (limite: 2 laudas).

Responsabilidade dos autores

Os autores sdo os responsaveis pela veracidade e ineditismo do trabalho. O manuscrito submetido deve ser
acompanhado de uma Declaragio de Responsabilidade, assinada por todos os autores, em que afirmam que o
estudo ndo foi publicado anteriormente, parcial ou integralmente, em meio impresso ou eletrénico, tampouco
encaminhado para publicagio em outros peri6dicos, e que todos os autores participaram na elaboragio intelectual
de seu contetido. O modelo da Declarago de Responsabilidade estd disponivel ao final destas Instru¢es (Anexo A).

Critérios de autoria

Os critérios de autoria devem se basear nas deliberacdes do ICMJE/Normas de Vancouver. O reconhecimento da
autoria deve estar fundamentado em contribuigo substancial, relacionada aos seguintes aspectos: (i) concepcio e
delineamento do estudo, andlise e interpretacio dos dados; (ii) redagio ou revisio critica relevante do contetido
intelectual do manuscrito; e (iii) aprovagio final da versio a ser publicada. Os autores, a0 assinarem a Declaracio
de Responsabilidade, afirmam a participagio de todos na elaboracdo do manuscrito e assumem, publicamente,
a responsabilidade por seu contetido. Ao final do texto do manuscrito, deve ser incluido um pardgrafo com a
informacio sobre a contribui¢o de cada autor para sua elaboragio.

Fontes de financiamento

Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte — institucional ou privado — para a
realizacdo do estudo. Fornecedores de materiais, equipamentos, insumos ou medicamentos, gratuitos ou com
descontos também devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo cidade, estado e pais de origem
desses fornecedores. Essas informactes devem constar da Declaragiio de Responsabilidade.

Conflito de interesses

Conflitos de interesses, por parte dos autores, sdo situagdes em que estes possuem interesses — aparentes ou
ndo —, capazes de influir no processo de elabora¢io dos manuscritos. S3o conflitos de natureza diversa — pessoal,
comercial, politica, académica ou financeira — a que qualquer um pode estar sujeito, razio porque os autores
devem-nos reconhecer e revelar, quando presentes, na Declaracio de Responsabilidade assinada, ao submeter
seu manuscrito para publicacio.

Etica na pesquisa envolvendo seres humanos

A observancia dos preceitos éticos referentes a2 conducio, bem como ao relato da pesquisa, s3o de inteira respon-
sabilidade dos autores, respeitando-se as recomendacdes éticas contidas na Declaragiio de Helsinque (disponivel
em http://www.wma.net). Para pesquisas realizadas com seres humanos no Brasil, os autores devem observar,
integralmente, as normas constantes na Resolugio CNS n° 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional
de Satide (disponivel em http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/reso_96.htm); e resolucoes complementares,
para situagoes especiais. Os procedimentos éticos adotados na pesquisa devem ser descritos no tltimo paragrafo
da secio Métodos, fazendo mengdo ao niimero do protocolo de aprovagdo por Comité de Etica em Pesquisa. No
caso de ensaio clinico controlado e randomizado, serd necessdria a indicagdo do niimero de registro.
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Agradecimentos

Quando desejével e pertinente, recomenda-se a nomeacio, ao final do manuscrito, das pessoas que colaboraram
com o estudo embora nio tenham preenchido os critérios de autoria adotados por esta publicacdo. Os autores sdo
os responsdveis pela obten¢do da autorizacdo dessas pessoas antes de nomed-las em seus Agradecimentos, dada
a possibilidade de os leitores inferirem que elas subscrevem os dados e conclusdes do estudo. Também podem
constar agradecimentos a institui¢des, pelo apoio financeiro ou logistico a realizacio do estudo. Devem-se evitar
os agradecimentos impessoais, por exemplo “... a todos aqueles que colaboraram, direta ou indiretamente, com
a realizacdo deste trabalho”.

Direito de reproducao

0s manuscritos publicados pela Epidemiologia e Servigos de Satide sio de sua propriedade. Sua reprodu-
¢do — total ou parcial — por outros periddicos, tradugio para outro idioma ou criacdo de vinculos eletronicos é
permitida somente mediante autorizacio expressa do editor geral da revista ou, por sua delegacio, de seu editor
executivo. Apos a decisao final de ‘Aceito’ do manuscrito para publicacdo, os autores deverdo enviar, em formato
PDF, o Termo de Cessdo de Direitos assinado por cada um dos autores, cujo modelo se encontra ao final destas
Instrugdes (Anexo B).

