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EDITORIAL

O impacto do Sistema de Informacao Hospitalar Descentralizado (SIHD)
na notificacao da sifilis congénita em Porto Alegre

Lisiane Morelia Weide Acosta’, Gisele Maria Silveira Branco!, Angela Maria Grando Machado!
ISecretaria Municipal de Satde de Porto Alegre, Porto Alegre, Rio Grande do Sul

Recebido em: 27/10/2012
Aceito em: 22/01/2013

lacosta@sms.prefpoa.com.br

A vigilancia epidemiolégica da Sifilis Congénita (SC) foi im-
plantada em Porto Alegre no ano de 1995, com a municipalizagdo
da vigilancia. No inicio, foi realizada de forma passiva, recebendo
notificagdes feitas por neonatologistas. No ano de 1996 foram seis
casos notificados, e nos anos posteriores, se manteve com uma
média de 79 casos até o ano de 2007. A partir de 2008 houve um au-
mento linear dos casos, com o ano de 2011 apresentando 275 casos,
resultando em uma alta incidéncia da SC em Porto Alegre, com uma
incidéncia de 14/1000 nascidos vivos. Além de um cenério epidemio-
|6gico preocupante, estes casos mostram uma resposta a mudanga
do processo da vigilancia epidemiolégica deste agravo. Compde
esta mudanca de processo a notificagdo do Sistema de Informacgdes
Hospitalares Descentralizado (SIHD), com as notificagdes enviadas
mensalmente a Equipe de Vigilancia das Doencas Transmissiveis
(EVDT) do municipio.

A Portaria N° 20, conjunta da Secretaria de Vigilancia em
Saude e de Atencdo a Saude de 25 de maio de 2005, estabeleceu que
todas as Autorizagdes de Internacdo Hospitalar (AIH) com agravos
de notificacdo compulséria fossem avaliadas pela vigilancia epide-
mioldgical. O SIHD passou a ser um novo sistema de notificacdo de
casos e foi implantado este fluxo em Porto Alegre com avaliacdo
mensal dos casos pela Equipe de Vigilancia das Doencas Transmis-
siveis (EVDT). No ano de 2011, foram 174 casos, hospitalizados em
Porto Alegre, informados como SC pelo SIHD, destes 130 (74,7%) ja
estavam notificados no SINAN e para outras 44 (25,3%) notificacdes
foi realizada a busca no prontuario. Entre os 44 casos investigados,
26 (59,1%) foram confirmados, 13 (29,5%) ndo foram caracterizados
como caso de Sifilis Congénita, pela defini¢do de caso da vigilancia
epidemiolégica do Ministério da Saude? e 5 (11,4%) ndo foram loca-

Rev Epidemiol Control Infect. 2013;3(1):01

lizados na busca a instituicdo de saude de internagao.

Avaliando somente os casos de residentes em Porto Alegre,
do total de 275 casos de SC nascidas e notificadas no ano de 2011, 24
(8,7%) foram resultados da busca ativa da vigilancia epidemioldgica
ap6s a notificacdo pelo SHID.

A mudanca do processo de vigilancia epidemioldgica da SC
refletiu no cendrio epidemiolégico, sendo ele mais representativo da
realidade deste agravo na cidade. Houve um impacto da notificagdo
pelo SIHD, no ano de 2011, com uma ampliacdo de 8,7% de casos
notificados em individuos residentes no municipio. A perda de 5
(11,4%) casos nao localizados na busca ativa pode ter ocorrido em
virtude do registro do nome do paciente. Sugere-se que os nomes
de criangas menores de 28 dias sejam mantidos como recém nascido
(RN) de (nome da mée) nas AIH para melhor padronizacdo da identi-
ficagdo das mesmas na busca dos casos de Sifilis Congénita.

A alta incidéncia de SC em Porto Alegre, com 14/1000 nasci-
dos vivos no ano de 2011 mostra, além de um cenério epidemiolo-
gico preocupante, uma resposta efetiva a mudanca do processo da
vigilancia epidemiolégica.
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ARTIGO ORIGINAL

Avaliacao do acolhimento na unidade de satide da familia Sitio do Cardoso,
Madalena - Recife/PE

Assessment of user embracement in a family health unit in Sitio do Cardoso,
Madalena - Recife/PE

Leila Elisabeth Herculano Lins?, Gercimar Cavalcanti Franga Arruda?, Vera Licia de Moura Sena Filha?, Milton
Duque Marques?, Ana Carolina de MoraesT. V. Dantas? Thiago de Amorim Carvalho? Jadiel Luis da Silva? Jailma
Santos Monteiro®
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Recebido em: 25/04/2012
Aceito em: 27/08/2012 RESUMO

Jailma03@yahoo.com.br Justificativa e Objetivos: O acolhimento atualmente é um aspecto essencial da politica da humanizacdo, pois oferece

uma atengdo e escuta qualificada para o usuério da Unidade Basica de Saude (UBS). Diante do exposto, duas preceptoras
do Programa de Educacdo pelo Trabalho na Saldde (PET-Salide/UFPE) da Unidade de Salde da Familia Sitio do Cardoso
(USF) juntamente com académicos da UFPE realizaram esse estudo, enquanto participantes do Programa de Educagéo pelo
Trabalho na Sadde (PET-Saude/UFPE), para identificar a importancia do acolhimento a ser implantado na USF, verificando as
principais demandas de salde e se a necessidade do usuério foi atendida. Assim, a presente pesquisa teve como objetivo
avaliar a satisfagdo do usuério da USF Sitio do Cardoso em relagdo ao acolhimento implantado na referida unidade de satde.
Métodos: Para tal, utilizou-se, como instrumento, um questionario dirigido que conteve itens relativos a: opinido do usuario
quanto ao acolhimento; conduta adotada, motivo e resolutividade da demanda por parte dos usuarios e caracteristicas
sécio-demogréficas da amostra. Os dados foram analisados na planilha Microsoft Excel e no adicional estatistico EZAnalyze
(vers&o3.0). Resultados: A maior parte dos participantes (92%) responderam preferir os servigos da USF com o acolhimento
DESCRITORES implantado e, em relagdo a satisfagdo com o acolhimento, classificaram o acolhimento como bom (58,5%) e somente 2,5%

Acolhimento o consideraram ruim. Os resultados corroboram com os achados da literatura cientifica sobre a satisfacdo dos usuérios em

Saude da familia relagdo ao acolhimento. Conclusao: Essa compreensdo pode indicar decisdes tanto estratégicas quanto operacionais que
Usudrio venham a colaborar para a melhoria da qualidade do servico.
ABSTRACT

Backgound and Objectives: User embracement is now an essential aspect of the humanization policy, as it offers attention and
qualified listening to the Basic Health Unit (BHU) user. Considering the above, two preceptors from the Health Care Education Pro-
gram (PET-Salde/UFPE) (a physician and a nurse) from the Family Health Unit Sitio do Cardoso (USF) together with UFPE students
performed this study while they participated in the Health Care Education Program (PET-Saide/UFPE), to identify the importance
of the user embracement to be implemented at USF, verifying the main healthcare demands and whether the users’ needs were
met. Thus, the present study aimed to evaluate user satisfaction at the Sitio do Cardoso BHU in relation to user embracement

implemented in the health unit. Methods: For that purpose, a directed questionnaire that contained items related to user’s opinion

KEYWORDS regarding embracement; the adopted conduct, reason and resolution of demand by the users and socio-demographic characte-
ristics of the sample was used as tool. Data were analyzed in Microsoft Excel spreadsheet and the additional statistical program
iamr:;[(j/clj’:;,;f: EZAnalyze (release 3.0). Results: Most participants (92%) answered that they preferred the BHU services with the implementation
User of embracement and in relation to satisfaction with the latter, it was classified as good (58.5%) and only 2.5% considered it bad. The
results corroborate the findings of the scientific literature on user satisfaction in relation to the embracement. Conclusion: This
comprehension can indicate both strategic and operational decisions that will contribute to the improvement of service quality.
Rev Epidemiol Control Infect. 2013;3(1):02-06 Pdginas 01 de 05
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INTRODUCAO

O modelo tradicional de ensino, muitas vezes desarticulado
do Sistema de Saude, ndo responde as necessidades de uma for-
magdo em que o principio da integralidade da atencdo é a base
das praticas de saude. Adicionalmente, as abordagens pedagdgicas
tradicionais utilizadas nao habilitam os profissionais para enfrenta-
rem o desafio de praticas cada vez mais complexas e em constante
processo de transformacao.

Nesse sentido, o Programa de Educacdo pelo Trabalho para
a Saude - PET-Saude - tém como pressupostos a consolidagdo
da integracdo ensino-servico-comunidade e a educacdo pelo
trabalho. Por esse motivo, o desenvolvimento desse Programa
representa uma contribuigdo valiosa as mudancas na formagéo dos
estudantes, considerando que a articulacdo destas iniciativas tém
promovido a reorientacdo da formacdo profissional, assegurando
uma abordagem integral do processo saude-doenca, promovendo
transformagdes nos processos de geracdo de conhecimentos,
ensino-aprendizagem e de prestacdo de servi¢os de saude a
populagdo; fomentar grupos de aprendizagem tutorial em éreas
estratégicas para o servico publico de saude caracterizando-se
como instrumento para qualificagdo em servico dos profissionais
da saude, bem como de iniciagdo ao trabalho e formacao de estu-
dantes de cursos de graduacdo da area da saude, tendo em pers-
pectiva a qualificacdo da atencdo e a inser¢ao das necessidades dos
servicos como fonte de producdo de conhecimento e pesquisa nas
Instituicdes de Ensino Superior.

Nos paises latino-americanos, entre as décadas de 60 e
70, sugeriu-se afirmar o processo salde-doenca como processo
social, destacando que as formas de produgdo e reprodugdo
social influenciavam-no qudo intensamente as determinagdes
biol6gicas. Deste modo, sob o marco tedrico do materialismo
histérico, a doenca passou a ser analisada também sob o aspecto
histérico-estrutural, cujo interesse se volta para a compreensao do
adoecimento a partir do que é vivenciado pelos sujeitos. Logo, foi
dada énfase a influéncia de elementos como classe social, sexo,
raga, migragao, educacdo, ambiente de trabalho, crencas, atitudes
e representagdes sociaist.

Sob esse panorama nasce, nos anos 70, a Saude Coletiva
brasileira, como uma critica ao modelo de saude publica tradi-
cional, o qual apontava para uma postura higienista/autoritaria
e caracterizava-se por agdes coletivas de salde que visavam o
controle da ordem econdmica e social’.

A preocupacdo com um atendimento digno e humanizado
surge e a discussdo da humanizacdo da assisténcia origina ques-
tdes fundamentais que podem orientar a construcdo das politicas
em saulde. Para o SUS, humanizar a aten¢do e a gestdo em salde é
ofertar atendimento de qualidade, articulando os avancos tecnolo-
gicos com acolhimento, com melhoria dos ambientes de cuidado e
das condicdes de trabalho dos profissionais®. Ndo desconsiderando
a necessidade de adotar a Humanizacdo como politica transversal,
entendida como um conjunto de principios e diretrizes que se
traduzem em acdes nos diversos servicos, nas praticas de salde e
nas instancias do sistema, caracterizando uma construgao coletiva®.
A Humanizagdo, como uma politica transversal, supde necessaria-
mente que sejam ultrapassadas as fronteiras, muitas vezes rigidas,
dos diferentes nucleos de saber/poder que se ocupam da produgao
da saude’.

Em 2004, o Ministério da Saude® lancou a Politica Nacional
de Humanizagdo (PNH) -“Humaniza SUS"- esta tem como princi-
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pios norteadores: (i) valorizacdo da dimenséo subjetiva e social em
todas as praticas de atencdo e gestdo, fortalecendo/estimulando
processos intergradores e promotores de compromissos/respon-
sabilizacao; (ii) estimulo a processos comprometidos com a produ-
¢do de saude e com a producdo de sujeitos; (iii) fortalecimento de
trabalho em equipe multiprofissional, estimulando a transdiscipli-
naridade e a grupalidade; (iv) atuagdo em rede com alta conectivi-
dade, de modo cooperativo e solidario, em conformidade com as
diretrizes do SUS; (v) utilizagdo da informacao, da comunicacéo, da
educagdo per-manente e dos espacos da gestdo na construcao de
autonomia e protagonismo de sujeitos e coletivos.

As diretrizes de implantacdo da PNH na Atencdo Basica sdo:
(i) elaborar projetos de saude individuais e coletivos para usuarios
e sua rede social, considerando as politicas intersetoriais e as ne-
cessidades de salde; (ii) incentivar praticas promocionais de saude;
(iii) estabelecer formas de acolhimento e inclusdo do usuario que
promovam a otimizagdo dos servicos, o fim das filas, a hierar-
quizagdo de riscos e o acesso aos demais niveis do sistema; (iv)
comprometer-se com o trabalho em equipe, de modo a aumentar
o grau de co-responsabilidade, e com a rede de apoio profissional,
visando a maior eficacia na atengdo em saude’.

A PNH considera que sujeitos sociais, atores concretos e
engajados em préticas locais, quando mobilizados, sdo capazes
de, coletivamente, transformar realidades, transformando-se a si
proprios neste mesmo processo. O Humaniza SUS aponta para a
possibilidade de construcdo de vinculos entre os diversos profis-
sionais nas equipes e com usuarios para produzir graus crescentes
de autonomia e co-responsabilidade; na criagdo coletiva de saidas
e na atuacao em rede®.

Ao chegar a UBS, o paciente sera recebido pelo profissional
de salde e este se responsabilizara por ele, ou seja, oferecera ao
paciente a oportunidade de ouvir suas queixas como também per-
mitird que ele expresse suas preocupacdes e angustias. Essa escuta
permite que o profissional crie uma construgdo de vinculo, isto &,
deposite no paciente uma esperanca que o ajudara na resolugdo
das suas dificuldades’.

Desse modo, conforme Ayres et al.%, o acolhimento esta
relacionado aos direitos éticos e morais, entdo se precisa de uma
Etica Planetaria e Humanitaria para garantir que, a partir do acesso
do usuério a UBS, ele seja acolhido com dignidade para garantir-
mos uma incluséo social com a escuta clinica humanizada e solidaria,
comprometendo-se com a construcdo da cidadania e do direito civico.

A implantacdo do acolhimento na Unidade de Saude da Fa-
milia Sitio do Cardoso foi realizada de acordo com as diretrizes da
Politica Nacional de Humanizacdo do SUS, sendo esse iniciado em
2010, por ocasido da implantacdo do PET-Salude, com atividades
educativas realizadas por meio de encontros, palestras educativas
multidisciplinares, rodas de conversas e oficinas tematicas elabora-
das e implantadas pela equipe do PET-Saude.

O presente estudo, ao identificar as demandas que surgem
durante o acolhimento, abarcara as fragilidades subjetivas e das
redes sociais, para além dos riscos bioldgicos, a fim de ampliar o
repertério de a¢des e potencializar a capacidade dos profissionais
de saude da USF Sitio do Cardoso para lidar com os diversos fatores
que interferem no processo salide-doenca dos usudrios, a partir da
escuta e atencao diferenciada.

Diante do exposto, a presente pesquisa teve como objetivo
avaliar a satisfagdo do usuario da USF Sitio do Cardoso em relagdo
ao acolhimento implantado na referida unidade de sadde.



AVALIACAO DO ACOLHIMENTO NA UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA SITIO DO CARDOSO, MADALENA - RECIFE/PE
Leila Elisabeth Herculano Lins, Gercimar Cavalcanti Franca Arruda, Vera Lucia de Moura Sena Filha, Milton Duque Marques, Ana Carolina de Moraes T. V. Dantas, Thiago de Amorim Carvalho, Jadiel Luis

da Silva, Jailma Santos Monteiro

METODOS

O presente estudo é descritivo, de corte transversal. Os
dados foram coletados na Unidade de Salude da Familia Sitio do
Cardoso (Distrito Sanitario IV), situada em Recife-PE. A coleta
de dados foi realizada entre margo e junho de 2010 depois que
o pré-projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em
Seres Humanos da Universidade Federal de Pernambuco (CEP/CCS/
UFPE), sob o nimero 367/09.

Participaram do estudo inicialmente, 300 usuarios que com-
pareceram a USF, com idade a partir de dezoito anos, havendo uma
desisténcia de 100 dos participantes durante o periodo da pesquisa,
totalizando um quantitativo final de 200 usuarios. Esses aceitarem
participar da pesquisa, espontaneamente, mediante assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

O questionario utilizado constituiu-se de itens relativos
a: opinido do usudrio quanto ao acolhimento; conduta adotada,
motivo e resolutividade da demanda por parte dos usuarios e ca-
racteristicas socio-demograficas da amostra. Ele foi aplicado pelos
pesquisadores (estudantes do PET-Saude UFPE) aos usuérios, os
quais foram abordados apés o Acolhimento.

Os dados foram tabulados e analisados com a planilha
Microsoft Excel® e o adicional estatistico EZAnalyze na verséo 3.0°
para serem apresentados através de tabelas e graficos. As caracte-
risticas da amostra foram expressas em frequéncia e percentagem.
O tamanho da amostra foi determinado com o objetivo de estimar
as prevaléncias dos dados obtidos com nivel de confianca de 95%
e erro amostral de 5%.

RESULTADOS

Conforme a analise dos dados encontrados, expressos na ta-
bela 1, relativos as caracteristicas sdcio demograficas da populagdo
em estudo, pode-se observar que o maior percentual dos usuarios
atendidos no acolhimento corresponde aos jovens, com idade de
20-29 anos (21%), enquanto que os menores de 20 anos e os idosos
constituem a menor parcela de atendidos (8 e 11% respectivamen-
te). H4 uma predominancia de usuarios do sexo feminino (85%) e,
58,5% dos entrevistados declararam ser pardos. Em relagdo ao grau
de instrucdo, 53% afirmam ter frequentado a escola, ndo tendo
concluido o ensino fundamental. Em relacao ao estado civil, 52,5%
afirmaram ser solteiros.

Quanto a ocupagdo, os resultados apontam um percentual
de 37,5 % de trabalhadoras do lar, o que pode ser atribuido ao fato
de 85% da amostra ser composta por mulheres (Tabela 2).

De acordo com a Tabela 2, 64% das pessoas referiram ndo
ter doengas cronicas, mas ha uma parcela de hipertensos, que
corresponde a 20,5% dos participantes da pesquisa.

Conforme a Tabela 3, 116 usuarios (58%) foram a USF em busca
de um atendimento médico (motivo da demanda) e destes, 108 (54%)
usuarios foram atendidos por consulta médica (conduta adotada) .

Quanto a resolutividade da demanda, 82% pacientes tiveram
sua demanda totalmente atendida, o que mostra que houve uma
capacidade resolutiva da USF para atender a grande variedade de
demandas recebidas (Tabela 3).

A Tabela 4 mostra que 92% dos usudrios respondeu preferir
os servicos da USF com o Acolhimento implantado. Em relacdo a
satisfagdo com o acolhimento, eles classificaram o acolhimento
como bom (58,5%) e somente 2,5% o consideraram ruim.
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Tabela 1. Caracteristicas sécio demogréaficas da amostra. Recife, 2011

Caracteristicas N %

Faixa etaria (anos)

18-20 16 8
20-29 42 21
30-39 27 14
40-49 33 17
50-59 34 17
60- ou mais 22 11
Sexo
Feminino 170 85
Masculino 30 15
Raca
Pardo 117 58,5
Preto 56 28,5
Branco 26 13

Escolaridade

Fundamental incompleto 106 53
Fundamental completo 32 16
Médio incompleto 23 11,5
Médio completo 22 11
Superior completo 3 1,5
Nenhuma 14 7
Estado Civil

Solteiro 105 52,5
Casado 54 27
Vidvo 22 11
Estavel 19 9,5

Tabela 2. Ocupacdo e Doencas cronicas. Recife, 2011.

Caracteristicas N %
Ocupagao
Do lar 75 37,5
Empregado 52 26
Aposentado 30 15
Estudante 23 11,5
Desempregado 13 6,5
Biscateiro 7 3,5

Doenga Croénica

Néao apresenta 128 64
HA 41 20,5
DM 10 5

Outros 9 4,5
HA/DM 4 2

HS 3 1,5
HS/DM 2 1

HA/DM/O 1 0,5
HA/DMT 1 0,5
HA/DF 1 0,5

HA=Hipertensdo Arterial; DM= Diabetes Mellitus; HS= Hipertensdo arterial sistémica;
O= outros; DMT=Diabetes mellitus transitoria; DF=Desfibrilacdo

Paginas 03 de 05
ndo para fins de citacéo



AVALIACAO DO ACOLHIMENTO NA UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA SITIO DO CARDOSO, MADALENA - RECIFE/PE
Leila Elisabeth Herculano Lins, Gercimar Cavalcanti Franca Arruda, Vera Lucia de Moura Sena Filha, Milton Duque Marques, Ana Carolina de Moraes T. V. Dantas, Thiago de Amorim Carvalho, Jadiel Luis

da Silva, Jailma Santos Monteiro

Tabela 3. Distribuicdo por motivo de demanda, conduta adotada e
resolutividade. Recife, 2011.

N=200 %

Motivo da demanda

Consulta médica 116 58

Consulta enfermagem 68 34

Solicitagdo de Exames 13 6,5

Outros 3 15
Conduta adotada

Consulta médica 108 54

Consulta enfermagem 54 27

Solicitagdo de Exames 36 18

Outros 2 1
Resolutividade da demanda

Totalmente atendida 164 82

Parcialmente atendida 29 14,5

N&o atendida 7 3,5

Tabela 4. Opinido do usuério quanto ao acolhimento. Recife, 2011.

N=200 %
Preferéncia do servico
Com acolhimento 184 92
Sem acolhimento 8
N&o opinou 8
Satisfacdo com Acolhimento
Otimo 61 30,5
Bom 117 58,5
Regular 8 4
Ruim 5 2,5
N&o opinou 9 4.7

DISCUSSAO

Os resultados dessa pesquisa levou a equipe do PET-Salde a
refletir a acerca do processo de construcdo do acolhimento. Dessa
reflexdo se constatou que ha uma necessidade de preparacdo da
equipe para atender a demanda da populagdo, sendo essa uma
tarefa complexa. Tal fato deve-se, em especial, a diversidade de ne-
cessidades biopsicossociais que requerem a atengao primaria. Entre-
tanto, o estabelecimento de uma escuta qualificada e comprometida
oferece uma maior efetividade e resolutividade das necessidades da
populagao.

Pesquisar acerca da satisfacdo dos usuarios a respeito do aco-
lhimento é uma tarefa fundamental, uma vez que essa compreensao
pode subsidiar uma avaliacdo do desempenho da equipe de saide
sob a perspectiva do usuario, ao indicar decisdes tanto estratégicas
guanto operacionais que venham a colaborar para a melhoria da
qualidade do servico.

Assim, ao falar em resolutividade do servigo, é preciso buscar
solugdes para os problemas relatados pelos usuarios, seja na prépria
USF ou através do encaminhamento a outros servicos.

Durante a realizacdo dessa pesquisa, diversos pontos positi-
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vos foram observados, em relacdo a implantacdo do Acolhimento,
o que é um resultado favoravel e gratificante para os profissionais e
usuarios, ao considerar que esse estudo trouxe aspectos que podem
ajudar na melhoria da qualidade do servico de salde.

Nesse sentido, a discussdo dos dados obtidos permitira a
abertura de novos direcionamentos e novas reflexdes para o aper-
feicoamento da construgao do Acolhimento na USF Sitio do Cardoso.

Em relagdo a escassa participacdo dos idosos na pesquisa, 0s
resultados reforcam a hipdtese de que esse publico, na sua maior
parte, sofre de doencas cronicas ou sdo acamados e, portanto seu
atendimento é garantido em consultas agendadas ou sdo acompa-
nhados pelas visitas domiciliares, corroborando com os resultados
anteriormente encontrados na literatura cientifical®. J& os usuarios
entre 20 e 29 anos tém demandas diferentes das do idoso, visto
gue suas necessidades de salde sdo pontuais (quadros agudos que
ndo requerem atendimento emergencial, solicitacdo de exames de
rotina, entre outros) e podem ser resolvidas no proprio acolhimento.

Resultados de outras pesquisast*** também demonstram uma
maior procura e demanda das mulheres pelos servicos de saude
em relacdo ao publico masculino, visto que os homens costumam
recorrer aos servicos de salde apenas quando a doenca estd mais
avancada e, assim, precisam de assisténcia especializada, em vez
de serem atendidos na UBS, perto de sua casa, principalmente por
conta de barreiras socioculturais e institucionais que influenciam no
seu autocuidado.

Em relagdo a cor/raca, segundo os dados da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios, 91 milhdes de pessoas (49,4%) se decla-
raram de cor/raga parda ou preta, o que corresponde praticamente
a metade da populagdo do pais. Destes, 35,8 milhdes residem na
Regido Nordeste®. Esses dados nos chamam atencdo para a relevancia
de temas de salde que afetam a populacdo afrodescendente no Brasil.

Os dados relativos a escolaridade podem estar associado
ao nivel socioeconémico da comunidade Sitio do Cardoso, cujas
classes sociais predominantes sdo C (63%) e D (30%) de acordo com
o Critério de Classificacdo Econémica Brasil da Associacdo Brasileira
de Empresas de Pesquisa'®.

O percentual de hipertensao arterial encontrado nesse estudo
pode estar relacionado com as caracteristicas da amostra, pois a
hipertensao arterial é mais prevalente em mulheres, em individuos
com desfavoraveis condi¢des socioeconémicas e com baixa escola-
ridade. A hipertensdo arterial é um importante fator de risco para
doencas com origens cardiovasculares, caracterizando-se como uma
das causas da reducao da qualidade e expectativa de vida de grande
parte dos brasileiros?.

No que se refere ao motivo da demanda e da conduta adota-
da estar voltada para consulta médica, demonstra que a populacdo
ainda costuma atribuir a figura do médico como detentora da reso-
lutividade dos problemas de saude, o que reforca o modelo clinico e
a "medicalizacdo” dos servicos de saude.

O fato dos usuarios preferirem os servigos da USF com o Aco-
lhimento implantado, corroboram com o estudo de Medeiros'®, em
que 79,2% dos participantes consideram o Acolhimento satisfatério,
pois resolvem 1a mesmo os seus problemas e apenas 20,8% acharam
gue o Acolhimento deixou a desejar. Essa pesquisa também reforca
os dados encontrados aqui, pois 88,6% dos usuarios classificaram
como 6timo ou bom o servico com o Acolhimento, 7,5% como ruim
e 3,8% como péssimo.

Ayres e colaboradores®, em pesquisa realizada para avaliar
a satisfagdo dos clientes com os servicos das Unidades Bésicas de
Saude, encontraram que a maior parte dos usudrios estavam insa-
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tisfeitos com os servigos prestados, visto que relataram a espera
prolongada para solicitar exames ou pedir encaminhamentos e a
falta de priorizacdo de casos graves. Dai a importancia da implan-
tacdo e da melhoria Acolhimento em toda UBS/USF, pois esse pode
ser um instrumento de fortalecimento e valorizacao da relacdo entre
usuario e o profissional, envolvendo a escuta, a valorizacdo de suas
queixas e a identificacdo das necessidades dos usuarios.

O objetivo de avaliar a satisfacdo do usuario da USF Sitio do
Cardoso em relagdo ao Acolhimento implantado foi alcancado com
sucesso, considerando também que a analise dos resultados trouxe
uma valiosa compreensdo do tema que servira de norte para tomada
de decisbes estratégicas e operacionais referentes ao Acolhimento
nessa USF.

Deve-se ressaltar que a implantagdo do Acolhimento na USF
Sitio do Cardoso ocorreu durante o desenvolvimento das atividades
do PET-Salde, sendo esse um dos pontos de relevancia, significante
para a consolidagdo da integragdo ensino-servi¢co-comunidade.
Além disso, essa experiéncia vivencial representa uma valiosa contri-
buicdo a formagdo humana e académica de estudantes, bem como a
reorientacdo de profissionais de salide para a melhoria da prestagao
de servicos a populagao.

Diante desse desafio, o trabalho em equipe, o envolvimento
de profissionais estudantes de diferentes saberes, permitiu que a
interdisciplinaridade ocupasse um lugar de destaque nesse contex-
to, devido a sua relagéo direta com o sucesso dessa atividade. Esse
trabalho também é visto como um motivador para os profissionais
de saude que atuam na realizacdo do acolhimento.
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Justificativa e Objetivos: O acolhimento é ferramenta necessaria para promover mudanca no processo de trabalho em

salde, construir lagos capazes de manter a relacdo terapéutica, garantir qualidade de acesso aos servigos de saide e pro-

mover a autonomia do cidad&o. Essa pesquisa teve como objetivo analisar o acolhimento em salde a partir da percepcédo de

usuérios e profissionais de saide de uma Unidade de Salude da Familia de Recife-PE. Metodologia: Trata-se de um estudo

descritivo, qualitativo, utilizando a técnica do Discurso do Sujeito Coletivo. Os dados foram coletados através de observagao

direta e entrevista semi-estruturada aplicado a 11 profissionais e 28 usuérios. Resultados: Para a maioria dos entrevistados o

acolhimento seria instrumento de humanizagdo concretizado a partir da formagao do vinculo, da organizagédo do processo de

trabalho, da gestdo participativa e da qualidade do acesso oferecido pelo servigo. Conclusédo: Conclui-se que o acolhimento

DESCRITORES

Acolhimento
Saude da familia profissionais para sua concretizagdo na pratica.

ABSTRACT

pode ser considerado uma nova tecnologia do cuidado no ambito da salde, ja que contempla toda a estrutura organizacional

e filosofica da Estratégia de Satde da Familia, fazendo-se necessario uma participagéo ativa e efetiva de todas as categorias

Backgound and Objectives: The host is a necessary tool to promote changes in the in health work process, building capable

links of maintaining the the citizens therapeutic relationship, ensuring quality of access to health services and promote the

autonomy. This study aimed to examine health care from the perspective of users and health professionals from a Family

Health Unit of Recife, city. Method: This is a descriptive, qualitative technique using the Collective Subject Discourse. Data

were collected through direct observation and semi structured interviews applied to 11 professionals and 28 users. Results:

For the majority of respondents would welcome the tool of humanization accomplished through the formation of the bond,

the organization of the work process, participatory management and quality of access offered by the service. Conclusion:

KEYWORDS We conclude that the host can be considered a new technology in health care, as viewing all of the organizational structure
Home and philosophy of the Family Health Strategy, making it necessary to participate actively and effectively in all occupational
Family Health Strategy categories for its realization in practice.
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INTRODUCAO

De acordo com a Constituicdo Federal de 1988, que regu-
lamenta o Sistema Unico de Saude (SUS) e define seus principios
e diretrizes, de universalidade, integralidade, equidade, descentra-
lizagdo, hierarquizagdo e participacdo popular; a saude torna-se
direito de todos e dever do estado®.

Em 1994 o Programa de Saude da Familia (PSF) passa a ser a
porta de entrada do SUS, ou seja, a ponta que une os servigos de
média e alta complexidade. O Ministério da Saude (MS) aposta no
acolhimento e formacao de vinculos entre profissional de salde e a
comunidade para tornar efetivos os principios e diretrizes do SUS,
principalmente no que tange a integralidade®

Neste parametro o Programa de Educacao pelo trabalho na
Saude (PET-Saude), tem como objetivo promover vivéncias que
permitam aos académicos da salde, servico social e psicologia
compreender a légica do SUS e suas necessidades, de forma a
construir um raciocinio critico, que leve a implementar os servigos
em saude e torna-los capacitados para enfrentar a futura realidade
profissional.

Esse programa ndo traz apenas beneficios aos académicos,
mas proporciona a reaproximacdo dos profissionais a academia,
permitindo educacdo continuada e uma visdo ampla das dificul-
dades vivenciadas no dia-a-dia do servico, o PET-Salde objetiva
também promover melhorias ndo s6 no atendimento profissional-
-usuario, mas um enriquecimento pessoal do profissional.

O que se observa na teoria é a importancia do acolhimento
como ferramenta necessaria para promover mudanga na organiza-
¢do do processo de trabalho, construir lagos capazes de manter a
relacdo terapéutica, garantir acessibilidade e qualidade de acesso
aos servicos de saude promovendo a autonomia do sujeito en-
quanto cidadao, portador de direitos e deveres e participante ativo
no processo de producdo de saude.

Essa problematica inquietante despertou o interesse de
se observar na pratica, a possibilidade do acolhimento ser consi-
derado uma nova tecnologia de trabalho no ambito da saude, e
como tecnologia leve seja, portanto, capaz de despertar um novo
olhar para o cuidado e no modo de fazer saude, transformando as
pessoas de objetos a sujeitos protagonistas do cuidado.

Diante disso e de acordo com os principios e diretrizes que
o SUS preconiza, faz-se necessario uma analise do acolhimento, no
trabalho vivo em ato, no que concerne a gestdo do cuidado em
saude, para que de fato possamos compreender as reais neces-
sidades do usuério da rede basica de saude; pressupondo que o
acolhimento na pratica dos servicos de saude influencia na relagdo
de vinculo entre o profissional de salide e os usuérios, na organi-
zagdo do processo de trabalho da Unidade de Salde da Familia
(USF), no reconhecimento do usuério como sujeito autbnomo e no
acesso aos Servigos.

Com base nessa hipotese o objetivo geral desse estudo foi
analisar o acolhimento dos usuarios do SUS confrontando a teoria
com a realidade dos servigos, a partir da percepcdo dos usuarios e
dos profissionais de saide em uma USF de Recife-PE.

METODOLOGIA

Este estudo faz parte das vivéncias das académicas em satde
através do PET-Saude/MS como resultado das atividades desenvol-
vidas no primeiro ano do PET-Saude na Universidade Federal de
Pernambuco, compreendido entre marco de 2009 a abril de 2010.
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O referido trabalho foi realizado no periodo de setembro de
2009 a junho de 2010, em uma USF localizada no distrito sanitario
V, em Recife-PE, cadastrado no PET-Saude e que ndo possui acolhi-
mento sistematizado.

Trata-se de um estudo descritivo, que ambiciona estimar
parametros de uma populacéo. E a0 mesmo tempo exploratdrio,
uma vez que ndo se limita ao levantamento de determinadas ques-
tdes ou situagdes, mas implicam também em observacéo, anélise,
estudo e avaliacdo que conduza a conclusdes sobre o objeto de
observacdo; com abordagem qualitativa, ou seja, com o propésito
de compreender os fendmenos na sua totalidade e no contexto
em que ocorrem; visando analisar acolhimento aos usuarios do
SUS confrontando a teoria com a realidade dos servicos, a partir
da percepcdo dos mesmos e dos profissionais de satide na unidade
em estudo?.

Foi utilizada a técnica do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC)
de Lefevre Lefevre, para analise dos resultados e aprofundamento
das categorias, ja que esta técnica consiste em analisar depoimen-
tos provenientes de questdes abertas, agrupando os estratos dos
depoimentos de sentido semelhante, para posterior discussdo dos
resultados sob a forma de discursos-sintese redigidos na primeira
pessoa do singular, como se uma coletividade estivesse falando®.

No referido trabalho ndo foi extraido as tematicas centrais
uma vez que as mesmas emergiram de uma revisdo sistematica, fei-
ta anteriormente pelas autoras que conduziu os questionamentos
utilizados como instrumento de entrevista®.

A coleta de dados foi feita através da observacdo direta
por meio de um check-list que conduziu a observagdo da rotina
da unidade, que inclui: visita domiciliar, consultas, campanhas de
saude com a populacdo e reunides administrativas com todos os
profissionais que integram a equipe minima de saude da familia
financiada pelo MS, ou seja, um médico, um dentista, um auxiliar de
consultério dentario, um enfermeiro, um técnico em enfermagem e
seis agentes comunitarios de salide, embora a unidade possua ou-
tras categorias profissionais. Em relacdo aos usuarios, a observacdo
direta foi realizada nos seguintes momentos: sala de espera, nos
consultérios e nos domicilios.

Além da observacao direta foi utilizado um formulario de en-
trevista semi-estruturada, aplicado tanto para os profissionais quanto
para os usuarios, no qual se utilizou também a técnica de gravagao
para posterior transcricdo dos dados e anélise dos resultados.

O formulério da entrevista semi-estruturada foi construido
com as tematicas centrais norteadoras que emergiram de um estu-
do de revisdo bibliogréfica feito anteriormente pelas autoras. Para
os usuarios foram feitos os seguintes questionamentos sobre aco-
Ihimento: Para vocé o que é acolher? De que forma vocé se sente
acolhido? Qual profissional que Ihe proporciona maior acolhimento
e por qué?

Para interligar os resultados outros questionamentos foram
levantados para os profissionais. Emergiram os seguintes questio-
namentos sobre acolhimento: Para vocé o que é acolher? Para vocé
acolher é importante, por qué? De que maneira vocé promove o
acolhimento? Existem obstaculos para acolher? Quais?

As entrevistas foram realizadas na USF em ambiente
reservado, para evitar viés na pesquisa, pois sendo realizada em
domicilio com a presenca do Agente Comunitario de Satude (ACS)
poderia causar constrangimento do entrevistado em responder
aos questionamentos.

A amostra referente aos usuarios foi definida pela técnica
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de saturagdo dos dados, que é usada para estabelecer ou fechar o
tamanho final de uma amostra em estudo, interrompendo a capta-
¢do de novos componentes, o que totalizou 28 usuarios®. Quanto
aos profissionais, a amostra foi de 11 profissionais, composta de:
um médico, um dentista, um auxiliar de consultério dentario, um
enfermeiro, um técnico em enfermagem e seis agentes comunita-
rios de satde.

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa
do Centro de Ciéncias da Saude (CCS) da Universidade Federal de
Pernambuco (UFPE), atendendo as exigéncias da Resolugdo n°
196/96 do Ministério da Saude que trata de pesquisas com seres
humanos com CAAE 0335.0.172.000-09.

O termo de consentimento livre e esclarecido foi lido pe-
los participantes e assinado o consentimento do qual o mesmo
ficou com uma copia e o pesquisador com outra. Foi assegurada
a confidencialidade das fontes de informacao, cujos profissionais
e usuarios tiveram seus nomes preservados, sendo tratados no
decorrer da pesquisa por pseudonimos.

RESULTADOS

Foram entrevistados 28 usuarios e 11 profissionais no
distrito sanitario V em Recife-PE. Entre os usudrios a faixa etaria
variou de 18 a 66 anos. A amostra identificou idades variadas com
porcentagem relevante. A faixa etaria predominante foi entre 29-39
anos e a menos prevalente foi a faixa etaria maior que 62 anos,
o que evidencia a minima demanda espontanea por parte desses
idosos a USF em horarios ndo compativeis com a rotina da unidade
para esta classe, ja que esses sdo contemplados com o grupo de
hipertensos e diabéticos.

Entre os usuarios, predominou o sexo feminino com 96,4%,
0 que ja era esperado devido ao fato de que a mulher é mais
preocupada com a sua saude e a dos filhos, portanto dedica mais
tempo procurando o servico de sadde. Outro fator identificado na
pesquisa e que pode influenciar no dado anterior foi o indice de
mulheres donas de casa (46,4%). A baixa escolaridade dos usuarios,
mostrada na tabela 1, pode ser um reflexo da baixa renda familiar,
embora ela ndo tenha sido contemplada na pesquisa. A maior pre-
valéncia de usuéarios com ensino fundamental incompleto (46,4%),
também pode ter refletido na dificuldade que eles apresentaram
para responder a entrevista, assim como o tema acolhimento nao
ter sido alvo de discussdes nas reunides de grupo na unidade em
estudo, e, portanto, algo desconhecido pelos usuarios.

Dentre os 11 profissionais entrevistados a faixa etaria pre-
dominante esteve entre 30-45 anos, o que demonstra que esses
profissionais ndo estdo inclusos nos extremos de idades, ou seja,
ndo sdo profissionais recém-formados e nem em fim de carreira.