Preparo dos manuscritos para submissao

Para o preparo dos manuscritos, os autores devem-se orientar pelo documento Requisitos Uniformes para
Manuscritos Submetidos a Periédicos Biomédicos, do International Committee of Medical Journal Editors — ICMJE
—, conhecido como ‘Normas de Vancouver’, disponivel no idioma inglés, em http://www.icmje.org e em sua tra-
ducio para o portugués, em http:/scielolab.iec.pa.gov.br/pdf/ess/v15n1/v15n1a02.pdf (edigio da Epidemiologia
e Servicos de Satide 2000; 15(1):7-34).

Formato dos manuscritos

Serio acolhidos manuscritos redigidos no idioma portugués. O trabalho deverd ser digitado em espago duplo,
fonte Times New Roman 12, no formato RTF (Rich Text Format) ou DOC (Documento do Word), em folha-padrio
A 4, com margens de 3cm. Néo sdo aceitas notas de texto de pé de pagina.

Cada manuscrito, obrigatoriamente, deverd conter:

Folha-de-rosto

a) modalidade do manuscrito

b) titulo do manuscrito, em portugués e inglés;

¢) titulo resumido, para referéncia no cabecalho das paginas;

d) nome completo dos autores e das instituicdes a que pertencem;

e) endereco eletronico de todos os autores;

f) endereco completo e endereco eletronico, niimeros de fax e de telefones do autor correspondente;

g) informacfo sobre monografia, dissertacio ou tese que originou o manuscrito, com as respectivas instituicoes
de ensino envolvidas, se pertinente; e

h) créditos a érgaos financiadores da pesquisa, se pertinente.

Resumo

Pardgrafo tnico, de até 150 palavras, estruturado com as seguintes secdes: Objetivo; Métodos; Resultados; e
Conclusio.
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Palavras-chave

Trés a cinco, selecionadas a partir da lista de Descritores em Ciéncias da Satide (DeCS), vocabulario estruturado
pelo Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacio em Ciéncias da Satide, também conhecido pelo nome
original de Biblioteca Regional de Medicina (BIREME). Os DeCS foram criados para padronizar uma linguagem
tinica de indexagio e recuperagdo de documentos cientificos (disponiveis em http://decs.bvs.br); e

Abstract

Versdo em inglés do Resumo, contendo as seguintes secdes: Objectives; Methods; Results; e Conclusion; e

Keywords
Versdo em inglés das mesmas palavras-chave selecionadas a partir dos DeCS.

Texto completo

0 texto de manuscritos nas modalidades de artigo original e nota de pesquisa deverio apresentar as seguintes
secoes, nesta ordem: Introducio; Métodos; Resultados; Discussdo; e Referéncias. Tabelas e figuras serdo referidas
nos Resultados e apresentadas ao final do artigo, quando possivel, ou em arquivo separado. Eis as definicoes e
contetidos dessas segoes:

Introducio — apresentacio do problema, justificativa e objetivo do estudo, nesta ordem.

Métodos — descri¢io dos métodos empregados, incluindo, quando pertinente, cdlculo do tamanho da amostra,
amostragem, procedimentos de coleta dos dados, procedimentos de processamento e andlise dos dados; quando
se tratar de estudo envolvendo seres humanos ou animais, devem estar contempladas as Consideracdes éticas
pertinentes; pesquisas clinicas devem apresentar nimero de identificacio em um dos registros de ensaios clinicos
validados pela Organizacdo Mundial da Satide e pelo ICMJE.

Resultados — exposi¢io dos resultados alcangados, podendo considerar tabelas e figuras, desde que autoex-
plicativas (ver o item Tabelas e Figuras destas Instrucoes).

Discussdo — comentdrios sobre os resultados, suas implicacdes e limitacdes; confrontacio do estudo com
outras publicagdes de relevancia para o tema e, no dltimo pardgrafo da secéo, as conclusoes.

Agradecimentos — apds a discussdo devem-se limitar a0 minimo indispensdvel.

Contribuicao dos autores — paragrafo descritivo da contribuicio de cada um dos autores.

Referéncias — para citagiio das referéncias no texto, deve-se utilizar o sistema numérico adotado pelas
Normas de Vancouver; os nimeros devem ser grafados em sobrescrito, sem parénteses, imediatamente apds a
passagem do texto em que é feita a citacdo, separados entre si por virgulas; em caso de nimeros sequenciais
de referéncias, separd-los por um hifen, enumerando apenas a primeira e a tltima referéncia do intervalo
sequencial de citacio (Ex.: 7,10-16); apds a secao Contribuicio dos autores, as referéncias serio listadas se-
gundo a ordem de citacdo no texto; em cada referéncia, deve-se listar até os seis primeiros autores, seguidos
da expressdo et al para os demais; titulos de periddicos deverdo ser grafados sob forma abreviada; titulos de
livros e nomes de editoras deverdo constar por extenso; as citagdes sao limitadas a 30; para artigos de revisao
sistemdtica e meta-andlise, nao hd limite de citacdes e o manuscrito fica condicionado ao limite de laudas
definidas nestas Instrugoes; o formato das Referéncias deve seguir os Requisitos Uniformes para Manuscritos
Submetidos a Periédicos Biomédicos do ICMJE (disponiveis em www.icmje.org), com adaptacdes definidas
pelos editores conforme os exemplos a seguir:

Artigos de periddicos
1. Lima IP, Mota ELA. Avaliacio do impacto de uma intervencdo para a melhoria da notificacio da causa
bésica de 6bitos no estado do Piaui, Brasil. Epidemiol Serv Saude. 2011; 20(3):297-305.

- Volume com suplemento

2. Schmidt MI, Duncan BB, Hoffmann JF, Moura L, Malta DC, Carvalho RM. Prevalence of diabetes and
hypertension based on self-reported morbidity survey, Brazil, 2006. Rev Saude Publica. 2009 Nov;43 Suppl 2:74-82.
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- Nimero com suplemento
3. Malta DC, Leal MC, Costa MFL, Morais Neto OL. Inquéritos nacionais de satide: experiéncia acumulada e
proposta para o inquérito de satide brasileiro. Rev Bras Epidemiol. 2008;11(2 Supl 1):159-67.

- Em fase de impressdo

4. Freitas LRS, Garcia LP. Evolucdo da prevaléncia do diabetes e diabetes associado 2 hipertensio arterial
no Brasil: andlise das pesquisas nacionais por amostra de domicilios, 1998, 2003 e 2008. Epidemiol Serv Saude.
No prelo 2012.

Livros
5. Pereira MG. Artigos cientificos: como redigir, publicar e avaliar. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2011.

- Autoria institucional
6. Ministério da Satide (BR). Secretaria de Vigilincia em Satide. Departamento de Vigilancia Epidemioldgica.
Guia de vigilancia epidemioldgica. 7. ed. Brasilia: Ministério da Satde; 2009.

7. Secretaria de Estado de Planejamento e Coordenacdo Geral (Mato Grosso). Informativo populacional
e econdmico de Mato Grosso: 2008. Cuiaba: Secretaria de Estado de Planejamento e Coordenagio Geral; 2008.

- Anais de congresso

8. Samad SA, Silva EMK. Perdas de vacinas: razdes e prevaléncia em quatro unidades federadas do Brasil. In:
Anais da 11* Expoepi: Mostra Nacional de Experiéncias Bem-Sucedidas em Epidemiologia, Prevengdo e Controle
de Doencas; 2011 31 out - 3 nov; Brasilia, Brasil. Brasilia: Ministério da Sadde, 2011. p. 142.

- Capitulos de livros
. Quando o autor do capitulo ndo € o mesmo do livro.
9. Hill AVS. Genetics and infection. In: Mandell GL, Bennett JE, Dolin R. Principles and practile of
infectious diseases. 7th ed. Philadelphia: Elsevier; 2010. p. 49-57.

. Quando o autor do livro é 0 mesmo do capitulo.
10. Lowy L. Virus, mosquitos e modernidade: a febre amarela no Brasil entre ciéncia e politica. Rio de
Janeiro: Fiocruz; 2006. Capitulo 5, Estilos de controle: mosquitos, virus e humanos; p. 249-315.

Portarias e Leis

11. Brasil. Ministério da Satde. Portarian® 116, de 11 de fevereiro de 2009. Regulamenta a coleta de dados,
fluxo e periodicidade de envio das informacoes sobre 6bitos e nascidos vivos para os Sistemas de Informacdes em
Satde sob gestdo da Secretaria de Vigilancia em Satide. Didrio Oficial da Republica Federativa do Brasil, Brasilia
(DF), 2009 fev 12; Se¢io 1:37.