Em relacdo a tempo de servico, 45,4% dos entrevistados
estavam entre 2-7 anos. Embora alguns dos entrevistados,
profissionais e usuarios, tenham referido que tempo nao é fator
relevante para a formagao de vinculo quando comparado com a
confiangca mutua entre profissionais e usuarios, foi evidenciado
que a média de tempo de servi¢o encontrada foi relativamente
alta, o que possibilitaria um conhecimento amplo da area ads-
trita pelos profissionais, favorecendo o entrosamento da equipe
multiprofissional da USF, além da formacdo de vinculo efetivo
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Tabela 1. Caracterizagdo dos usuarios entrevistados quanto a idade,
escolaridade, ocupacdo e duracédo da entrevista. Recife, 2010.

Caracteristicas N %
Idade
18 - 28 anos 5 17,9
29 -39 anos 9 32,1
40 - 50 anos 7 25
51 -61 anos 5 17,9
Maior que 62 anos 2 7.1
Sexo
Feminino 26 96,4
Masculino 1 3,6
Escolaridade
Analfabeto 5 17,9
Fundamental Incompleto 13 46,4
Fundamental Completo 3 10,7
Médio Incompleto 2 71
Médio Completo 5 17,9
Ocupagao
Auxiliar de higiene 1 3,6
Auxiliar de servicos gerais 1 3,6
Comerciante 1 3,6
Desempregado 4 14,3
Domeéstica 3 10,7
Dona de casa 13 46,4
Informal 4 14,3
Professora 1 3,6
Duracdo da Entrevista
Desistiu da Entrevista 2 7.1
5 - 15 minutos 21 75
16 — 26 minutos 5 17,9

com a comunidade, baseado no grau de confianca como citado
pelos entrevistados.

Embora a equipe de saide da familia seja diversificada em
relacdo ao sexo, destaca-se o sexo feminino entre os ACS's, ja que
100% deles sdo do sexo feminino, na unidade em estudo. Quanto
ao nivel de escolaridade, ensino médio completo é um critério de
selecdo para o cargo de ACS, porém todos tinham algum tipo de
formagdo a mais somada ao curriculo. O que talvez tenha favoreci-
do na facilidade em responder a entrevista, além de relatarem um
bom preparo tedrico por parte do médico e enfermeiro da unidade,
fato esse também observado pelas pesquisadoras.

Quanto aos profissionais de nivel superior (médico, enfer-
meiro e dentista), todos possuiam especializacdo em saude da
familia, além de outras formacdes atreladas ao curriculo. Esse
fato é importante ja que demonstra um interesse dessa equipe
em abranger seus conhecimentos na area em que atuam o que
pode favorecer o compromisso com a sua formacdo sendo,
portanto capazes de estabelecerem estratégias para melhoria
da assisténcia no seu servico.
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Tabela 2. Caracterizagdo dos profissionais entrevistados quanto a
idade, tempo de servico e duragéo da entrevista. Recife, 2010.

Caracteristicas N %
Idade
30-35anos 5 45,4
40 - 45 anos 4 36,4
50 - 55 anos 2 18,2
Sexo
Feminino 10 90,9
Masculino 1 9,1

Tempo de Servigo

2 -7 anos 5 45,4
8 -13 anos 3 27,3
14 -19 anos 3 27,3
Duragdo da Entrevista

10 - 20 minutos 8 72,7
21 - 31 minutos 2 18,2
32 - 42 minutos 1 9,1
USUARIO

Quando os usuarios foram questionados sobre acolhimento,
a maioria teve dificuldade em responder. Um dos motivos foi nunca
ter escutado sobre acolhimento na unidade, como relatado ante-
riormente, porém apds as pesquisadoras compararem acolhimento
com o acolher em sua proépria casa, rapidamente eles discorriam a
respeito. Encontramos que acolher para os usuarios esta diretamen-
te ligado com um bom atendimento, incluindo: educagao, atencéo,
cuidado, resolugdo dos problemas de satde e esclarecimento de du-
vidas. DSC/U: "Eu acho assim, é quando precisar ser bem atendida,
receber atengdo.” DSC/U,: "Atender bem, ser educado, mandar sen-
tar.." DSC/U,: “E quando a gente faz tudo pra agradar aquela pessoa
e o que for possivel.” DSC/U,: "Eu espero que quando eu chegue eles
conversem comigo e me escutem.”

Também muitos usudarios fizeram alusdo ao vinculo quando
guestionados sobre acolhimento, comentando que precisam sentir-
-se bem acolhidos para que possam voltar a unidade, ou seja, forma-
rem vinculo. DSC/U.: “E tratar bem, porque se vocé chega no posto
e ndo é atendido bem, eles querem mais é ver vocé pelas costas.”
DSC/U,: "Quem quer ser tratado mal? Se chega até um animal, se vocé
néo tratar bem ele ndo quer mais saber de vocé.” DSC/U,: "A pessoa tem
que ser conhecida pra gente acolher e também bem proximo da gente.”

Os usuarios, em sua maioria disseram que se sentiam acolhi-
dos pelos profissionais da unidade, ainda assim 21,4% da amostra
responderam que n&o se sentiam acolhidos. DSC/U,: “Nem sempre
eu fui acolhido, teve vez de eu precisar pegar um remédio e nao fui
atendida, eu ndo fui bem atendida e ndo me senti acolhida... Ja teve
vez de eu vim aqui com minha mée passando mal e me responde-
ram: "E eu com isso?" ndo senti aquele apoio sabe?” DSC/U,: "eu acho
gue eu ndo sou bem acolhida aqui no posto, eu até deixei de vim
mais pra ca. Se tivesse médicos especialistas... A reunido de grupo
ndo é aquela coisa, o atendimento demora também.”

Em sua maioria, os usuarios responderam que se sentem mais
acolhidos pela médica. Também uma grande parcela dos usuarios
entrevistados se referiu ao ACS e ao técnico em enfermagem. Ja
o enfermeiro ndo foi citado como protagonista no acolhimento, e
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a dentista foi referida por poucos usuérios. E importante salientar
gue embora muitas vezes a comunidade ndo distinga as categorias
profissionais, a referida comunidade soube demonstrar, ao longo
dos discursos a distingdo das categorias profissionais, em alguns
momentos nominando-as.

DSC/U,: "A médica, porque sempre que eu venho pra ela, ela
sempre conversa. Sempre esta disposta a me ouvir, me indicar o que
deve ser feito, 0 que ndo deve... eu sou assim um pouco nervosa,
no modo de falar, e ela faz: “Calma! Fale do seu jeito, fale do seu
jeito, ndo se preocupe com nada nao". Ela me deixa bem.” DSC/U,;:
"Com a dentista, eu vou la conversar com ela e até mesmo na rua se
eu encontrar e perguntar: “Doutora vocé vai ta qual dia no posto?”
Entdo ela ndo tem esse negdcio, j& se eu encontrar uma agente de
saude ela diz: "Va la no posto que a gente conversa“.DSC/U,: "Com
minha agente, ela sempre me procura.” DSC/U,: "A técnica, porque
guando eu venho aqui ela me atende muito bem, pra aplicar injecao,

"

eu pergunto: "Vocé pode aplicar?”, ela diz: "Posso”.

PROFISSIONAIS

Em relacdo aos profissionais, o acolhimento foi citado quanto
a boa recepgao, o fornecimento de informacdes, resolutividade dos
problemas, valorizagdo do paciente, dedicagdo ao seu servico. A
partir disso, eles referiram promover o acolhimento fazendo educa-
¢do em saude, tentando interagir com o usuario e proporcionando
um conforto dentro das possibilidades da unidade. DSC/P.: “E receber
aquela pessoa. Ver as necessidades daquela pessoa e achar uma solu-
cdo." DSC/P,: "Acolher é se importar, acolher é ver o outro como uma
pessoa, ndo como um paciente, ndo como uma parte doente, mas como
uma pessoa que precisa de atencdo e que veio em busca de atengdo.”
DSC/P.: "A gente promove o acolhimento respondendo as perguntas
mais importantes para o usudrio, dando as informagdes necessarias e na
medida do possivel tentando resolver o problema que ele trouxe para
a unidade.” DSC/P,: “Aqui ainda ndo tem aquela manha s6 com aco-
lhimento como deveria ser, sistematizado. A gente faz acolhimento
procurando saber o que o usuario quer. Se tem uma coisa que aqui ndo
faz a gente ja encaminha, tenta resolver da forma que for."

Um total de 27,3% dos profissionais relataram que existem
obstaculos para o acolhimento, como a dificuldade em atender a
demanda espontanea, a necessidade com que o acolhimento seja
mutuo e devido as dificuldades nas quais a unidade enfrenta quanto
a sua estrutura fisica, que ndo favorece um ambiente confortavel,
acolhedor. 100% dos profissionais disseram que acolher é importan-
te, e assim como os usuarios fizeram alusdo ao vinculo como conse-
guéncia do acolhimento. Eles se referiram ao acolhimento como algo
necessario para enxergar o individuo integralmente.

DISCUSSAO

Merhy apud GOMES; PINHEIRO (2005) refere que o acolhimen-
to se traduz numa relacdo acolhedora e humanizada que deve ser
estabelecida entre o profissional e o usuario’. Nesse mesmo estudo,
foi evidenciado que acolhimento, segundo o dicionario Aurélio da
Lingua Portuguesa, significa: atencdo, consideracdo, receber, aten-
der, dar ouvidos, etc. Segundo Coelho e Jorge (2009) o acolhimento
seria a primeira acao a ser realizada por toda a equipe, ao receber o
usuario na unidade, para que estratégias de cuidado sejam tracadas
e as reais exigéncias do individuo sejam contempladas®.

Assim como esses autores, o resultado que emergiu sobre
acolhimento tanto em relagdo aos usuarios quanto profissionais
no presente estudo, evidenciou que o mesmo seria a principal
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ferramenta para garantir uma relagdo humanizada, a partir da
formacdo de vinculo, de uma escuta clinica qualificada, da capaci-
dade de solidariedade da equipe com a necessidade do usuario e
da responsabilizacdo mutua sobre o estado de saide do mesmo.
Sendo assim, todos os profissionais concordaram com a importancia
do acolhimento inserido na pratica dos servicos de salde, referindo
promové-lo principalmente através da educagdo em salde e boa
receptividade dos usuarios dentro das possibilidades da unidade.

A parcela dos usuarios que informou ndo se sentir acolhido pelos
profissionais, e dos profissionais que informaram existir obstaculos para
acolher, relacionava este sentimento com algum tipo de dificuldade
de acesso e/ou organizagdo do processo de trabalho, que ainda a USF
enfrenta, embora em suas falas ndo haja essa co-relacdo direta, como
também evidenciada por Souza; Vilar; Rocha et. al. (2008)°.

Essa percepcdo dos usuarios pode estar ligada a pouca com-
preensao sobre a ldgica da USF, fato que pode interferir na aplicagdo
do acolhimento sistematizado. Outro problema compartilhado por
profissionais e usuarios, foi que o servico de saude ndo consegue
suprir toda a demanda somado ao fato da USF ndo possuir um
espaco fisico acolhedor, e que para haver acolhimento é necessaria
solidariedade mutua, termina influenciando na qualidade do acesso
e na garantia do acolhimento usudrio/profissional sentida por eles.
Conforme outras pesquisas qualitativas, o acolhimento é de respon-
sabilidade de toda a equipe multiprofissional que compdem a USF,
porém a discussdo dos usuarios sobre o tema resultou numa relagdo
mais acolhedora por parte do médico e do ACS.

Em relagdo ao médico, além dos discursos, observou-se na
pratica pelas pesquisadoras que a preferéncia pelo profissional mé-
dico poderia ser explicada historicamente pelo fato da medicina ter
se firmado como profissdo pioneira quando relacionado a cura de
doencas, embora a ESF queira reverter essa l6gica, sabe-se que, para
tal fato se consolidar é necessario anos para uma mudanga cultural
da populacdo. Somado a isso, o perfil curricular e pessoal do pro-
fissional médico da unidade em estudo, favorece uma relagdo aco-
Ihedora observado pelas pesquisadoras e reafirmado pelos usuérios
como um profissional sempre receptivo, capaz de ouvir, solidario,
disponivel e que consegue atender seus usudrios integralmente.

O que justificaria os ACS's terem sido citados pelos usuérios seria
o fato deles pertencerem a comunidade e irem a busca dos usuarios nas
visitas domiciliares, facilitando a formagdo do vinculo e promovendo
uma relacdo humanizada proporcionada pelo acolhimento.

Apds uma avaliacdo dos discursos dos usuarios e profissio-
nais, para que o acolhimento seja uma ferramenta facilitadora na
organizacdo do processo de saude e, portanto capaz de reverter
a descrenga historica dos profissionais e usudrios sobre os servigos
publicos de saude, além do desconhecimento da proposta da USF; é
necessario que haja eficacia nas agdes dos profissionais de salde e
consequente satisfacdo dos usuarios que buscam o servico de saide3.

Embora essa pesquisa ndo seja de cunho avaliativo, ndo pode-
mos deixar de lado a importancia do acolhimento como parametro
relevante para avaliagdo da qualidade da assisténcia, como eviden-
ciado durante a pesquisa, ndo s na atencao basica, mas em todas as
complexidades do sistema de saude vigente no Brasil.

E preciso lembrar que o objetivo principal deste trabalho é
mostrar a necessidade de se falar em acolhimento, para que se possa
considera-lo uma nova tecnologia do cuidado no ambito da salde,
como enaltecido no estudo. Partindo do pressuposto de que ndo se
tem como elaborar um plano de cuidado sem acolhimento e assim
implantar um acolhimento sistematizado, que seja personalizado, sem a
percepcdo dos usuarios e dos profissionais de salide sobre esse assunto.
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S6 ap6s um diagndstico de area, incentivado por projetos do
Ministério da Salde com o intuito de promover a iniciagdo dos aca-
démicos em saude, psicologia e servico social na realidade do SUS; é
que foi perceptivel o grande desafio da USF em consolidar o que ja foi
conquistado e de buscar novas praticas e mecanismos inovadores que
reafirmem a USF dentro do panorama da saude publica brasileira.

Sendo assim, e levando em consideragéo a fala dos diversos
autores, citados anteriormente, além dos discursos dos profissionais
e usuarios inseridos na pratica do servico; o acolhimento torna-se
imprescindivel para organizar, implementar, sistematizar, coordenar
e avaliar as politicas de salde publica, principalmente no que se
refere ao processo de trabalho da unidade de saide da familia e na
rede basica como um todo.

Dessa forma, o trabalho em equipe com uma visdo multi-
profissional, a inclusdo de novas categorias profissionais na USF, a
qualificacdo do profissional que esta na ponta, o perfil adequado
para o trabalho na rede basica de salde, a educacdo continuada,
a produgdo de pesquisas que envolvam integralidade, e as experi-
éncias desde universitario, do profissional, atrelada as necessidades
do SUS e seus usuarios, somados, sdo condi¢des sine qua noum
gue contribuirdo para o sucesso do Programa de Saude da Familia
e enfim para a consolidacdo do acolhimento na pratica. Essa tarefa
exige esforco mutuo entre profissionais e usuarios, para garantir
uma gestdo participativa de forma a permitir produzir mudancas
significativas na programacdo e planejamento das a¢des e servicos
do sistema de saude.
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RESUMO

Justificativa e Objetivos: atualmente, as infec¢des relacionadas a assisténcia a satde (IRAS) constituem sério problema de
saude publica. Estima-se que a cada dez pacientes hospitalizados, um tera infecgdo apds sua admisséo, gerando custos elevados
resultantes do aumento do tempo de internagdo, intervengdes terapéuticas e diagnosticas adicionais. A unidade de terapia
intensiva (UTI), por suas caracteristicas, constitui uma das unidades mais complexas do ambiente hospitalar, consequéncia
dos equipamentos, da tecnologia disponivel, da gravidade dos pacientes internados e aos procedimentos invasivos que sdo
submetidos. O objetivo do estudo foi avaliar a aderéncia as medidas especificas de prevengdo de IRAS em procedimentos
invasivos na UTL. Métodos: O presente estudo teve uma abordagem quantitativa, de carater descritivo e exploratério. Entre
os fatores de risco para IRAS sdo a presenga de acesso venoso central, sondagem vesical de demora e ventilagdo mecanica,
portanto, os indicadores foram calculados para pacientes com estes procedimentos invasivos, através de questionario padroni-
zado pela Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH). Resultados: A cada 1000 pacientes, 15 pacientes apresentaram
infeccdo de corrente sanguinea associada ao cateter, 6,85 apresentaram infecgdo urinaria relacionada a sondagem vesical de
demora, durante o primeiro semestre de 2010. Conclusao: a maioria das IRAS ndo pode ser prevenida, por razdes inerentes aos
procedimentos invasivos e aos préprios clientes. Todavia, podem ser reduzidas e controladas. A implementagdo de medidas de
prevencgao baseadas em evidéncias cientificas pode reduzir as IRAS de forma significativa e sustentada, trazendo seguranga na
assisténcia e redugao de custos. Entre os principais meios de prevengao incluem-se a higienizagdo de maos, uso das medidas de

bloqueio epidemiolégico quando necessario, e cuidados especificos para cada sitio de infecgéo.

ABSTRACT

Rationale and objective: currently, Healthcare-associated Infections (HAIs) constitute a serious public health problem. It is
estimated that for every ten hospitalized patients, one will have infection after admission, generating high costs resulting from
increased length of hospitalization, additional diagnostic and therapeutic interventions. The intensive care unit (ICU), due to its
characteristics, is one of the most complex units of the hospital environment, a result of the equipment, the available technology,
the severity of inpatients and the invasive procedures the latter are submitted to. The aim of the study was to evaluate the
adherence to specific HAI prevention measures in invasive ICU procedures. Methods: This study had a quantitative, descriptive
and exploratory approach. Among the risk factors for HAIs are the presence of central venous access, indwelling vesical catheter
and mechanical ventilation, and, therefore, the indicators were calculated for patients undergoing these invasive procedures,
through a questionnaire standardized by the Hospital Infection Control Commission (HICC). Results: For every 1,000 patients, 15
had catheter-related bloodstream infection, 6.85 had urinary tract infection associated with indwelling catheter in the first half of
2010. Conclusion: most HAIs cannot be prevented, for reasons inherent to invasive procedures and the patients. However, their
incidence can be reduced and controlled. The implementation of preventive measures based on scientific evidence can reduce
HAIs significantly and sustainably, resulting in safer health care services and reduced costs. The main means of prevention

include the cleaning of hands, use of epidemiological block measures, when necessary, and specific care for each infection site.
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INTRODUCAO

A prevencao eficiente das Infec¢des Relacionadas aos Servigos
de Saude (IRAS) é uma das tarefas fundamentais numa instituicdo de
salde para garantir os atendimentos com qualidade aos pacientes que
a procuram. Com o surgimento e a crescente proliferagdo, nos Gltimos
anos, de microrganismos multirresistentes, as Comissdes de Controle
de Infeccdo Hospitalar (CCIH) passaram a ter maior necessidade de
monitorar procedimentos invasivos.

Segundo a Portaria 2616/98 a CCIH na estrutura organi-
zacional € um 6rgdo de assessoria da Diretoria Clinica, sendo de
sua competéncia a elaboracdo e implementacdo de Programas de
Controle das Infec¢des Hospitalares (PCIH). A funcdo da auditoria
na CCIH é identificar problemas na estrutura, no processo e no
resultado, fornecendo informacdes que possibilitem a¢des que
melhorem a qualidade da assisténcia. A auditoria hospitalar é uni-
dade administrativa que tem a capacidade de auxiliar os gestores
no cumprimento da missdo e na continuidade da entidade, como con-
sequéncia, capacidade de inovar, fazendo mais e melhor com menos
recursos, atingindo metas previamente definidas e agregagao de pes-
soas cada vez mais satisfeitas com o padrdo de servicos oferecidos”.

Atualmente, as IRAS constituem sério problema de salde
publica. Estima-se que a cada dez pacientes hospitalizados, um tera
infeccdo apos sua admissao, gerando custos elevados resultantes
do aumento do tempo de internacdo e de intervencdes terapéuti-
cas e diagndsticas adicionais®. A Resolugdo da Diretoria Colegiada
(RDC) da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) 07
de 25 de fevereiro de 2010 dispde sobre os requisitos minimos
para funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e da
prevencdo e controle das IRAS emana que, devem ser cumpridas
as medidas de prevencdo e controle de infeccdes relacionadas a
assisténcia a satde definidas pelo PCIH,

As IRAS em UTI sdo ocasionadas pela quebra de barreiras
necessarias para a manutencdo da vida do paciente”. Esta unidade
por suas caracteristicas constitui uma das unidades mais complexas
do ambiente hospitalar, consequéncia dos equipamentos, da tec-
nologia disponivel, e da gravidade dos pacientes internados e aos
procedimentos invasivos que sao submetidos.

Conforme Camargo et al (2004), a UTI é um espaco reservado
nos hospitais para o tratamento de pacientes graves®. Enquadram-se
na definicdo de pacientes graves, os que necessitam de cuidados
intensivos e frequentes, destinados a manter suas funcdes vitais,
os agudamente enfermos, acometidos de doenca aguda ou cro-
nica, que resulta em risco imediato de vida, os com exacerbacdo
de doencas cronicas nas mesmas condi¢des, os que convalescem
de eventos agudos, mas que persistem necessitando de cuidados
intensivos e os que estdo em pds-operatorio de cirurgias de grande
porte que requerem monitorizagao intensiva.

A Portaria 2616/98 emana que, sistema de vigilancia epide-
miologica é a continua e sistematica coleta, analise e interpretacao de
dados essenciais para o planejamento, implementacao e avaliacdo das
praticas de saude, perfeitamente integrada com a disseminacdo em
tempo real para aqueles que precisam saber destes dados®.

Em 1963, o Center for Disease Control (CDC) recomendou
como rotina a pratica da vigilancia epidemiolédgica das infec¢des
hospitalares (IH), além de estabelecer a necessidade de sistemati-
zagdo dessa em todos os hospitais, propondo a utilizagdo de mé-
todos epidemioldgicos que direcionariam as medidas de controle’.

A anélise dos processos deve pautar-se na busca da melhoria
continua, ter carater periddico, sistematico e ter seus resultados
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sempre divulgados as partes interessadas. Trés categorias de fa-
tores de risco associadas a aquisicdo de infec¢des hospitalares tém
sido descritas: fatores inerentes ao préprio paciente, aos procedi-
mentos invasivos e ao ambiente hospitalar. O estudo desses fatores
orienta a sele¢do, a implementacdo e a avaliagdo das medidas de
controle dessas infecgoes®.

A campanha “Protecting 5 Million Lives”, que promove
a prevencdo da IRAS em procedimentos invasivos, recomenda
pacotes de medidas, "bundle” que individualmente resultam em
melhoria da assisténcia, mas quando implantadas em conjunto,
resultam em melhorias ainda mais substanciais. Essa € uma campa-
nha coordenada pelo Institute Healthcare Improvement (IHI), uma
instituicdo americana que tém por objetivo concentrar esforgos
na melhoria da seguranca de clientes internados em grandes
hospitais, onde a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria também
integra tal modalidade. O objetivo do pacote de medidas é manter
o "olhar" da prevencdo e controle das infec¢des; é conseguir com
o acompanhamento das taxas, avaliar possiveis fatores de risco, di-
recionar as ac¢des (recursos humanos, materiais e tempo), fornecer
suporte ou assessoria administrativa, motivar a equipe de saude
para a melhoria continua®.

Neste sentido, o objetivo do presente estudo foi avaliar a
aderéncia as medidas especificas de prevencao de infeccdo relacio-
nada a assisténcia a saude em procedimentos invasivos na UTI de
um hospital de médio porte.

METODOS

O presente estudo teve uma abordagem quantitativa, de
carater descritivo e exploratério. O estudo quantitativo retrata o
tema com objetividade. Isto é, sendo os objetivos construidos por
instrumentos padronizados, visando eliminar fontes de propensdes
de todos os tipos e apresentar uma linguagem observacional neu-
tral®. O estudo descritivo objetiva descrever, interpretar, e analisar
os dados coletados, relacionando-os com a literatura®®.

O estudo foi realizado em um hospital geral de médio porte
de Porto Alegre com 103 leitos hospitalares sendo 6 destes de UTI
adulto do tipo I, que atende clientes conveniados pelo Instituto
de Previdéncia do Estado (IPE), ndo realizando atendimento pelo
Sistema Unico de Saude (SUS). Conforme o regimento interno
deste hospital, foi inaugurado em 23 de setembro de 1887, quando
o comandante geral coronel José Carlos Pinto Junior, com apoio
do governador do estado, conseguiu algumas salas separadas na
Santa Casa de Misericérdia para atendimento dos brigadianos, sob
os cuidados exclusivos da Brigada Militar. Em 1° de janeiro de 1907,
foi instalada a enfermaria da brigada militar em prédios nos altos
do Cristal, onde hoje esta situado o hospital. Inaugurado no dia 25
de fevereiro de 1971, comecou efetivamente a funcionar em 20 de
setembro??.

As informagdes foram coletadas através de questionario
padronizado pela CCIH referente aos procedimentos invasivos rea-
lizados na UTI. Fizeram parte do estudo as vigilancias de processos
dos procedimentos invasivos de pacientes em uso de ventilagdo
mecanica, sondagem vesical de demora e cateterismo venoso
central, referentes ao primeiro semestre de 2010 (janeiro a junho).

Os dados obtidos foram divididos nos seguintes temas:
prevencdo de infeccdo de corrente sanguinea associada a cateter,
prevencdo de infeccdo urindria associada a cateter vesical e pre-
vencdo de pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAVM). Os
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indicadores sdo calculados para pacientes com estes procedimen-
tos invasivos. Estes desfechos foram selecionados pelo National
Health Safety Network (NHSN) com base em diversos fatores, tais
como, morbi-mortalidade e aumento nos custos diretos e indiretos
associados a sua ocorréncia.

A preocupacdo com os principios éticos permeou todo o
processo de pesquisa, visando assegurar os direitos que dizem res-
peito aos dados de clientes pesquisados, e a instituicdo envolvida.
No transcorrer da coleta de dados foi garantido o anonimato e o
sigilo dos registros contidos nas observagdes dos procedimentos
invasivos. O presente estudo foi aprovado pela direcdo geral e téc-
nica do Hospital da Brigada Militar em 06 de janeiro de 2010 e in-
tegrou o planejamento estratégico do CCIH da instituicdo em 21 de
janeiro de 2011 através do memorando CCIH 03/2011. Os preceitos
éticos foram baseados no Cédigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem de 2007, capitulo III, artigos 89, 90 e 91 dos deveres,
e artigos 94 e 98 das proibicdes e também na Resolucdo n°196/96
de Competéncia do Conselho Nacional de Saude, do Ministério da
Saude, que emana diretrizes sobre pesquisa com seres humanos.

Os dados obtidos apds avaliagdo dos prontuarios foram
tabulados através de tabelas do Excel e posteriormente analisados.
Estatisticas descritivas foram realizadas.

RESULTADOS

Os dados da Figura 1 foram expressos em taxas por 1000
procedimentos dia, ou seja, nesta instituicdo, na unidade de terapia
intensiva a cada 1000 pacientes, 15 pacientes apresentaram infec-
¢do de corrente sanguinea associada ao cateter, 6,85 apresentaram
infeccdo urinaria relacionada a sondagem vesical de demora, du-
rante o primeiro semestre de 2010.

Os processos de higiene oral trés vezes por dia com clorexidi-
na 0,12%, auséncia de liquido condensado no circuito do respirador
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Figura 1- Taxas de infec¢do (por 1000 procedimentos/ dia) ao longo
do primeiro semestre de 2010.

e a altura das traqueias, atingiram 100% de adequacdo em todos os
meses do primeiro semestre de 2010, o que pode explicar a taxa zero
de infec¢des por PAVM (Tabela 1).

A manutencdo da pressdo do balonete do tubo traqueal
maior ou igual a 20 mmHg deve ser considerada uma estratégia de
prevencdo para evitar que a secre¢ao subglética que se acumula aci-
ma deste desca para a arvore respiratoria inferior. No entanto como
é demonstrado na Tabela 1 somente nos meses de janeiro, fevereiro
e abril foi atingido 100% de adequagdo, nos meses de marco 44%,
maio 33% e junho apenas 15% de adequacao.

Na Tabela 2 durante o primeiro semestre de 2010 demonstra
gue a antissepsia das mados com alcool gel foi realizada pelo profis-
sional que instalou o cateter venoso central, contudo Andrade e Gal-
vao salientam que o alcool ndo retira a sujeira e, portanto, se as maos
estiverem sujas, torna-se obrigatdria a higienizagdo das maos®.

Apesar da recomendacdo institucional do uso de clorexidina
alcodlica 0,5% para insercdo de acesso central, das 15 inser¢des realizadas

Tabela 1- Processo- prevencao de pneumonia associada a ventilagdo mecanica em numeros absolutos de adequacao.

Més do processo Cabeceiraelevada  Higiene oral 3x diacom Pressao balonete Ausénciadeliquido  Altura adequada

(n°.adequado/n°total) 30-45° clorexidina 0,12% acima de 20 mmHg no circuito das traqueias
Janeiro 6/6 6/6 6/6 6/6 6/6
Fevereiro 79/79 79/79 79/79 79/79 79/79
Margo 92/92 92/92 41/92 92/92 92/92
Abril 20/20 20/20 20/20 20/20 20/20
Maio 60/60 60/60 20/60 60/60 60/60
Junho 13/13 13/13 2/13 13/13 13/13

Tabela 2- Processo de prevencédo de infeccdo de corrente sanguinea associada a cateteres (nimeros absolutos de adequacao).

Meés do processo Antissepsia das Paramentacdo Campo estéril longo Preparo com Puncdode

(n°.adequado/n°.total) maéos completa clorexidina subclavia
Janeiro 3/3 3/3 3/3 0/3 3/3
Fevereiro 2/2 2/2 2/2 Y2 2/2
Margo 1/1 1/1 1/1 0/1 1/1
Abril 3/3 3/3 3/3 0/3 3/3
Maio 5/5 5/5 5/5 2/5 5/5
Junho 1/1 1/1 1/1 0/1 1/1
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Tabela 3- Processo- prevencdo de infeccdo associada a cateteres urinarios (em nimeros absolutos de adequacao).

Més do processo Fixacao do sistema Nivel do saco coletor Prevencao de Preenchimentomaximo  Higiene perineal

(n°.adequado/n°total) abaixo da bexiga contato com o solo 2/3 capacidade diaria
Janeiro 70/70 70/70 70/70 70/70 70/70
Fevereiro 115/115 115/115 115/115 115/115 115/115
Marco 177/177 177/177 177/177 177/177 177/177
Abril 98/98 98/98 98/98 98/98 98/98
Maio 103/103 103/103 103/103 103/103 103/103
Junho 160/160 160/160 160/160 160/160 160/160

nos meses de janeiro, marco, abril e junho somente em trés foi utili-
zada clorexidina alcodlica 0,5% para preparo da pele.

Quanto a utilizacdo de barreira maxima: mascara, avental, luvas
e campos estéreis e selecdo do sitio de insercao, preferindo subclavia
todos os processos do primeiro semestre de 2010 foram adequados.

No processo de prevencao de infeccdo associada a cateteres
urinarios (Tabela 3) todas as medidas de prevencdo do primeiro
semestre de 2010 estavam adequadas, fixacdo do sistema (sonda
vesical e sistema fechado de coleta de urina), sistema abaixo do nivel
da bexiga, nivel do saco coletor nao ultrapassando 2/3 da capacidade,
ndo contato do sistema fechado com o solo e higiene perineal diaria.

DISCUSSAO

Os avancos tecnoldgicos resultaram em um aumento da com-
plexidade assistencial, que tornou os procedimentos cada vez mais
invasivos ao romper as barreiras naturais do paciente, expondo-o a um
maior risco de adquirir as IRAS. A maioria das IRAS (cerca de 70%) ndo
pode ser prevenida, por razdes inerentes aos procedimentos invasivos
e aos proprios clientes. Todavia, cerca de 30% podem ser reduzidas e
controladas’.

PREVENGCAO DE PNEUMONIA ASSOCIADA
A VENTILACAO MECANICA

A PAVM é uma das complica¢des mais importantes em unidades
de terapia intensiva compondo 85% das pneumonias nosocomiais,
com taxas que variam de 9 a 40% das infec¢des e esta associada a um
aumento no periodo de hospitalizacdo e indices de morbimortalidade,
repercutindo de maneira significativa nos custos hospitalares. Neste
estudo, verificou-se que ndo houve casos de PAVM no periodo estu-
dado. A higienizacdo das méaos, o uso de luvas, e de equipamentos
submetidos a desinfecgdo de alto nivel sdo pontos fundamentais para
prevencdo da pneumonia associada a ventilagdo mecanica.

O paciente sob intubacéo traqueal apresenta maior probabilida-
de de aspiragdo. A chance de aspiracdo é também elevada quando os
pacientes estdo em uso de sondas gastricas, pois a colonizagdo gastrica
precede a colonizacdo traqueal. E recomendado manter a cabeceira
elevada com o objetivo de reduzir o risco de PAVM em pacientes com
maior probabilidade de aspiragdo (ventilacdo mecanica e nutricdo
enteral), pois a posicdo supina em pacientes recebendo nutricdo ente-
ral é um fator de risco independente para pneumonia hospitalar*. A
cabeceira elevada no angulo de 30° a 45° no paciente em uso de ventilagdo
mecanica foi observada em 100% dos pacientes. Esta angulacdo reduz a
incidéncia de infecgdo respiratoria em pacientes intubados e em ventilagdo
mecanica reduz risco de aspiracdo. O mesmo autor citado acima salienta
gue, a manutencao da pressdo do balonete do tubo traqueal maior ou igual
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a 20 mmHg deve ser considerada uma estratégia de prevencao para evitar
que a secrecdo subgldtica que se acumula acima deste desca para a arvore
respiratdria inferior.

No Brasil, a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
recomenda a descontaminagao da cavidade bucal com clorexidina, ou
clorexidina associada a colistina, na prevencdo de pneumonia associada
a ventilacdo mecanica. O uso topico de clorexidina na higiene bucal de
pacientes sob ventilagdo mecanica parece diminuir a colonizacdo da
cavidade bucal, podendo reduzir a incidéncia da PAVM. Em adicdo, esse
procedimento é seguro e bem toleravel, j4 que ndo foram demons-
trados efeitos colaterais em nenhum estudo, sendo considerada uma
medida de baixo custo®.

Quanto ao condensado no circuito do respirador e altura das tra-
queias, o condensado que fica no circuito do ventilador, contaminado
com microrganismos, geralmente originario das secre¢des do proprio
paciente, pode ser aspirado para as vias aéreas inferiores. Esses se acu-
mulam nos circuitos devem ser desprezados periodicamente, devendo ser
manipulados como material contaminado.

PREVENCAO DE INFECCAO DE CORRENTE
SANGUINEA ASSOCIADA A CATETERES

Estima-se que cerca de 60% das bacteremias nosocomiais sejam
associadas a algum dispositivo intravascular. Dentre os mais frequentes
fatores de risco conhecidos para infeccdo primaria de corrente sangui-
nea, podemos destacar o uso de cateteres vasculares centrais, principal-
mente os de curta permanéncia. A mortalidade varia entre pacientes,
conforme a existéncia ou ndo de outros fatores de risco associados
(como, por exemplo, internagdo em terapia intensiva, onde a mortali-
dade por IPCS pode atingir até 69%). Os custos deste evento adverso
também sdo variaveis, na dependéncia do pais, centro e unidade em
gue se encontra o paciente'®.

O pacote de medidas para prevencgao das infeccdes de corrente
sanguinea relacionada a cateter incluiu a higiene das médos com alcool
70% ao manipular ou inserir o cateter, a insercdo do cateter deve ser
realizada com técnica asséptica e utilizagdo de barreira maxima: masca-
ra, avental, luvas e campos estéreis, antissepsia da pele com clorexidina
alcodlica, selecdo do sitio de insercao.

A antissepsia da pele antes da inser¢do do cateter e antes das
trocas de curativo deve ser preferencialmente realizada com clorexidina
alcodlica 0,5%, mas a polivinilpirrolinoda (PVP-I) 10% alcodlico também
pode ser utilizada®. No estudo citado observou-se que a utilizacdo de
clorexidina antes da insercéo do cateter e durante as trocas de curativo
esta associada a menor colonizacéo e incidéncia de infeccdo de corrente
sanguinea associada a cateter quando comparada ao uso de PVP-I
alcodlico.

Para a realizagdo do curativo no local de insercdo do cateter
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recomenda-se a utilizacdo de gaze ou curativo transparente estéril
semipermedvel e protecdo durante o banho do paciente, troca do cura-
tivo quando este estiver Umido, solto ou sujo. Os intervalos de troca do
curativo transparente sdo maiores do que aqueles com gaze, reduzindo
assim o risco de trauma devido ao excesso de manipulagdo, o tempo
de assisténcia da enfermagem e o custo hospitalar. A transparéncia
permite a monitorizagdo continua do sitio de insercdo sem a remocao
do curativo'®. A barreira de protegdo é pratica de baixo custo e deveria
ser considerada padrdo na insercdo de todos os tipos de cateteres, uma
vez que favorece o controle das infec¢Bes. Ainda este autor salienta
que, a cateterizacdo da veia femoral esta associada ao maior risco de
complicagBes infecciosas e tromboticas que a veia subclavia, nos pa-
cientes internados em UTL Também esta relacionada a maior taxa de
complicagdes mecanicas como pungdo arterial e hematoma. Cateteres
em veia jugular, apesar de menor risco de complicagdes com a insercao,
concorrem para a maior probabilidade de desenvolver infeccdo®.

PREVENCAO DE INFECCAO URINARIA ASSOCIADA A CATETERES
VESICAIS

O cateter tem um importante papel na patogénese da Infeccdo do
trato urinario (ITU), uma vez que esse provoca a quebra dos mecanismos
de defesa, distendendo a uretra e bloqueando os ductos das glandulas
periuretral. Além disso, o baldo de retencdo ndo permite o esvaziamento
completo da bexiga mantendo urina residual. Os micro-organismos po-
dem se aderir a superficie externa do cateter e migrar ao longo deste.

O trato urinario (ITU) representa cerca de 40% das IRAS de sua
totalidade, cerca de 80% destas infec¢bes esta associada ao cateterismo
do trato urinario e sua duragao®.

O desafio da prevencao de ITU relacionada ao cateter vesical se
baseia nos cuidados assépticos com o sistema de drenagem. As medi-
das sdo dirigidas para prevencao do acesso de bactérias ao sistema de
drenagem fechado estéril. A medida mais simples e eficaz é evitar o uso
desnecessario do cateter vesical.

Corroborando com o pacote adotado, as medidas recomenda-
das para prevencao de infeccdo do trato urinario sdo a utilizagdo crite-
riosa da sondagem vesical com manutencdo do sistema de drenagem
fechado, optar por medidas alternativas como o uso de fraldas, cate-
terismo intermitente, cateterismo suprapubico ou drenagem por con-
dom, diminuicdo do tempo de utilizacdo do cateter, técnica asséptica
de cateterizacdo e manutencdo do cateter, utilizar precau¢des padrdo
durante a realizacdo da higiene intima, higiene perineal rigorosa feita
diariamente com &gua e sabdo comum e ndo realizar a abertura do sistema
de drenagem, interrupcdo do fluxo e irrigacdo vesicais desnecessarias?.

A execucdo de praticas de prevencdo e controle das IRAS é de
responsabilidade de todos os profissionais que atuam na assisténcia du-
rante a realizacdo de procedimentos invasivos. Educar a equipe de satide
e envolvé-la na prevencdo das IRAS de acordo como nivel de responsa-
bilidade do profissional é fungdo da CCIH assim, toda a equipe deve ser
orientada constantemente sobre aimportancia da qualidade da assisténcia
na prevengdo de infecgdes.