12. Brasil. Casa Civil. Lei n° 9.431, de 6 de janeiro de 1997. Decreta a obrigatoriedade do Programa de
Controle de Infec¢iio Hospitalar em todos os hospitais brasileiros. Didrio Oficial da Republica Federativa do Brasil,
Brasilia (DF), 1997 jan 7; Secdo 1:165.

Documentos eletrénicos
13. Rede Interagencial de Informagio para a Satde. Indicadores bisicos para a saide no Brasil: conceitos e
aplicacoes [Internet]. Brasilia: Organizacio Pan-Americana da Satide; 2008 [citado 2012 fev 5]. 349 p. Disponivel
em: http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/livroidb/2ed/indicadores.pdf
14. Malta DC, Morais Neto OL, Silva Junior JB. Apresentacdo do plano de acdes estratégicas para o enfren-
tamento das doengas cronicas ndo transmissiveis no Brasil, 2011 a 2022. Epidemiol Serv Saude [Internet]. 2011
dez [citado 2012 fev 6]; 20(4):93-107. Disponivel em: http://scielo.iec.pa.gov.br/pdf/ess/v20n4/v20n4a02.pdf
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Teses e dissertacdes

15. Waldman EA. Vigilancia epidemioldgica como pritica de saide puiblica [tese]. Sao Paulo (SP): Univer-
sidade de Sao Paulo; 1991.

16. Daufenbach LZ. Morbidade hospitalar por causas relacionadas a influenza em idosos no Brasil, 1992 a
2000: situacao atual, tendéncias e impacto da vacinacio [dissertagdo]. Salvador (BA): Universidade Federal da
Bahia; 2008.

No caso de ter sido usado algum soffware para gerenciamento das referéncias (por exemplo, Zotero, End-
note, Reference Manager ou outro), as mesmas referéncias deverdo ser convertidas para o texto. A exatiddo das
referéncias constantes na listagem e a correta citagdo no texto sao de exclusiva responsabilidade dos autores.

Tabelas e Figuras

Figuras e as tabelas serdo apresentadas ao final do manuscrito (quando possivel) ou em arquivos separados,
por ordem de citacdo no texto. Os titulos das tabelas e figuras devem ser concisos e evitar o uso de abreviaturas
ou siglas; estas, quando indispensaveis, serdo traduzidas em legendas ao pé da prépria tabela ou figura. Tabelas,
quadros (estes, classificados como figuras), organogramas e fluxogramas devem ser apresentados em meio
eletronico, nos formatos-padrio do Microsoft Office (Word; Excel); graficos, mapas, fotografias e demais ima-
gens serdo apresentados nos formatos EPS, JPG, BMP ou TIFF, no modo CMYK, em uma tinica cor (preto) e suas
diversas tonalidades.

Uso de siglas

Siglas ou acronimos de até trés letras devem ser escritos com maitsculas (Ex: DOU; USP; OIT). Em sua
primeira apari¢io no texto, acronimos desconhecidos serdo escritos por extenso, acompanhados da sigla entre
parénteses. Siglas e abreviaturas compostas apenas por consoantes serdo escritas em letras maidsculas. Siglas
com quatro letras ou mais serdo escritas em maitsculas se cada uma delas for pronunciada separadamente
(Ex: BNDES; INSS; IBGE). Siglas com quatro letras ou mais e que formarem uma palavra (siglema), ou seja,
que incluam vogais e consoantes, serdo escritas apenas com a inicial maitiscula (Ex: Funasa; Datasus; Sinan).
Siglas que incluam letras maidsculas e mintsculas originalmente, serdo escritas como foram criadas (Ex:
CNPq; UnB). Para siglas estrangeiras, recomenda-se a correspondente traducio em portugués, se universal-
mente aceita; ou seu uso na forma original, se no houver correspondéncia em portugués, ainda que o nome
por extenso — em portugués — nio corresponda a sigla (Ex: UNESCO = Organizacio das NagGes Unidas para a
Educacio, a Ciéncia e a Cultura). Algumas siglas, popularizadas pelos meios de comunicagio, assumiram um
sentido nominal: é o caso de AIDS (em inglés), a sindrome da imunodeficiéncia adquirida, sobre a qual a Co-
missdo Nacional de Aids do Ministério da Satide (que se faz representar pela sigla CNAIDS) decidiu recomendar
que todos os documentos e publica¢des do ministério nomeiem por sua sigla original do inglés — aids —, em
letras mintisculas (Brasil. Fundagio Nacional de Satide. Manual de editoracio e producio visual da Fundagio
Nacional de Satide. Brasilia: Funasa, 2004. 272p.).