Cabe destacar que a vigilancia epidemioldgica representa uma im-
portante ferramenta que possibilita descrever a realidade da situagao,
apontar os problemas, e, assim planejar as a¢es frente aos fatores
que possam desencadear riscos a saude.

A implementacdo de medidas de prevengdo baseadas em evi-
déncias cientificas pode reduzir as infec¢des adquiridas no ambiente
hospitalar de forma significativa e sustentada, trazendo seguranca
na assisténcia e redugdo de custos. Entre os principais meios de prevengdo
incluem-se a higienizagdo de maos, uso das medidas de bloqueio epidemio-
l6gico quando necessario, e cuidados especificos para cada sitio de infecgdo.
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RESUMO

Justificativa e Objetivos: Considerada doenca negligenciada, a Leishmaniose visceral (LV) tem se expandido e urbanizado,
agravando o quadro desse problema de satide publica no Nordeste do Brasil. O presente estudo teve como objetivo conhecer o
perfil epidemiolégico da doenca e sua distribuicdo espacial no estado do Rio Grande do Norte. Metodologia: Estudo descritivo
dos casos autoctones de LV ocorridos de 2007 a 2011 em residentes no estado do Rio Grande do Norte. As informagdes sdo
provenientes do Sistema de Informagdes de Agravos de Notificagdes disponibilizadas no site do DATASUS. Para anélise dos
dados e produgdo do mapa utilizou-se o Tabwin 3.6. Resultados: a incidéncia no periodo foi de 3,02 casos/100.000 hab. A taxa
de letalidade foi de 4,22%. Os individuos pardos, do sexo masculino e na faixa etaria de 20-39 anos foram os mais acometidos,
assim como os de baixa escolaridade (33,7%). 9,7% eram coinfectados com o HIV; a taxa de cura foi de 80%. O critério de
confirmacgéo laboratorial foi utilizado em 92,19% dos casos. O maior nimero de casos ocorreu nos municipios de Mossord
(152), Natal (89), Acu (28) e Parnamirim (21). Conclusdo: os dados denotam o carater endémico da LV, com alto percentual de
infeccdo em criangas e HIV positivos, com maior ocorréncia nos municipios mais populosos do estado. Esses dados apontam
para a necessidade de estruturagdo dos servigos de assisténcia ao paciente e de vigilancia em saide nesses municipios de maior

incidéncia da doenca.

ABSTRACT

Rationale and objectives: Considered a neglected disease, visceral leishmaniasis (VL) has expanded and urbanized, worsening
this public health problem in the Northeast of Brazil. The present study aimed to understand the epidemiology of the disease
and its spatial distribution in the state of Rio Grande do Norte. Methods: Descriptive study of autochthonous cases of VL occur-
ring from 2007 to 2011 in residents of the state of Rio Grande do Norte. The information is derived from the Disease Notification
Information System available on the website of the Unified Health System Department of Informatics - DATASUL. Tabwin 3.6
was used to analyze data and create the map. Results: the incidence in the period was 3.02 cases per 100,000 inhabitants. The
fatality rate was 4.22%. Male mulatto individuals aged 20-39 years were the most frequently affected, as well as those with low
level of education (33.7%); 9.7% were co-infected with HIV and the cure rate was 80%. The laboratory confirmation criterion
was used in 92.19% of the cases. The highest number of cases occurred in the towns of Mossoré (152), Natal (89), Acu (28) and
Parnamirim (21). Conclusion: The data demonstrate the endemicity of VL, with a high percentage of infection in children and
HIV-positive individuals, with most cases occurring in the most populated municipalities of the state. These data point to the

need for structuring patient care and health surveillance services in towns with the highest incidence of the disease.
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INTRODUCAO

A Leishmaniose visceral (LV) é uma doenca infecciosa e con-
siderada como uma zoonose podendo acometer o homem, quando
este entra em contato com o ciclo de transmissdo do parasito. Os
protozoarios tripanossomatideos do género Leishmania, espécie
Leishmania chagasi, é o agente etiolégico envolvido na transmissao
da Leishmaniose visceral, sendo transmitida por meio de um vetor
(inseto hematdfago flebdtomo), que no Brasil, duas espécies de ve-
tores, até o momento, estdo relacionadas com a transmissao: Lutzo-
mia longipalpis e Lutzomia cruzi*?. A infeccdo destes flebotomineos
ocorre durante a hematofagia sobre vertebrados contaminados,
representados pelo homem e pelos reservatorios, que em geral sdo
0 cdo (area urbana), a raposa e os masurpiais (@ambiente silvestre)®.

Clinicamente, a leishmaniose visceral apresenta-se como uma
enfermidade generalizada, cronica, caracterizada por febre irregular
e de longa duragao, hepatoesplenomegalia, linfadenopatia, anemia
com leucopenia, hipergamaglobulinemia e hipoalbuminemia, ema-
grecimento, edema e estado de debilidade progressivo, levando a
caquexia e, até mesmo, ao ébito*.

A evolucdo das formas clinicas é diversa, podendo o individuo
apresentar desde cura espontanea, formas oligossintomaticas e
assintomaticas, até manifestagdes graves, podendo alcangar letali-
dade entre 10% e 98%. Nos ultimos anos no Brasil, a letalidade da
leishmaniose visceral vem aumentando gradativamente, passando
de 3,6% em 1994 para 6,7% em 2003, com um incremento de 85%, e
para 8,4% em 2004°.

De acordo com a organizacdo mundial de salde, a Leish-
maniose visceral é uma das sete endemias mundiais afetando de
um a dois milhdes de pessoas a cada ano. Estima-se que cerca de
360 milhdes de pessoas estejam expostas ao risco de infeccdo no
mundo. E endémica em 70 paises de areas tropicais e subtropicais
de quatro continentes. Os principais focos de infeccdo humana estdo
localizados especificamente no sudoeste asiatico (300 mil casos em
2006), no oeste da Africa (cerca de trinta mil casos em 2006) e no
continen—te americano (quatro mil casos em 2006)°.

O Brasil registrou 59.129 novos casos da doenca de 1980
a 2005, com uma média anual de 2.274 novos casos. De todos os
casos, 82,5% (48.783) ocorreu na regido Nordeste’. O Pais enfrenta
atualmente a expanséo e urbanizagdo da LVA, com casos humanos
e grande numero de cdes positivos em varias cidades de grande e
médio porte. O ciclo de transmissdo, que anteriormente envolvia os

ambientes silvestre e rural, hoje também se desenvolve em centros
urbanos. A Leishmaniose visceral gradualmente se espalhou para o
Centro-Oeste, Norte e Sudeste, com aumento de 15% dos casos em
1998 para 44% em 2005. Atualmente, 20 (74%) dos 27 Estados do
Brasil estdo registrando casos autéctones’.

Fatores relacionados ao processo migratério, a ocupacdo desor-
denada das periferias das grandes cidades, a presenca significativa do
reservatério e do vetor e as altas densidades populacionais com baixa
ou nenhuma imunidade a infec¢do contribuem para a rapida e extensa
distribuicdo da leishmaniose, sendo fatores importantes para explicar
a disseminacdo da LV para outros estados brasileiros como o Rio de
Janeiro (1979), Sdo Paulo (1981), Minas Gerais (1994) e, mais recente-
mente, ocorreu uma epidemia de LV no Mato Grosso do Sul®®.

As estratégias recomendadas pelo Programa Nacional de
Controle da Leishmaniose Visceral do Brasil sdo baseadas em um
conjunto de medidas, tais como o diagndstico precoce e tratamento
dos casos humanos, inquérito soroldgico canino e eutanasia de
todos os caes soropositivos, pulverizacdo sistematica de inseticida
em domicilios e peridomicilio, e acdes de educacdo em salde e am-
biental a populagdo. Estas medidas devem ser tomadas em conjunto
para ser eficaz na reducdo da incidéncia da doenga®.

Atualmente, a leishmaniose constitui um grave problema
de salude publica e representa um desafio para profissionais da
saude e governos. Estudos que abordem o padrao de ocorréncia da
Leishmaniose Visceral e suas caracteristicas epidemioldgicas podem
subsidiar o entendimento da dindmica desse agravo bem como
importantes a¢des de vigilancia em saude.

Assim, este artigo tem por objetivo descrever o perfil epide-
mioldgico da Leishmaniose visceral e sua distribui¢do espacial no
estado do Rio Grande do Norte no periodo de 2007 a 2011.

METODOS

Area de estudo

A pesquisa foi conduzida no Estado do Rio Grande do Norte,
localizado no Nordeste do Brasil, na latitude 5°47'42" S e longitude
35°12'32". O estado tem a area de 52.796,79 km? representando
3,41% da regido nordeste e 0,62% de todo o territdrio brasileiro.
Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), sua
populacao foi estimada em 3.168.027 habitantes para o ano de 2010.
Possui 167 municipios divididos administrativamente em sete regio-
nais de saude e 19 microrregides (Figura 1).
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Fonte de dados

Trata-se de um estudo descritivo de base populacional, uti-
lizando dados secundérios de casos autoctones de Leishmaniose
Visceral ocorridos entre os anos de 2007 a 2011 no estado do Rio
Grande do Norte, registrados no Sistema de Informacdes de Agravos
de Notificagdo (SINAN) e disponibilizados no site do Datasus.

Foram incluidas para a andlise as seguintes variaveis: sexo, faixa
etaria, escolaridade, raga, coinfeccdo com o HIV, critérios de confirma-
o, evolucdo dos casos e os métodos de diagnostico laboratorial.

Calculou-se o nimero de casos autoctones ocorridos por mu-
nicipio entre os anos de 2007 a 2011. Realizou-se a producdo do mapa
de distribuicdo dos casos de LV por municipio do estado, dividindo os
valores obtidos em quintis para a classificagdo dos municipios.

Analise dos dados

Para tabulagdo, andlise dos dados e producdo do mapa fo-
ram utilizados os programas Tabwin 3.6 e o Microsoft Office Excel
2010. As estimativas populacionais empregadas para o célculo do
coeficiente de incidéncia por 100.000 habitantes foram obtidas
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). O software
Tabwin 3.6. e a base cartogréfica digital para a produgdo do mapa
foram obtidos no site do Datasus.

RESULTADOS

No periodo de 2007 a 2011, foram notificados 474 casos
confirmados de Leishmaniose Visceral em residentes do estado do
Rio Grande do Norte, com média de 94,8 casos por ano. A incidén-
cia média no periodo foi de 3,02 casos/100.000 habitantes. Foram
registradas as seguintes incidéncias anuais: 2,30 casos/100.000 hab
no ano de 2007; 2,99 casos/100.000 hab no ano de 2008; 3,06 ca-
50s/100.000 hab no ano de 2009; 2,68 casos/100.000 hab no ano de
2010 e no ano de 2011 foi registrada a maior incidéncia do periodo,
com 4,03 casos a cada 100.000 habitantes.

Atabela 1 analisa as variaveis demogréficas relativas aos casos
de Leishmaniose visceral. A baixa escolaridade foi um fator relevante,
considerando que em 33,7% dos casos, os individuos tinham baixa es-
colaridade: eram analfabetos ou com referéncia ao ensino fundamental.
A faixa etaria mais acometida foi a de 20 a 39 anos (31,22%), embora a
LV continue a caracterizar-se com uma doengca infantil, com 41,39% dos
casos em individuos de 0 a 15 anos, e 26,8% dos casos em criangas
de até 4 anos de idade. Os individuos do sexo masculino foram os
mais acometidos (67,09%). Demonstrou-se que a LV se apresentou
com maior frequéncia em individuos de cor parda (63,9%).

Na tabela 2, observamos a descri¢do das variaveis clinicas dos
casos confirmados de LV em residentes do estado do Rio grande do
Norte. No periodo estudado, 72,3% dos casos autoctones de LV huma-
na apresentaram sorologia para HIV, com uma positividade de 9,7%.

A confirmacdo dos casos foi baseada em parametros clinicos
e epidemioldgicos. Em 18,14% dos individuos nao foi realizado nenhum
tipo de diagnostico laboratorial. Em 62 (13%) casos foi realizada a técnica
daImunofluorescéncia Indireta (IFI) associado ao parasitologico (mielo-
grama). A resposta positiva nas técnicas de IFI em conjunto com o
exame parasitologico foi observado em 37 (8%) casos. Ocorreram
20 oObitos que tiveram a LV como causa basica, registrando a taxa de
letalidade de 4,22%. O percentual de cura foi de 80%.

Na Figura 2 observa-se a distribuicdo espacial dos casos de LV
por municipio. A maior ocorréncia de casos foi observada nos muni-
cipios de Mossoré (152 casos), Natal (89 casos), Agu (28 casos), Par-
namirim (21 casos), Extremoz (17 casos) e Sdo Goncalo do Amarante

Rev Epidemiol Control Infect. 2013;3(1):17-21

Tabela 1: Variaveis demogréficas dos casos de Leishmaniose Visceral
confirmados em residentes do estado do Rio Grande do Norte, 2007
a 2011.

Variavel NP° Casos %
N=474
Escolaridade
Sem informacéo 127 26,79
Analfabeto 15 3,16
Ensino Fundamental Incompleto 128 27,00
Ensino fundamental completo 17 3,59
Ensino médio incompleto 13 2,74
Ensino médio completo 19 4,01
Educacédo superior completa 3 0,63
Né&o se aplica 152 32,07
Faixa Etaria
Sem informacgéao 1 0,21
0-4 anos 127 26,79
5-14 anos 69 14,56
15-19 22 4,64
20-39 148 31,22
40-59 87 18,35
> 60 anos 20 4,22
Sexo
Masculino 318 67,09
Feminino 156 32,91

Tabela 2: Variaveis clinicas dos casos de Leishmaniose Visceral confirma-
dos em residentes do estado do Rio Grande do Norte, 2007 a 2011.

Variavel NP° Casos %

Co-Infeccao HIV

Sem informagéo 129 27,22

Sim 46 9,7

Néo 299 63,08
Critério de Confirmacao

Laboratorial 437 92,19

Clinico-epidemioldgico 37 7.81
Evolucdo

Sem informacao 27 57

Cura 383 80,8

Abandono 5 1,05

Obito por LV 20 4,22

Obito por outra causa 9 19

Transferéncia 30 6,33

*LV: Leishmaniose Visceral

(12 casos). O que chama atencdo é a caracteristica de urbanizacdo
da doenca, onde o maior niUmero de casos autdctones pertence a
municipios da regido metropolitana de Natal, a capital do estado do
Rio Grande do Norte, e em municipios mais urbanizados, como o
caso do municipio de Mossoro.
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Figura 2: Distribuicao espacial dos casos de Leishmaniose Visceral (LV) por municipio do estado do Rio Grande do Norte. 2007 a 2011. 1.

Mossoro; 2. Acu; 3. Natal; 4. Extremoz; 5. Parnamirim; 6. S&o Goncalo do Amarante.

DISCUSSAO

A série temporal da LV no estado do Rio Grande do Norte,
compreendida entre 1° de janeiro de 2007 e 31 de dezembro de
2011, revela a notificacdo de 470 casos humanos com a média
anual de 94,8 casos, o que classifica o RN como uma importante
area endémica da Leishmaniose Visceral no nordeste do Brasil. O
coeficiente de incidéncia anual variou de 2,3 a 4,03 casos por 100 mil
habitantes durante o periodo estudado, mantendo-se mais elevado
do que a média anual brasileira, que é de 2 casos para cada 100 mil
habitantes’.

O estado do RN possui ambiente urbano propicio a ocorrén-
cia de LV, com um clima e topografia favoravel para a proliferacdo do
vetor e habitagdes em precarias condi¢des socio-sanitarias. As taxas
de letalidade por LV registradas no Rio Grande do Norte tém estado
acima da média nacional nos ultimos anos. A taxa de letalidade
observada nesse estudo (4,22%) foi semelhante ao observado no es-
tudo de Prado et al., que em 2011, observaram na cidade de Montes
Claros-MG taxas variando de 4,4% a 9,1%. Porém, o estudo de Goes,
Melo e Jeraldo® em 2012 verificou a taxa de 8,9% de letalidade para
a cidade de Aracaju-SE, resultado semelhante ao relato em outras
capitais como Belo Horizonte (8-17%), S&o Luis (6,7%), Natal (9,0%)
e Brasilia (9,2%)1. Entre os principais fatores que contribuem para
0 aumento da letalidade estdo o diagnostico tardio e a expansdo
da epidemia acometendo grupos de individuos com comorbidades,
sendo que as complica¢des infecciosas e as hemorragias sdo os
principais fatores de risco para a morte por LV!213,

O predominio do sexo masculino entre os casos ocorridos foi
observado nesse estudo e confirma o perfil observado em outros
estudos?3%7. Fatores hormonais e ligados a exposicdo ao vetor tém
sido responsabilizados pelo aumento do risco do género masculino®.

A faixa etaria mais acometida nesse estudo (20-39 anos) é
discordante dos achados para a cidade de Aracaju-SE e para o Brasil,
onde predominam os casos em menores de 10 anos®’. No Brasil, a LV

Rev Epidemiol Control Infect. 2013;3(1):17-21

€ mais frequente em criangas menores de 10 anos, que representam
54% dos casos notificados, sendo 41% delas menores de 5 anos. Isso
é explicado pelo estado de relativa imaturidade imunolégica celular
agravada pela desnutricdo, tdo comum nas areas endémicas de LV
no Nordeste®. A maior ocorréncia da doenca em menores de 10 anos
de idade revela também uma tendéncia de transmissdo da LV no am-
biente peridomiciliar e intradomiciliar. Os habitos do vetor, bastante
adaptado a areas alteradas pelo homem, de ocorréncia registrada no
peridomicilio e intradomicilio e dotado de alto grau de antropofilia
favorecem a ocorréncia deste tipo de ciclo de transmissdo!*.

Esse estudo constata que os individuos negros e de baixa
escolaridade sdo os mais acometidos pela LV. A construcdo social
da desigualdade de oportunidades entre brancos e negros condi-
ciona a sua forma de viver como grupos sociais. Escolaridade, renda,
condicoes indesejaveis para habitacdo e acesso a saneamento basico
e a bens de consumo sdo sempre menores/piores entre os negros,
caracterizando a situagdo de exclusdo de varios direitos sociais que
perfaz um quadro de vulnerabilidade social, aumentando de forma
significativa a probabilidade de adoecer e morrer'®.

O percentual de coinfectados com o HIV observados nesse
estudo encontra-se nos limites de valores descritos para outros
paises endémicos em desenvolvimento, que variam de 2,0 a 9,0%,
o que difere de paises como a Etidpia, cujo percentual de pacientes
de LV coinfectados com HIV varia de 15,0 a 30,0%'¢. De acordo com
o estudo de Alvar et al (2008)”, de 2001 a 2005, 16.210 casos de
Leishmaniose visceral foram relatados no Brasil, dos quais 315 (2%)
eram coinfectados com o HIV, o que demonstra o alto percentual de
coinfecgdo no estado do Rio Grande do Norte.

Embora o critério laboratorial tenha correspondido ao critério
de confirmagao mais utilizado para o diagnoéstico da LV, nesse estudo
houve um alto percentual de ndo realizacdo de testes laboratoriais
para o diagnostico da LV. Nos casos humanos, o diagnostico é
rotineiramente realizado com base em parametros clinicos e epide-
miolégicos. Entretanto, um diagnostico definitivo requer a demons-
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tracdo do parasita através de métodos parasitolégicos®.

O percentual de cura observado foi de 80%. O estudo reali-
zado sobre a epidemiologia da Leishmaniose Visceral em Sao Luis
do Maranhdo apontou o percentual de cura 96% dos casos'é, sendo
o tratamento de escolha a base de N-metilglucamina. O arsenal
terapéutico disponivel para tratamento da Leishmaniose é bastante
limitado, sendo os antimoniais pentavalentes os farmacos de 1°
escolha. Embora sejam registrados altos indices de cura da Leishma-
niose visceral no Brasil, os farmacos disponiveis apresentam eficacia
limitada e algumas vezes significante toxicidade e efeitos adversos®.

O padrdo de ocorréncia nos municipios do estado do Rio
Grande do Norte ilustra claramente o processo de urbanizacdo da LV.
Nas ultimas décadas ocorreram profundas mudancas na estrutura
agréria do Brasil, que resultaram na migracdo de grande contingente
populacional para centros urbanos. Segundo dados do IBGE, 85%
da populagdo do pais vive em area urbana, o que cria condi¢bes
favoraveis para a emergéncia e reemergéncia de doencgas, entre elas
o calazar. Associado a isto ha ainda um complexo de fatores, como
mudancas ambientais e climaticas, reducdo dos investimentos em
saude e educacdo, descontinuidade das a¢des de controle, adapta-
¢ao do vetor aos ambientes modificados pelo homem, fatores pouco
estudados ligados aos vetores (variantes genéticas), e novos fatores
imunossupressivos, tais como a infeccdo pelo HIV e dificuldades de
controle da doenca em grandes aglomerados urbanos, onde proble-
mas de desnutricdo, moradia e saneamento basico estdo presentes®.

A LV constitui um importante problema de salde publica no
estado do Rio Grande do Norte, com alto coeficiente de incidéncia
de casos humanos, alta letalidade e ampla distribuicdo nos diversos
municipios do estado. A situagdo observada no RN podera subsidiar
novas pesquisas sobre o tema, com énfase na definicdo das areas
de risco e na avaliacdo do real impacto das atuais estratégias de
controle sobre a incidéncia da doenga na populagao.
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RESUMO

Justificativa e Objetivos: Necessidade de monitoramento continuo na caracterizacdo da tendéncia e magnitude da doenca,
avaliacdo de grupos populacionais mais atingidos, fortalecimento da vigilancia epidemiol6gica e também como indicador da
eficiéncia dos programas de a¢do e controle atualmente em execucdo. Desse modo, o objetivo do estudo foi descrever o perfil
epidemiolégico da hanseniase no municipio de Guarulhos, no periodo de 2004 a 2009. Métodos: Estudo descritivo, transversal
e retrospectivo, com coleta de dados do periodo de 2004 a 2009, oriundos do Sistema Nacional de Informagdo de Agravos
de Notificagdo (SINAN), Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), e do Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Satde (DATASUS). Resultados: Foram notificados 282 casos de hanseniase no periodo de estudo. Resultando em
uma detecgdo média de 3,72 casos/100.000 habitantes/ano. Observou-se a predominancia de casos no sexo masculino, cor
branca, faixa etaria de 20 a 39 anos e escolaridade entre a 52 e 82 série do ensino fundamental incompleto. Grau de incapacidade
tipo II foi detectado em 15,8% dos casos e a maioria dos pacientes eram multibacilar, pertencente as formas clinicas dimorfa e
virchowiana. Conclusao: Indicadores de bom atendimento em relagdo a agdes e servigos de atengdo as incapacidades depois de
detectadas, contrastam com a culminante proporgdo de pacientes que vem sendo diagnosticados com grau II de incapacidade
fisica e o alto percentual de casos nas formas multibacilares. Assim, fazem-se necessarias mudancas no programa de controle e

vigilancia epidemiolégica em vigor, objetivando diminuir a cadeia de disseminagdo da doenga.

ABSTRACT

Rationale and Objectives: Need for continuous monitoring to characterize the trend and magnitude of the disease, assessment
of most affected population groups, consolidation of epidemiological surveillance and also as an indicator of the efficiency of
currently ongoing action and control programs. Thus, the aim of the study was to describe the epidemiology profile of leprosy
in the city of Guarulhos, from 2004 a 2009. Methods: A descriptive, cross-sectional and retrospective study, with data collection
in the years 2004-2009 obtained from the National Information System for Notifiable Diseases (SINAN), the Brazilian Institute
of Geography and Statistics (IBGE) and the Unified Health System Department of Informatics (DATASUL). Results: A total of 282
cases of leprosy were reported in the study period, resulting in a mean detection rate of 3.72 cases per 100,000 inhabitants/
year. There was a predominance of cases in the male sex, Caucasians, age 20-39 years and schooling level between the 5th and
8th grade of Elementary school. Grade II disability was detected in 15.8% of cases and most patients were multibacillary, with
the borderline and lepromatous clinical forms. Conclusion: Indicators of good care in relation to actions and care services after
disability detection are in contrast with the peak proportion of patients that have been diagnosed with grade II disability and the
high percentage of multibacillary cases. Thus, changes are necessary in the current control and surveillance programs, aiming

to decrease disease dissemination.
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INTRODUCAO

A hanseniase é uma doenca infecto-contagiosa, de evo-
lucdo lenta, cuja manifestacdo se da através de sinais e sintomas
dermatoneuroldgicost. Seu agente etiolédgico é o Mycobacterium
leprae, caracterizado por apresentar alta infectividade e baixa
patogenicidade. O bacilo apresenta maior taxa de crescimento
em temperaturas inferiores a 30°C, justificando a localizagdo das
lesdes, na pele, mucosa nasal e nervos periféricos?, o que pode
determinar incapacidade fisica e funcional no doente, quando
ndo tratado®‘. A hanseniase apresenta-se como uma das doencas
mais antigas da humanidade. As referéncias mais remotas datam de
600 a.C. e procedem da Asia, que juntamente com a Africa, podem ser
consideradas o berco da doenca®.

A transmissdo é inter-humana e ocorre através do trato
respiratério superior de pacientes com alta carga bacilar®’. Embora
registros evidenciem animais, como o tatl e o chimpanzé naturalmen-
te infectados, o ser humano é reconhecido como a Unica fonte efetiva
de infec¢do®. Dados da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) mostram
que em 2011 o Brasil apresentou 33.955 casos notificados de hanseni-
ase, é o segundo pais do mundo em nimero de casos, estes inferiores
apenas aos da fndia, com 127.295 notificagdes, para o mesmo ano®.

O periodo de incubacdo do M. leprae é em média de 2 a 7 anos,
com referéncias a periodos mais curtos, 7 meses, assim como a mais
longos, 10 anos®. Para fins de tratamento, segue-se uma classificacdo
operacional feita com base em diferentes aspectos: carga bacilar,
numero de lesGes cutaneas, sinais e sintomas da doenca, testes imu-
noldgicos e exames laboratoriais, como a baciloscopia. Aspectos estes
que definirdo os casos como Paucibacilares (PB), e Multibacilares (MB).
Essa classificagdo assume uma grande importancia, uma vez que,
através dela, sera selecionado o esquema terapéutico adequado ao
caso®. O tratamento se da por meio da poliquimioterapia (PQT), que é a
associacdo de trés antibioticos: a dapsona, clofazimina e a rifampicina,
cujas doses sdo ministradas conforme a classificagdo operacional, com
duragao variavel de 6 a 18 meses.

A hanseniase apresenta largo espectro de manifestagdes clinicas,
as quais sdo determinadas por diferentes niveis de resposta imune celu-
lar do hospedeiro ao M. leprae®®, sendo estabelecido, pela classificacdo
de Madri, divisdes quanto a forma clinica: indeterminada, tuberculdide,
dimorfa e virchowiana. As formas indeterminada e tuberculoide geral-
mente sdo denominadas formas paucibacilares da doenga, enquanto
que a dimorfa e virchowiana sdo as multibacilares. As incapacidades
fisicas oriundas da doenca sdo determinadas e realizadas por meio de
teste de sensibilidade dos olhos, das maos e dos pés. Essas incapacida-
des sdo classificadas em 3 graus: 0, I e II, definidas conforme critérios da
OMS, e dispostas consoante a severidade das lesdes nessas regides®.

Considera-se importante a descricdo epidemioldgica da
hanseniase em todos os seus diferentes aspectos, como forma de
contribuicdo no monitoramento, caracterizacdo da tendéncia e mag-
nitude da doenca, avaliacdo de grupos populacionais mais atingidos,
fortalecimento da vigilancia epidemiolégica e também como indica-
dor da eficiéncia dos programas de acdo e controle atualmente em
execucdo. Desse modo, o objetivo do estudo foi descrever o perfil
epidemiolégico da hanseniase no municipio de Guarulhos, SP, no
periodo de 2004 a 2009.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, transversal e retrospectivo. A
populagdo estudada foi composta dos casos de hanseniase notificados

Rev Epidemiol Control Infect. 2013;3(1):22-27

ao Ministério da Saude de 2004 a 2009, no municipio de Guaru-
lhos, estado de S&o Paulo. Foram inclusos no estudo todos os casos
residentes e notificados no municipio. Pacientes que tiveram a doenca
notificada em Guarulhos, mas que ndo eram residentes foram excluidos.

Os dados epidemiolégicos foram extraidos do Sistema Nacional
de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), sendo estes de do-
minio publico. As informagdes sobre a populagao residente no periodo
compreendido, utilizadas para construcao de indicadores, foram obtidas
por meio de estimativas populacionais oriundas do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), e do Departamento de Informética do
Sistema Unico de Satde (DATASUS).

Como indicadores de forca de morbidade, magnitude e perfil
epidemioldgico utilizaram-se: coeficiente de deteccdo anual de casos
novos de hanseniase por 100.000 habitantes; coeficiente de detec-
¢do de casos novos de hanseniase na populacdo de 0 a 14 anos por
100.000 habitantes; proporcdo de casos de hanseniase com grau II de
incapacidade fisica no momento do diagndstico, entre os casos novos
detectados e avaliados no ano.

Como indicador da qualidade das ac¢des e servicos (opera-
cionais) utilizou-se: propor¢do de casos novos de hanseniase com
o grau de incapacidade fisica avaliado no diagndstico e a proporcao
de casos curados no ano com grau de incapacidade fisica avaliado.
Outros parametros utilizados para a analise geral dos dados foram:
forma clinica e a classificacdo operacional da doenga, género, etnia, faixa
etaria e escolaridade dos pacientes entre os casos notificados no periodo.

O método de construcdo dos indicadores foi realizado conforme
as recomendacdes do Ministério da Saude, dispostas na Portaria N°
3.125, de 7 de Outubro de 2010. Para a avaliacdo dos indicadores epi-
demioldgicos, consideraram-se os parametros estabelecidos pela OMS
e preconizados pelo Ministério da Saude, segundo mesma Portaria®®.

O presente estudo foi realizado com coleta de dados secun-
darios, disponiveis em banco de dados publicos, de acesso livre. As
informacdes apresentadas ndo vinculam ou implicam em danos e/ou
consequéncias de carater ético a terceiros, conforme prerrogativas da
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).

RESULTADOS

No periodo de 2004 a 2009 foram notificados 282 casos
novos de hanseniase no municipio de Guarulhos, sendo a maior e
a menor frequéncia absoluta de notificagdo registrada no ano de
2004, com 59 casos, e 2008, 34 casos, respectivamente. Em média
foram detectados anualmente, 47 casos novos, o que resulta em
um coeficiente de deteccdo médio de 3,72 casos/100.000 habi-
tantes para o periodo (Tabela 1).

Tabela 1. NUmero de casos de hanseniase e coeficiente de
deteccdo/100.000habitantes de 2004 a 2009 - Guarulhos/SP.

Periodo N° Casos Coeficiente de
deteccao
2004 59 4,97
2005 55 4,40
2006 45 3,51
2007 48 3,65
2008 34 2,66
2009 41 3,16
TOTAL 282 3,72
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Em relagdo ao nimero de casos em pacientes com idade
inferior a 15 anos foram notificados no periodo um total de 8 casos,
o que corresponde a um coeficiente de detecgdo médio, equivalente
a 0,38 casos/100.000 habitantes (Tabela 2).

Quanto a avaliagdo da incapacidade fisica no momento do
diagndstico todos os 282 casos notificados foram avaliados (Tabela 3).
No que diz respeito a avaliagdo de incapacidade no momento da cura,
96,11% dos pacientes no periodo foram avaliados. Em relagdo a propor-
¢do de casos com grau Il de incapacidade fisica, o municipio apresentou
uma média de 15,87% de pacientes nessa categoria de analise (Figura 1).

Tabela 2. Numero de casos de hanseniase e coeficiente de
deteccdo/100.000habitantes de 2004 a 2009 na populacdo de 0 a 14
anos - Guarulhos/SP.

Periodo N° Casos Coeficiente de
deteccao
2004 3 0,86
2005 1 0,27
2006 0 0,00
2007 3 0,84
2008 1 0,29
2009 0 0,00
TOTAL 8 0,38

Tabela 3. Distribuicdo dos casos de hansenfase com grau de incapa-
cidade fisica avaliado no diagndstico — Guarulhos/SP, 2004 a 2009.

Incapacidade ao diagnéstico
PERIODO GRAU 0 GRAU | GRAU II TOTAL
2004 32 17 10 59
2005 30 23 2 55
2006 25 10 10 45
2007 22 18 8 48
2008 18 8 8 34
2009 21 15 5 41
TOTAL 148 91 43 282
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Figura 1 - Proporgdo de casos de hanseniase com grau Il de incapacidade no momento
do diagnéstico, entre os casos novos detectados e avaliados no ano, Guarulhos/SP.
2004 - 2009.
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A classificacdo operacional e a forma clinica da hanseniase quan-
do no diagndstico, também sdo boas indicativas da acdo dos servigos
de salide e da situacdo epidemiolégica da doenga em uma determinada
regido. Na Tabela 4, constam os achados em todo o periodo de 2004
a 2009, referentes ao municipio de Guarulhos. Um total de 180 (64%)
apresentavam as formas dimorfa e virchowiana. Enquanto que para as
formas indeterminada e tuberculéide, foram 93 (33%) casos.

Tabela 4. Caracteristicas clinicas e epidemioldgicas dos caos de han-
ceniase em Guarulhos/SP - 2004 a 2009.

Parametros Total (N) %
Classificacdo Operacional
Paucibacilar 94 33,33%
Multibacilar 188 66,67%
Forma clinica
Indeterminada 35 12,41%
Tuberculéide 58 20,57%
Dimorfa 90 31,91%
Virchowiana 920 31,91%
Né&o classificada 0,35%
Ignorado/branco 8 2,84%
Faixa Etaria
5-9 2 0,70%
10- 14 6 2,12%
15- 19 8 2,83%
20- 39 121 42,9%
40- 59 95 33,68%
60- 69 26 9,21%
>70 23 8,15%
Ignorado/branco 1 0,35%
Género
Masculino 160 57%
Feminino 122 43%
Etnia
Branca 154 54,61
Parda 78 27,66
Negra 27 9,58
Amarela 5 1,77
Indigena 1 0,35
Ignorado/branco 17 6,03
Escolaridade
Analfabeto 17 6,03%
12 a 42 E.F** Incompleto 43 15,25%
42 E.F. Completa 17 6,03%
52 a 82 E.F. Incompleto 77 27,30
E.F completo 26 9,22%
E. M*** Incompleto 47 16,67%
E.M. Completo 14 4,96%
E.S**** Incompleto 1 0,35%
E.S. Completo 9 3,19%
Ignorado/branco 31 11,00%

**Ensino Fundamental , *** Ensino Médio, ****Ensino Superior
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Dados na literatura**? ratificam a intima relagdo entre as
formas polarizadas da doenca com o grau de incapacidade fisica
em seus portadores. Foram analisadas a relagdo dessas variaveis por
meio do teste estatistico x?, onde esse arrolamento foi verificado (x?
=129,83; P<0,001).

Referente a ocorréncia de casos por género, 57% eram mas-
culinos. Sendo que a incidéncia média no periodo foi de 4,31 e 3,16
casos/100.000 habitantes, para individuos masculino e feminino,
respectivamente. Quanto a distribuicdo de casos por etnia, os indivi-
duos brancos foram mais acometidos 54,61%.

No tocante a distribui¢do da hanseniase por faixa etaria, em
relacdo a frequéncia absoluta de casos (Tabela 4), observou-se que
121 casos ou (42,9%) do total de diagndsticos no periodo estavam
inclusos na faixa etaria de 20 a 39 anos. A seguir, aparece a faixa
de 40 a 59 anos, com 95 casos ou (33,68%) dos registros. O menor
numero de diagnosticos foi assinalado na populagdo de 5 a 9 anos
com 2 (0,70%) casos.

Observou-se um coeficiente de incidéncia médio de 12,76 na
populacdo acima de 70 anos. O menor coeficiente verificado foi na
faixa etéria de 5 a 9 anos (Figura 2).

Quanto a escolaridade dos pacientes, constatou-se maior
frequéncia absoluta de casos em individuos da 5% a 82 série do
ensino fundamental incompleto, (27,30%). Logo depois, aparecem
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Figura 2 — Coeficiente de incidéncia média dos casos de hanseniase/100.000habitantes
por faixa etdria, para o periodo de 2004 a 2009 — Guarulhos/SP.

individuos com ensino médio incompleto e os de 1° a 42 série do
ensino fundamental incompleto, com (16,67%) e (15,25%) dos casos,
respectivamente.

DISCUSSAO

A andlise da Tabela 1 mostra variacdes no coeficiente de
deteccdo da doenca no periodo de estudo. Observou-se um decrés-
cimo de 4,97 em 2004, para 3,51 em 2006. Em 2007 observa-se um
ténue aumento para 3,65, seguido de uma queda em 2008 (2,66),
e em 2009 volta a subir (3,16). O coeficiente médio (3,72) encon-
trado no periodo de estudo permite classificar o municipio, com
um médio coeficiente de deteccdo em relacdo aos parametros de
endemicidade mais recentes do Ministério da Saude*. Quando com-
parados a outros estados da regido Centro-Oeste, Norte e Nordeste,
o municipio de Guarulhos, assim como todo o estado de Séo Paulo,
apresenta um médio coeficiente de deteccdo em relacdo a esses
locais, onde se concentram a maior parte dos casos de hanseniase
notificados no pais, com coeficiente de deteccdo que ultrapassa os
80 casos/100.000 habitantes®. O fortalecimento e a expansdo do
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tratamento poliquimioterapico, aliado ao estabelecimento de me-
tas pela OMS a partir de 1991, e assumidas pelos municipios, tem
proporcionado e refletido em redu¢des na prevaléncia e incidéncia
da hanseniase ao longo dos anos, fato evidenciado de 2004 a 2006.
Vale ressaltar, no entanto, que fatores relacionados a busca ativa e a
possivel subnotificagdo de casos na populacdo, podem estar relacio-
nados a essas oscilacdes verificadas no periodo subsequente a 2006.

O coeficiente de deteccdo médio, de 0,38 casos/100.000
habitantes encontrados em pacientes com idade inferior a 15 anos,
reflete em um baixo grau de deteccdo da doenca para essa faixa
etéria, tendo como anélise os pardmetros fixados pelo Ministério
da Saude®. O problema da hanseniase em menores de 15 anos e
suas consequéncias tem sido objeto de estudo de diversos autores
e organizag¢des internacionais. Diversos autores em regides endémi-
cas tem demonstrado um acentuado nimero de casos nessa faixa
etaria*®. Por ser considerada uma doenca do jovem e do adulto,
devido ao longo periodo de incubacdo pelo M. leprae, um acréscimo
de casos detectados nessa faixa etéria evidencia a existéncia de um
aumento na cadeia de transmissdo do bacilo na populagao, além de
uma deficiéncia na vigilancia e no controle da doenga. Os achados
anteriormente citados corroboram com a baixa cadeia de transmis-
sdo do bacilo e legitimam uma eficiéncia na vigilancia e no controle
da doenca adotado pelo municipio.