Submissao

A submissdo dos manuscritos deverd ser feita via e-mail, para o seguinte endereco eletronico: submissao.
ress@saude.gov.br

Juntamente com o arquivo do manuscrito, os autores devem providenciar o envio da Declaragio de Respon-
sabilidade, assinada por cada um deles, digitalizada em formato PDE

Para se assegurar da adequacio do formato do manuscrito as recomendagdes do niicleo editorial da Epide-
miologia e Servigos de Satide, contempladas nestas Instrugdes, sugere-se aos autores conferir a lista de itens
apresentada ao final deste documento (Anexo C).
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Analise e aceitacao dos manuscritos

Serdo acolhidos apenas os manuscritos formatados de acordo com estas Instrucdes e cujos assuntos se enqua-
drem no escopo da revista. Uma andlise preliminar verificard a aprovacdo por um Comité de Etica em Pesquisa,
no caso de o estudo envolver seres humanos, assim como seu potencial para publicacio e seu interesse para
os leitores da revista. Trabalhos que no atenderem a essas exigéncias serdo recusados. Apds a avaliacdo dos
editores, 0s manuscritos serdo enviados para avaliacio "cega" (ndo identificada) por, a0 menos, dois revisores
especialistas (peer reviewers). Os autores poderdo indicar até trés possiveis revisores, também especialistas no
assunto abordado em seu manuscrito. Eles ainda poderdo indicar, opcionalmente, até trés revisores especialistas
para os quais ndo gostariam que seu manuscrito fosse submetido. Cabera aos editores da revista a decisdo de
acatar ou ndo as sugestoes dos autores.

A partir dos pareceres recebidos, os editores poderdo considerar o manuscrito: (i) Aceitdvel para publicacio;
(i) Aceitavel, condicionado a reformulagio; ou (iii) Ndo aceitavel. A comunicacdo com o autor principal acon-
tecera pelo endereco eletronico informado por ele. Os trabalhos aceitos para publicacdo, porém condicionados
a reformulacio, serdo enviados aos autores com prazo definido para devolucio do manuscrito reformulado a
Secretaria Executiva da revista. Uma vez aprovado para publicacdo, se todavia for identificada a necessidade de
pequenas corregdes e ajustes no texto, os editores da revista reservam-se o direito de o fazer. Finalmente, a decisdo
definitiva pela publicagio do manuscrito serd condicionada a aprovacio final do Comité Editorial da Epidemiologia
e Servigos de Satide. Nessa ocasido, nova reformulacdo podera ser solicitada pelo Comité aos autores, 0s quais
terdo prazo adicional para o reenvio do trabalho reformulado.

Prova de prelo

Ap6s a aprovagdo do manuscrito, a prova de prelo serd encaminhada ao autor principal por e-mail, em formato
PDE Feita a revisio da prova, o autor deverd encaminhar 2 Secretaria Executiva da revista sua autorizacdo para
publicacdo do manuscrito, no prazo determinado pelo Nicleo Editorial.

Em caso de dividas sobre quaisquer aspectos relativos a estas Instrugdes, os autores devem entrar em contato
com os editores da revista por meio do endereco eletronico: revista.svs@saude.gov.br

Endereco para correspondéncia

Coordenacao-Geral de Desenvolvimento da Epidemiologia em Servigo/SVS/MS
Epidemiologia e Servicos de Satide
SCS, Quadra 4, Bloco A, Edificio Principal, 5° andar, Asa Sul, Brasilia-DF, Brasil. CEP: 70304-000
Telefones: (61) 3213-8387 / 3213-8397
Telefax: (61) 3213-8404
E-mail: revista.svs@saude.gov.br
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I Instru¢des aos autores

Anexo A
Declaracao de Responsabilidade
Este documento deve ser encaminhado juntamente com o manuscrito, de acordo com o modelo a seguir:

Os autores do manuscrito intitulado (titulo do manuscrito) submetido a Epidemiologia e Servigos de Saiide:
revista do Sistema Unico de Satide do Brasil, declaram:

1. Este manuscrito representa um trabalho original cujo contetido integral ou parcial ou substancialmente
semelhante ndo foi publicado ou submetido a publica¢io em outro periddico, seja no formato impresso ou
eletronico;

2. Houve participacio efetiva de todos os autores relacionados no trabalho, tornando piblica sua responsabilidade

pelo contetido apresentado;

. Aversdo final do manuscrito foi aprovada por todos os autores;

4. Ndo hi qualquer conflito de interesse dos autores em relagio a este manuscrito (ou) existem conflitos de
interesses dos autores em relacio a este manuscrito (no caso de haver, deve-se descrever, nesta passagem, o
conflito ou conflitos de interesse existentes).