No tocante a avaliacdo do grau de incapacidade fisica dos
pacientes no diagndstico da doenca, é de suma importancia e
imprescindivel sua analise para fins epidemioldgicos, visto que, tais
incapacidades atuam como geradoras de interferéncia na vida social,
ocasionando traumas psicoldgicos em seus portadores, devido seu
alto poder incapacitante. A totalidade de avaliados nesse quesito,
como verificado, qualifica o municipio em um bom atendimento
em relacdo aos indicadores da qualidade das acdes e servicos
(operacionais)®®. A proporcdo de casos de hanseniase com grau II
de incapacidade fisica no momento do diagndstico, entre os casos
novos detectados e avaliados no ano, tem sido uma das formas
mais eficazes na avaliacdo de precocidade de diagnostico. Visto que,
guanto maior a proporcdo e a intensidade da incapacidade mais
tardia é a deteccdo da doencga. Neste estudo, uma média de 15,87%
dos pacientes apresentavam incapacidade grau II no momento
do diagnostico. Estes dados qualificam o municipio em uma baixa
efetividade nas atividades de detec¢do oportuna e precoce de casos.
Os parametros do Ministério da Salde pressupdem que menos
de 5% dos pacientes diagnosticados devam apresentar grau II de
incapacidade quando no diagndstico da doenca. A Figura 1 mostra
que apenas em 2005 os achados se equipararam as prerrogativas do
Ministério da Saude. Desde entdo, alto indice de pacientes com grau
II de incapacidade vem sendo diagnosticados, com pico em 2008,
representando 23,53% do total. Esses dados alertam sobre e confir-
mam a detecgdo tardia da hanseniase no municipio. Ja a proporg¢ao
96,11% dos pacientes avaliados por ocasido da cura resulta em um
bom indice de avaliagdo perante os indicadores da qualidade das
acdes e servigos (operacionais). Esse dado é importante, pois mede o
guanto o servico de salde esta atento no controle dessas incapaci-
dades, além de permitir inferir aspectos relacionados ao tratamento,
através de analise comparativa entre possiveis evolu¢des de graus de
incapacidade, no momento do diagnéstico a alta por cura.

O alto percentual de casos (66,67%) com diagnostico da do-
enga nas formas multibacilares (dimorfa e virchowiana) é um forte
indicativo que a mesma vem sendo diagnosticada tardiamente e que
a cadeia de transmissdo do M. leprae continua a ocorrer, servindo
de alerta por serem estas, consideradas as formas contagiantes da
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doenca e potencialmente incapacitantes. A Tabela 4 mostra ainda
gue 64% do total de diagnosticos no periodo apresentavam as for-
mas dimorfa e virchowiana. Dados esses, que vao de encontro aos
observados por Carneiro et. al** em um estudo no interior do Rio
Grande do Sul, onde verificaram que (71%) dos casos pertenciam
as formas multibacilares. Sabendo que, as formas indeterminada e
tuberculéide sdo assinaladas como fases iniciais da doenga, em que
o proprio sistema imune pode vir a desencadear cura espontanea ou
o individuo apresentar evolucdo para formas polarizadas, e avalian-
do o baixo nimero de casos encontrados nessas formas, demonstra
gue os achados corroboram com a hipétese de diagnostico tardio e
aumento na cadeia de disseminagdo da doenca, permitindo inferir
novamente, que a rede basica de salude ndo vem detectando os
casos nas formas precoces.

A maior incidéncia de casos de hanseniase no sexo masculino
no municipio de Guarulhos é condizente com a literatura existen-
tet¥V. A partir da soma e analise de alguns fatores, como: 1) menor
acesso aos servicos de saude por parte do publico masculino'; 2)
maior direcionamento de programas a saude da mulher; 3) menor
preocupacao dos homens em relacdo a saude e a estética?, poderiam,
esses fatores, interferir e relacionar-se em demora de diagnosticos.
Assim sendo, as mulheres teriam mais oportunidade de diagndstico
precoce, contrariamente aos homens, cujos fatores anteriormente
elencados podem ser os responsaveis pelos diagndsticos tardios,
vindo a ocasionar, consequentemente, no acimulo de casos para es-
se género, hipotese essa respaldada pelos dados encontrados, que
mostram que 40,08% dos casos diagnosticados no periodo, afetaram
individuos masculinos e pertenciam as formas consideradas tardias
da doenga, dimorfa e virchowiana. Dados esses confrontantes em
relacdo as mulheres, que somaram 23,7% dos casos. Em relacdo a
etnia, outros estudos realizados na regido sudeste, onde houve
predominio da cor branca, os autores sustentam que tal distribuicdo
reflete a composicao étnica da populagao’®.

A simples frequéncia absoluta da ocorréncia de determinada
endemia segundo Rouquaryol®, é restrita a eventos localizados no
tempo e no espaco, a qual ndo oferece a possibilidade de compara-
¢des temporais ou geograficas. A predominancia de casos na faixa
etaria de 20 a 39 anos ndo deve ser confundida com uma maior
incidéncia da doenca nessa parcela da populagdo, pois, neste caso,
ndo existe uma relacdo com toda a populagdo susceptivel desta faixa
etaria a desenvolvé-la. H& apenas a quantificacdo da ocorréncia,
sendo maior, porque existem mais pessoas nessa faixa etaria, com
oportunidade de ser acometida. A distribuicdo por faixa etaria, apos
os célculos de incidéncia (Figura 2), mostra que até a faixa etaria
de 20 a 39 anos, ocorreu um aumento no coeficiente de incidéncia
conforme o aumento da idade. A partir dai, nota-se uma queda no
coeficiente, o qual volta a subir na faixa etaria de 60 a 69 anos, e por
fim, atinge seu pico de incidéncia em individuos com idade igual ou
superior a 70 anos. A menor incidéncia da hanseniase em criancas em
relagdo aos adultos esta de acordo com a literatura existente?, visto o
longo periodo de incubacgdo do M. leprae. Esse achado é importante,
pois sugere que a transmissdo da doenca ndo vem ocorrendo de
forma intensa, porquanto em regides altamente endémicas a taxa
de incidéncia em individuos até os quinze anos é altissima, uma vez
gue, o maior nimero de bacilos em circulagdo aumenta o risco de
contato precoce. Uma hipotese para a maior incidéncia de casos em
individuos com idade igual ou superior a 70 anos pode estar relacio-
nada a fatores bioldgicos e/ou imunolégicos. A maior fragilidade do
sistema imune aumentaria a oportunidade de evolugdo da doenca
em contato com o bacilo.
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Os dados atinentes a escolaridade sdo importantes para se
realizar a educagdo em saude da populacdo e facilitar a apreensao
das orientagdes sobre o tratamento e cuidados necessarios. O fato
de a hanseniase ser tida como uma doenca estigmatizadora, dificulta
sua aceitacdo e consequentemente o tratamento. Esta discriminacdo
ocorre até mesmo pelos proprios pacientes, que abandonam ou se
recusam a realiza-lo. Assim, o planejamento de uma educagao con-
tinuada com o intuito de informar, esclarecer e educar a populacdo é
fundamental no controle da transmissao da doenca.

Se por um lado, o médio coeficiente de detec¢do encontrado
na populacdo geral, o reduzido nimero de casos em menores de
quinze anos e a alta proporcdo de avaliagSes relativa a incapacidade
no momento do diagndstico e na cura, indicam uma baixa cadeia
de transmissdo do bacilo, um bom atendimento perante a¢des e
servicos operacionais, e eficiéncia na aten¢do as incapacidades, por
outro, no que tange a precocidade de diagndsticos, esforcos e mu-
dancas devem ser alocados e direcionados ao programa de controle
e vigilancia epidemioldgica em vigor, com objetivo de diminuir um
aumento da cadeia de disseminagdo da doenca, em face a culmi-
nante proporg¢do de pacientes que vem sendo diagnosticados com
grau Il de incapacidade fisica e o alto percentual de casos nas formas
multibacilares.

AGRADECIMENTOS

Agradeco ao professor Msc. Alessandro Mendonga Mazzoni
pela participagdo e colaboragdo efetiva, a Professora Tania Mara
Paiva Sampaio pela revisdo e aos amigos Alexandre Bancher de Lima,
Leonardo Cini Delgado e Marcio Martins de Aradjo pelas criticas,
discussdes, apoio e incentivo para concretizacdo deste trabalho.

REFERENCIAS

1. Amaral EP, Lana FCF. Andlise espacial da hanseniase na microrregido
de Almenara, MG, Brasil. Rev Bras Enferm. 2008;61(1):701 -707.

2. Shepard, CC. Temperature optimum of Mycobacterium leprae in
mice. J. Bacteriol. 1965;(90):1271-75.

3. Gomes CCD, Pontes MAA, Gongalves HS, Penna GO. Perfil clinico-
epidemioldgico dos pacientes diagnosticados com hanseniase
em um centro de referéncia na regido nordeste do Brasil. An Bras
Dermatol. 2005;80(Supl 3):283-288.

4. TalhariS,NevesRG, Penna GO, Oliveira MLV.Hanseniase. Dermatologia
tropical. 4% ed. Manaus. Gréfica tropical. 2006.

5. Brasil, Ministério da Salude. Guia de vigilancia epidemioldgica.
Secretaria de vigilancia em satde. 72 ed. Brasilia: Ministério da Satde.
2009.

6.  Santos APT, Aimeida GG, Martinez CJ, Rezende C.Imunopatologia da
hanseniase: aspectos clinicos e laboratoriais. Newlab. 2005;(73):142-
156.

7. Mendonga VA, Costa RD, Melo GEBA, Antunes CM, Teixeira AL.
Imunologia da hanseniase. An. Bras. Dermatol. 2008;83(4):343-350.

8. World Health Organization [Internet]. Leprosy: Number of reported
cases by country. [acesso em 2013 Mar 20]. Disponivel em: http:/apps.
who.int/gho/data/view.main.95300.

Paginas 05 de 06
ndo para fins de citagdo



PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA HANSENIASE NO MUNICIPIO DE GUARULHOS, SP
Edilson Ribeiro Romdo, Alessandro Mendon¢a Mazzoni

10.

11.

12.

13.

14.

Martelli CMT, Setani MMA, Penna GO, Andrade ALSS. Endemias
e epidemias brasileiras, desafios e perspectivas de investigacdo
cientifica: hanseniase. Rev Bras Epidemiol. 2002;5(3):273-285.
Ministério da Salde. Portaria N° 3.125 de 7 de outubro de 2010.
Aprova as Diretrizes para Vigilancia, Atengdo e Controle da hanseniase.
Gabinete do Ministro/MS. Brasilia (DF); 2010.

Miranzi SSC, Pereira LHM, Nunes AA. Perfil epidemiolégico em um
municipio brasileiro, no periodo de 2000 a 2006. Rev da Soc Bras. de
Med. Trop. 201043(1):62-67.

Lana FCP, Carvalho APM, Davi RFL. Perfil epidemiolégico da
hanseniase na microrregido de Araguai e sua relagdo com a¢des de
controle. Esc Anna Nery. 2011;15(1):62-67

Pereira EVE, Nogueira LT, Machado HAS, Lima LAN, Ramos CHM.
Perfil epidemioldgico da hanseniase no municipio de Teresina, no
periodo de 2001-2008. An Bras dermatol. 2011;86(2):235-240.
Imbiriba EB, Hurtado-Guerrero JC, Garnelo J, Levino A, Cunha MG,
Pedrosa V. Perfil epidemioldgico da hanseniase em menores de
quinze anos de idade, Manaus (AM), 1998-2005. Rev Saude Publica.

Rev Epidemiol Control Infect. 2013;3(1):22-27

15.

16.

17.

18.

19.

2008:42(6):1021-1026.

Alencar CHM, Barbosa JC, Ramos Jr NA, Alencar MJF, Pontes RJS,
Castro GJC, Castrolll GJ, Heukelbachl J. Hanseniase no municipio
de Fortaleza, CE, Brasil: aspectos epidemioldgicos e operacionais em
menores de 15 anos (1995-2006). Rev Bras Enferm. 2008,61(Esp):694-700.
Carneiro M, Possuelo LG, Valim ARM, Duro LN. Situagcdo endémica
da hanseniase em uma cidade do interior do Rio Grande do Sul. Rev
Epidemiol Control infect. 2012;2(1):10-13.

Hinrichsen SL, Pinheiro MRS, Juca MB, Rolim H, Ndbrega Danda GJ,
Danda DMR. Aspectos epidemioldgicos da hanseniase na cidade de
Recife, PE em 2002. An Bras Dermatol 2004;79(4):413-421.

Cunha MD, Cavaliere FAM, Hércules FM, Duraes SMB, Oliveira
MLW, Matos HJ. Os indicadores da hanseniase e as estratégias de
eliminacdo da doenga, em municipio endémico do Estado do Rio de
Janeiro, Brasil. Cad Saude Publica 2007,23(5):1187-1197.

Rouquayrol MZ. Epidemiologia e satide. 22 ed. Rio de Janeiro: Médica
e Cientifica; 1986.

Paginas 06 de 06
ndo para fins de citagdo



PUBLICACAO OFICIAL DO NUCLEO HOSPITALAR DE EPIDEMIOLOGIA DO HOSPITAL SANTA CRUZ E

PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM PROMOGCAO DA SAUDE - DEPARTAMENTO DE BIOLOGIA E FARMACIA DA UNISC

Revista de Epidemiologia

e Controle de Infeccao

ISSN 2238-3360 | Ano III - Volume 3 - Numero 1 - 2013

ARTIGO DE REVISAO

Sifilis Congénita: uma revisao da literatura
Congenital Syphilis: literature review

Eduardo Chaida Sonda’, Felipe Farias Richter!, Graziela Boschetti', Marcella Pase Casasola!, Candice Franke

Krumel?, Cristiane Pimentel Hernandes Machado®

1Curso de Medicina, Universidade de Santa Cruz do Sul (Unisc), Santa Cruz do Sul/RS; ?Secretaria Municipal de Satide de
Santa Cruz do Sul, Santa Cruz do Sul/RS; 3 Departamento de Biologia e Farmdcia da Universidade de Santa Cruz do Sul
(Unisc), Santa Cruz do Sul, RS.

Recebido em: 22/08/2012
Aceito em: 22/01/2013

crisphm@gmail.com

DESCRITORES

Sifilis congénita
Treponema pallidum
Transmissdo vertical

KEYWORDS

Congenital syphilis
Treponema pallidum
Vertical transmission

RESUMO

A sifilis é uma doenca infectocontagiosa causada pela pelo Treponema pallidum e apresenta altas taxas de transmissdo
vertical, podendo chegar a 100% dependendo da doenga materna e da fase da gestacdo. O diagnéstico da sifilis gestacional
é simples e o seu rastreamento é obrigatério durante o pré-natal. Ainda assim, essa patologia apresenta elevada prevalén-
cia, afetando dois milhdes de gestantes no mundo. Os procedimentos prestados em recém-nascidos com sifilis congénita
representam custos trés vezes superior aos cuidados dispendidos a um bebé sem essa infecgdo. O tratamento é, no geral,
realizado com penicilina e deve estender-se aos parceiros sexuais. Nao tratar, ou tratar inadequadamente, a sifilis congénita

pode resultar em abortamento, prematuridade, complicagdes agudas e outras sequelas fetais.

ABSTRACT

Syphilis is an infectious disease caused by Treponema pallidum and has high rates of vertical transmission, which can reach 100%
depending on the maternal disease and stage of pregnancy. The diagnosis of gestational syphilis is simple and its screening is
required during the prenatal period. However, this disease still has a high prevalence, affecting two million pregnant women
worldwide. The procedures performed in newborns with congenital syphilis represent costs that are three-fold higher than the
ones spent with a baby without this infection. The treatment is generally carried out with penicillin and must be extended to sexual
partners. Inadequate or lack of treatment of congenital syphilis can result in miscarriage, premature birth, acute complications and

other fetal sequelae.
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INTRODUCAO

A incidéncia da sifilis congénita representa um importante
indicador da qualidade da atencdo materno-infantil e estima-se que
acadaano 12 mil recém-nascidos no Brasil apresentem a doenca®. A
sifilis € causada pela infeccdo pelo Treponema pallidum e apresenta
altas taxas de transmissdo vertical, podendo chegar a 100% nas
duas primeiras fases da doenca materna. A prevaléncia brasileira
da doenca é de 1,6% entre as parturientes, porém estima-se que
possa haver uma subnotificagdo de até 67%, mesmo com o uso
do Sistema Nacional de Notificagdes?3. A prevencado da sifilis con-
génita é realizada unicamente no pré-natal, ndo podendo ser feita
no interparto ou pds-natal, fato que ressalta a relagdo direta entre
a frequéncia da enfermidade e a qualidade dos servicos de atengdo
basica e salde da mulher®. O diagnéstico da sifilis gestacional é
simples e a doenca deve ser rastreada em todas as gestantes. O
tratamento é, no geral, realizado com penicilina e deve estender-
-se aos parceiros sexuais. Ndo tratar, ou tratar inadequadamente,
a sifilis congénita pode resultar em abortamento, prematuridade,
complicacdes agudas e outras sequelas fetais>.

EPIDEMIOLOGIA

No Brasil, aincidéncia, no ano de 2011, chegou a 3,3 casos por
1.000 nascidos vivos, tendo as regides nordeste e sudeste apresen-
tado maiores percentuais se comparadas as outras regides®. Além
disso, existe um grande nimero de casos ndo notificados, sendo
que sdo evidenciadas taxas de mortalidade perinatal decorrentes
a sifilis somente nos Estados do Espirito Santo, Rio de Janeiro, Sdo
Paulo, Parana, Santa Catarina, Rio Grande do Sul e Mato Grosso do
Sul, conforme os Indicadores Basicos para a Saude (IDB, 2008) da
Rede Interagencial de Informagdes para Sadde (RIPSA)®. A maioria
dos neonatos portadores de Sifilis Congénita apresenta prematu-
ridade e baixo peso ao nascer, necessitando ficar por um periodo
maior em Unidades de Terapia Intensiva. Os procedimentos pres-
tados em recém-nascidos com sifilis representam custo trés vezes
superior aos cuidados dispendidos a um bebé sem essa infecgao®.

TRANSMISSAO

A Sifilis Congénita é uma doenca causada pelo Treponema
pallidum, o qual se dissemina por via hematogénica, infectando o
feto através da placenta, devido a gestante infectada estar isenta
de tratamento ou erroneamente tratada. Tal transmissao é possivel
em qualquer fase da gestacao, sendo mais provavel que ocorra na
primeira ou segunda fase da doenga, podendo chegar a 100% de
probabilidade de transmissdo vertical. Existe, ainda, a chance de
contaminacgdo direta do T. Pallidum para o concepto, durante a pas-
sagem pelo canal de parto, uma vez que existam lesdes genitais na
gestante. Quanto ao aleitamento, a transmissdo também ¢é viavel,
desde que lesdes mamarias estejam presentes’. Cerca de um terco
das gestantes infectadas pelo T. Pallidum pode evoluir para perda
fetal, enquanto outra porcentagem semelhante a essa, tem a sifilis
congénita como consequéncia. Apesar de facilmente prevenivel,
essa patologia apresenta elevada prevaléncia, afetando 2 milhdes
de gestantes no mundo. De acordo com a Organiza¢do Mundial da
Saude (OMS), sendo quatro vezes mais prevalente que a infec¢do
pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV)®.

Rev Epidemiol Control Infect. 2013;3(1):28-30

MANIFESTACOES CLINICAS

Ao nascimento, cerca de dois ter¢cos dos nascimentos vivos
portadores de sifilis congénita sdo assintomaticos, enquanto
nos demais, as caracteristicas clinicas variam conforme a classifi-
cacdo da doenca’. A sifilis congénita precoce apresenta: lesdes
cutaneomucosas, como placas mucosas, lesdes palmo-plantares,
fissuras radiadas periorificiais, condilomas planos ano-genitais e
hepatoesplenomegalia como os principais sinais apresentados,
ocorrendo em cerca de 70% dos casos. Enquanto isso, lesdes dsse-
as, manifestas por periostite e osteocondrite (ex. pseudo-paralisia
de Parrot); lesdes do sistema nervoso central (ex. convulsdes, me-
ningite); lesdes do aparelho respiratério (pneumonia alba) e rinite
sanguinolenta surgem em uma minoria dos casos®. Além disso,
segundo Saraceni et. al. (2005), a prematuridade e o baixo peso
ao nascer também sdo sinais que podem se manifestar na sifilis
congénita, estando relacionados diretamente com os 6bitos fetais®.
Por conseguinte, a sifilis congénita tardia tem como caracteristicas:
fronte olimpica, mandibula curva, arco palatino elevado, triade de
Hutchinson (dentes de Hutchinson, ceratite intersticial, lesdo do
VIII par craniano), nariz em sela; tibia em lamina de sabre, surdez,
retardo mental e hidrocefalia®.