(O]

(registrar o local, data e nome; a Declaracio de Responsabilidade deve ser assinada por cada um dos autores
do manuscrito).

Termo de Cessao de Direitos

Este documento serd enviado 2 revista, assinado por todos os autores, desde que aprovada a publicacdo do
manuscrito na revista. A seguir, 0 modelo:

Declaro que, uma vez aceito 0 manuscrito (titulo do manuscrito) e autorizada sua publicacio pela Epidemio-
logia e Servicos de Saiide: revista do Sistema Unico de Satide do Brasil, concordo que os respectivos direitos
autorais serdo de propriedade exclusiva da Secretaria de Vigilancia em Satide do Ministério da Satide. Qualquer
reproducdo de seu contetido, total ou parcial, em meio impresso ou eletronico, necessitara de solicitacdo previa,
a ser encaminhada a Coordenacio-Geral de Desenvolvimento da Epidemiologia em Servico, da Secretaria de
Vigilancia em Satde do Ministério da Satde, para obtengdo da autorizacdo expressa de seu Editor Geral.

(registrar o local, data e nome; o Termo de Cessdo de Direitos deve ser assinado por cada um dos autores do
manuscrito).

Lista de itens de verificacdao prévia a submissao

1. Formatacio: fonte Times New Roman 12, tamanho de folha A4, margens de 3cm, espaco duplo.
2. Folha-de-rosto:

a. Modalidade do manuscrito;

b. Titulo do manuscrito, em portugués e inglés;
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c. Titulo resumido, em portugués;

d. Nomes e instituicao de afiliaco e e-mail de cada um dos autores;

e. Endereco completo e telefone do autor correspondente;

f. Nomes das agéncias financiadoras e niimeros dos processos, quando pertinente; e

g. No caso de manuscrito redigido com base em monografia, dissertacio ou tese académica, indicar o nome
da institui¢do de ensino e o ano de defesa.

3. Resumo em portugués e Abstract em inglés, para todos os tipos de manuscritos — exceto cartas; e especifi-
camente para artigos originais e notas, respeito ao formato estruturado e discriminado — objetivo, métodos,
resultados e conclusio.

4. Palavras-chave/Key words, selecionadas entre os Descritores em Ciéncias da Satde, criados pela Biblioteca
Virtual em Satide e disponiveis em sua pagina eletronica.

5. Informaciio do niimero de aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa e do nimero de registro do ensaio
clinico, quando pertinente.

6. Parigrafo contendo a contribui¢io de cada autor.

7. Tabelas e figuras — para artigos originais e de revisdo, somadas, nao devem exceder o niimero de cinco, e para
notas de pesquisa, nao devem exceder o total de trés.

8. Referéncias normalizadas segundo o padrio ICMJ (Normas de Vancouver), ordenadas e numeradas na
sequéncia em que aparecem no texto; verificar se todas estdo citadas no texto e se sua ordem-nimero de
citagdo corresponde 2 ordem-niimero em que aparecem na lista das Referéncias ao final do manuscrito.

9. Anuéncia das pessoas mencionadas nos Agradecimentos.

10.Declara¢io de Responsabilidade, assinada por todos os autores.
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| Eventos

XX - IEA Congresso Mundial de Epidemiologia
Data: 17 a 21 de agosto de 2014
Local: Anchorage, Alaska, EUA
Informagoes:www.epidemiology2014.com/

XXXII Reuniao Cientifica da Sociedade Espanhola de Epidemiologia e
IX Congresso da Associacao Portuguesa de Epidemiologia

Data: 3 a 5 de setembro de 2014

Local: Alicante, Espanha

Informacoes: www.reunionanualsee.org

EP12014: IX Congresso Brasileiro de Epidemiologia
Data: 7 a 10 de setembro de 2014
Local: Vitdria, Espirito Santo, Brasil
Informacdes: www.epiabrasco.com.br
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