DIAGNOSTICO

Para o rastreio e combate da sifilis congénita, o Brasil imple-
mentou o Plano Operacional para Redu¢ado da Transmissao Vertical
do HIV e da Sifilis, publicado em 2007, o qual enfatiza as a¢des na
atencdo basica, estimulando a investigacdo de sifilis para gestantes
através do teste VDRL (Veneral Disease Research Laboratory) no 1° e
3° trimestre?3. Entretanto, estudos que levantaram dados primarios
sobre a cobertura dos testes apontaram que 66% a 95% das ges-
tantes teriam acesso a pelo menos um VDRL no pré-natal, mas o
acesso ao 2° VDRL, que deveria ser realizado até a 302 semana de
gestacdo, geralmente alcanca menos de um quarto das gestantes
(0,2% a 20,7%)3. A partir de um VDRL com resultado < 1:8, esta in-
dicado a investigacao adicional para sifilis congénita. Desse modo,
ha disponibilidade do método de pesquisa direta ao T. pallidum
pela microscopia de campo escuro da placenta ou corddo umbili-
cal, enquanto o teste treponémico FTA-Abs (técnica de anticorpos
fluorescentes) ndo deve ser realizado em recém-nascidos, pois o
teste pode resultar em falsos negativos®. Além disso, para avaliacdo
complementar, é importante solicitar uma puncdo lombar (se sinais
de neurossifilis), radiografia de ossos longos, hemograma e teste
de anti-HIV32.

Para fins de definicdo de caso, considera-se sifilis congénita
precoce até 2 anos de idade, apos é considerado sifilis congénita
tardia. E considerado caso as seguintes condicées: todos os recém-
-nascidos de mées ndo tratadas ou inadequadamente tratadas;
toda crianga com VDRL positivo e uma alteragdo, tanto clinica,
radioldgica ou liqudrica; VDRL maior ou igual a 4 vezes o titu-
lo materno no parto; elevacdo da titulagdo de VDRL; RN com
evidéncia laboratorial em material colhido de lesdo, placenta,
ou corddo umbilical; morte fetal apds 20 semanas ou com peso
maior que 500 gramas, cuja mae sifilitica, foi incorretamente
tratada ou ndo foi tratada; natimorto com sifilis®.
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TRATAMENTO

O tratamento da sifilis congénita dependerd de quatro
fatores: identificacdo de sifilis na mée, adequacdo ao tratamento,
presenca de evidéncias clinicas, laboratoriais e radiolégicas no
neonato e comparagdo da sorologia ndo-treponémica materna e
do neonato®.

O tratamento com penicilina G cristalina na dose de 50.000
UI/Kg, por via endovenosa, de 12 em 12 horas nos primeiros
7 dias de vida e de 8 em 8 horas até completar 10 dias de vida,
ou por penicilina G procaina 50.000 Ul/Kg, dose Unica diaria, por
via intramuscular durante 10 dias estd indicado nas seguintes
condicOes: recém-nascido sintomatico, com alteracdo clinica,
soroldgica, radiologica e/ou hematoldgica, cuja méae com sifilis foi
adequadamente tratada, ou cuja mae com sifilis ndo foi tratada ou
foi inadequadamente tratada (tratamento realizado com penicilina
antes de 30 dias do parto, ou sem penicilina); e em recém-nascido
de maes tratadas, que possuem VDRL maior que o materno, ou me-
nor ou igual ao materno sem possibilidades de seguimento clinico,
ambos os casos com alteragdes nos exames. Caso haja alteragdes
no liguor, em todos os casos, utiliza-se somente o esquema de
penicilina G cristalina’.

O tratamento com penicilina G benzatina, 50.000 UI/Kg, dose
Unica, intramuscular, é indicada nas seguintes situagdes: recém-nas-
cidos assintomaticos de méaes incorretamente tratadas, ou de maes
tratadas sem possibilidade de acompanhamento clinico, ambos os
casos com exames e VDRL negativos; e em recém-nascidos, de
maes tratadas, que possuem VDRL menor ou igual ao materno,
com outros exames negativos’.

O tratamento com penicilina G cristalina, de 4 em 4 horas,
é feito em criancas com mais de 1 més de vida, com quadro
clinico e sorolégico compativel com sifilis congénita. Em qual-
quer tratamento, caso haja interrupcdo por 1 dia, este devera
ser reiniciado’.

A injecdo, e também, a erupcdo cutédnea (marcador alér-
gico) pode estar relacionada com a aplicagdo da penicilina ndo
esta sendo realizada em muitos lugares do Brasil, e a justificativa
se atribui as reacdes adversas que a penicilina pode causar, prin-
cipalmente, a reacdo anafilatica. Esse quadro se intensifica com
a adogdo de praticas pouco realista em alguns lugares, o que
leva as pessoas a procurarem espacos alternativos a aplicacdo
da penicilina, como farmaécias!. Além disso, eventos adversos sao
constantemente interpretados como reacdes anafilaticas, como
ansiedade, sudorese e medo doenca tratada, ou ainda com outra
doenga concomitante a sifilis. Soma-se a isso que a frequéncia
de reacao anafilatica esta em torno de 0,04% a 0,2%, com uma
taxa de letalidade de 0,001%!.

O manejo da reacgdo anafilatica é direcionado as suas ma-
nifestacdes: cutaneas, dificuldades respiratorias, e hipotenséao.
Deve-se aplicar epinefrina 1:1000 0,3 ml a 0,5 em adultos, e 0,01
ml até 0,3 ml no méaximo a criangas, por via intramuscular. Os
anti-histaminicos, antagonistas H1 e H2, tem papel adjuvante no
manejo da anafilaxia. Para tratar a hipotensdo, deve-se deitar o
paciente e elevar suas pernas. Para tratar a dificuldade respira-
toria, deve-se administrar oxigénio por mascara (100%, 4 a 6 L/
min), para asma se administra cloreto de sddio 0,9% e fenoterol.
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Lembra-se que a troca da penicilina pode ser feita por outros
antibidticos, no entanto resulta em um incorreto tratamento, e
consequente sifilis congénita’.

CONCLUSAO

Esse artigo de revisdo teve como objetivo destacar a impor-
tancia da sifilis como uma das doencas de maior prevaléncia na
transmissdo vertical, junto com uma variabilidade de apresenta-
¢bes, e consequentemente o tratamento. A sua prevaléncia tanto
local como a nivel mundial segue elevada apesar das medidas
preventivas ja implantadas. Ndo podemos deixar de considerar
o aspecto relacionado a associagdo da sifilis com a infeccdo pelo
virus HIV, cuja incidéncia também segue elevada, e o tratamento
concomitante dos parceiros sexuais, que muitas vezes ndo ¢é feita
de forma adequada o que mantém a cadeia de transmissdo. A
penicilina continua a ser a droga de escolha para o tratamento,
garantindo a cura.

Embora o diagndstico e o tratamento sejam de facil acesso e
de baixo custo, a sifilis congénita continua sendo um problema de
saude publica e deve continuar sendo alvo de estudos que gerem
novas estratégias de prevencao.
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A mortalidade infantil é um dos principais indicadores da
salde da populagdo infantil, em virtude de ser o resultado de uma
combinacgdo entre fatores bioldgicos, sociais, culturais e falhas no
sistema de saude. O coeficiente de mortalidade é padronizado
internacionalmente como o numero de 6bitos de criangas menores
de um ano sobre o nimero de nascidos vivos e multiplicados por
1000. A taxa de mortalidade infantil tem sido dividida em dois
componentes, esses que tém determinantes diferenciados na po-
pulacdo: mortalidade neonatal e pos-neonatal. Sdo considerados
Obitos neonatais, todas aquelas criangas que morreram até com-
pletar 28 dias de vida; nesse sentido todos os ébitos a partir do 29°
dia de vida si0 considerados pds-neonatais®.

No ano de 2004, o governo federal elaborou e criou o Pacto
Nacional pela Redugdo da Mortalidade Materna e Neonatal; o qual
envolveu ampla articulacdo entre gestores e sociedade civil, com
articulacbes intersetoriais, sendo considerado pela Organizagdo
das Nag¢des Unidas modelo de mobilizagdo e didlogo social para a
promocao dos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio

Nessa mesma linha, no mesmo ano, o municipio de Santa
Cruz do Sul/ RS; em consonancia com o Pacto Nacional pela Re-
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dugdo da Mortalidade Materna e Neonatal, criou o Programa Bem
Me Quer. O Programa foi implantado em 29 de abril de 2004, no
municipio de Santa Cruz do Sul, resultado de estudos e investi-
gacoes epidemioldgicas dos dbitos infantis realizados pela Vigi-
lancia Epidemioldgica junto ao Comité da Mortalidade Infantil
do municipio, que identificaram uma oscilagdo anual na taxa de
Mortalidade Infantil.

A partir dai esse programa, iniciou uma série de ac¢des as-
sistenciais e preventivas que vinham a concretizar o objetivo de
promover a qualidade de vida da populacdo de Santa Cruz do Sul,
visando a diminuicdo da mortalidade Infantil. O Programa Bem Me
Quer tem uma equipe multidisciplinar formada por assistente social,
enfermeira, técnica de Enfermagem e técnico administrativo.

O Programa é um servico executor do Comité Municipal de
Acoes de Reducdo da Mortalidade Infantil e Fetal, o qual foi criado
com uma metodologia propria de execugdo, sendo que o publico
alvo a ser atendido deveria ser gestante e crianga de risco, sendo
gue as gestantes de risco seriam aquelas com condicionantes clini-
cos e sociais desfavoraveis e as criangas, as quais se enquadrassem
nos critérios da Resolugdo n° 146/2003-CIB/RS.
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Os critérios sdo divididos em 2 grupos: isolados e asso-
ciados; sendo que os isolados sdo os seguintes: criangas nascidas
com idade gestacional menor que 36 semanas; crianga nascida
com peso menor que 2500 gramas; crianca nascida com apgar, no
5° minuto menor que 7; crianga nascida em parto domiciliar. Os
critérios associados sdo: idade materna menor que 19 anos, grau
de instrugdo materna menor que sete anos; filhos nascidos mortos
(dois ou mais); filhos nascidos vivos (trés ou mais).

As informacdes sdo adquiridas pelo Programa Bem Me
Quer via Vigilancia Epidemioldgica do municipio. A equipe de
Enfermagem do setor, semanalmente, avalia todas as Declara¢des
de Nascidos Vivos do municipio, e a partir dai classifica aquelas
gue possuem critérios CIB. Na sequéncia as criancas selecionadas,
sdo informadas ao Programa Bem Me Quer, e o0 mesmo a partir
dai inicia o cadastro e monitoramento das mesmas. Além desses
critérios também sdo acompanhadas as criancas menores de um
ano de vida com internacdes hospitalares, bem como criangas em
outras situagdes de vulnerabilidade, como as vitimas de algum tipo
de negligéncia ou violéncia.

Por ser um programa articulador na rede de atencdo a satde
da crianca, o mesmo centraliza todas as situacdes e apds repassa
aos servicos de saude de responsabilidade direta, e a partir dai, em
parceria com os servicos executa um trabalho de monitoramento e
acompanhamento direto e indireto a todas as situagdes citadas acima.

Simultaneo ao atendimento das criangas de risco, no Progra-
ma Bem Me Quer, esta o atendimento dessas no Ambulatério de
Risco Neo-Pediatrico Municipal. Neste ambulatério sdo monitoras
mensalmente todas as condi¢des que contemplam o desenvolvi-
mento infantil, com énfase nos bebés prematuros e/ou portadores
de patologias especificas.

S&o parceiros dessa jornada, institui¢des publicas e privadas,
as quais sdo responsaveis pela garantia de uma vida digna, com a
seguridade de uma infancia contemplada com todos os Direitos
preconizados no Estatuto da Crianca e do Adolescente.

Nesse sentido pode-se perceber que desde a implantagdo
do Programa Bem Me Quer ocorreram alteracdes nos coeficientes
de mortalidade infantil no municipio, como demonstrado na Figura 1.
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Figural — Mortalidade Infantil em Santa Cruz do Sul/ RS

A reducao desses indices é reflexo de um trabalho de com-
prometimento da equipe do Programa Bem Me Quer, bem como de
toda rede de atencao.

Além das agbes citadas anteriormente, desde o ano de 2010,
o Programa iniciou a realizagdo de todas as investigacdes dos 6bitos
infantis e fetais, ocorridos no municipio. Apds serem investigados
todos os 6bitos, sdo analisados pelo Comité Municipal de A¢des de
Reducdo da Mortalidade Infantil e Fetal, e na sequéncia a analise é
enviada a Vigilancia Epidemioldgica do municipio e essa faz a digita-
¢do e envio a 132 Coordenadoria Regional de Saude.

Assim, o Programa Bem Me Quer além de ser um servico, o
qual tem intuito direto de promover e executar a¢des de reducdo da
mortalidade infantil e fetal, também é responséavel pela investigagao
dos ébitos o que permite a manutencdo de um banco de dados
importantissimo para fundamentacdo das Politicas de Salude da
Crianca do municipio de Santa Cruz do Sul-RS.
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Nos meses de outono/inverno as infecgdes respiratdrias virais
sdo as frequentes no sul do Brasil. O virus influenza é o principal
agente e é transmitido facilmente de uma pessoa infectada para
outra por meio de goticulas e, inclusive por pequenas particulas
produzidas pela tosse, espirro ou até mesmo durante a fala, além do
contato das maos. A infeccdo apresenta uma semana de evolugao,
sendo reconhecida por febre de inicio repentino, acompanhada
por dores musculares, dor de cabeca, mal-estar intenso, tosse nao
produtiva, coriza e rinite.

De acordo com os dados do Ministério da Saude do Brasil,
durante uma epidemia sazonal de influenza, aproximadamente 5 a
15% da populagdo serd infectada, resultando em aproximadamente
3 a 5 milhdes de casos graves por ano e de 250 a 500 mil mortes
no mundo, principalmente em grupos de risco (criangas, idosos e
portadores de doengas cronicas).

No Brasil, os virus influenza predominantes sao Influenza A e
B. Os subtipos da influenza A que predominam sdo: o A/H1 sazonal,
A/H3 sazonal e A (HIN1) pdm09. Em abril de 2013, na China, foram
identificados casos graves de infeccdo em humanos causadas pelo
virus de influenza aviaria A (H7N9). Até 02/05/2013, 127 pacientes
confirmaram a infec¢do laboratorialmente e 26 evoluiram para 6bito.
Os casos desenvolveram desconforto respiratério grave, pneumonia
fulminante, choque séptico, rabdomidlise e encefalopatia. Os virus
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parecem ser sensiveis aos inibidores da neuraminidase (oseltamivir e
zanamivir). Os primeiros casos receberam tratamento com oseltami-
vir, mas com inicio tardio (ap0s 7 a 8 dias). Atualmente, o real impacto
do tratamento é desconhecido. As principais provincias atingidas sdo
do leste chinés: Anhui, Henan, Jiangsu, Zhejiang, Pequim e Xangai.

A identificagdo e tratamento precoce dos casos suspeitos, di-
vulgacao de informagdes atualizadas para profissionais e populacdo
em geral, bem como a intensificacdo das medidas de higiene reco-
mendadas para prevencdo de doencas de transmissao respiratorias
com destaque especial a higienizacdo das maos e a etiqueta res-
piratoria é prioritaria. A vigilancia é essencial para identificar novas
infeccOes e a circulagdo viral.

A Organiza¢do Mundial de Saide mantém a recomendagao
de monitoramento em viajantes. A cidade de Santa Cruz do Sul -
RS estd em alerta, pois € um polo de circulacdo de estrangeiros e
viajantes provenientes das areas de risco. Portanto pessoas oriundas
da China e contatos que desenvolverem sintomas gripais (febre,
tosse, dor de garganta ou e/ou dispneia) deverdo ser imediatamente
tratados (menos de 48 horas) e utilizarem mascara do tipo cirdrgica
para diminuir a transmissdo. A coleta de virus é encorajada e os casos
deverdo ser notificados imediatamente a Vigilancia Epidemioldgica
Municipal e/ou a Comissao de Controle de Infeccdo e Epidemiologia
Hospitalar do Hospital Santa Cruz respectivamente.
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Paciente feminina, branca, 37 anos, procedente de Santa Cruz
do Sul, chega a emergéncia as 13 horas referindo mordedura de
aranha as 5 horas em face posterior da coxa direita, ao vestir sua
calca. Relatando dor em queimacéo e prurido, sem sinais e sintomas

sistémicos. Previamente higida e sem comorbidades. Traz consigo a
aranha (Figura 1).

Figura 2 — Les@o na regido posterior da coxa direita.

Com base na histdria e exame fisico, que tipo de acidente é este:

a) Acidente por Phoneutria (armadeira)

b) Acidente por Lycosa (aranha-de-jardim)

o) Acidente por Vitaflus (caranguejeira)

d) Acidente por Latrodectus (viiva-negra)

e) Acidente por Loxosceles (aranha-marrom)

Figura 1 - Aranha trazida pela paciente.

Ao exame fisico a paciente encontrava-se em bom estado
geral, orientada e com sinais vitais estaveis, apresentando lesdo  Com base nas manifestacdes clinicas, como é classificada a lesdo:

eritematosa e endurecida em regido posterior da coxa direita de a) Leve

aproximadamente 10cm x 5cm, com ponto de mordedura e sem b) Moderada

sinais de necrose (Figura 2). c) Grave
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ACIDENTE ARANEIDICO
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Qual a conduta para este caso:
a) Limpeza local + neomicina tdpica
b) Limpeza local + corticoide tépico
¢) Limpeza local + corticoide oral
d) Limpeza local + soro especifico + corticoide oral
e) Limpeza local + soro especifico + analgesia

No Brasil, existem trés géneros de aranhas de importancia
médica: Phoneutria, Loxosceles e Latrodectus.A aranha trazida pela
paciente corresponde a aranha-marrom, género Loxosceles, muito
provavelmente da espécie L. gaucho, comum na regido sul do Brasil.
Vérias sdo as espécies descritas para o Brasil, sendo as principais
causadoras de acidentes L. intermedia, L. laeta e L. gaucho. Podem
atingir 1 cm de corpo e até 3 cm de envergadura de pernas. Nao
sdo aranhas agressivas, picando apenas quando comprimidas contra
o corpo. No interior de domicilios, ao se refugiar em vestimentas,
acabam provocando acidentes™.

Quanto ao habitat, costumam ser encontradas dentro de
casas, pordes, sétdos, atras de estantes, dentro de armarios ou nas
vestimentas. Preferem locais escuros e tranquilos. Além do ambiente
interno de residéncias, podem ser vistas sob rochas, cascas de arvo-
res mortas, telhas ou tijolos empilhados®?3.

O acidente do caso em questdo pode ser classificado como
moderado, de acordo com as manifesta¢des clinicas, ja que a pa-
ciente apresentava lesdo sugestiva com eritema e edema endurado
local (Tabela 1). Frente a um caso de acidente loxoscélico moderado,
primeiramente deve ser realizada limpeza com soro fisiolégico no
local da lesdo, administrar 5 ampolas de soro antiloxoscélico diluidas
em 50 ml de soro fisiolégico, associando prednisona 40 mg via oral,
para reduzir reagdes de hipersensibilidade ao soro heterélogo'2

No caso apresentado, apds 5 minutos do inicio da infusdo do
soro antiloxoscélico, a paciente manifestou rash cutaneo em tronco
e membros, edema periorbital e tosse seca, sendo entdo necessa-
rio acrescentar hidrocortisona 500 mg endovenosa, para cessar a
progressdo das manifestagdes alérgicas. A paciente permaneceu
em observacdo, evoluiu com regressdo da lesdo, mantendo sinais
vitais estaveis, e foi liberada trés horas ap6s a chegada ao hospital.
Foi orientada a retornar a emergéncia em caso de sinais e sintomas
sistémicos ou locais, como sinais que sugerissem infeccdo bacteriana
secundaria (febre, progressdo do eritema, formagdo de pus ou dre-
nagem), bem como alteragdes cutaneas progressivas sugestivas de
necrose precoce. O caso foi notificado a Vigilancia de Saude.

Para evitar acidentes com a aranha-marrom no interior de
residéncias, o ideal é sacudir roupas, sapatos, luvas e outros itens que
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ndo foram utilizados recentemente, ou estica-los ao chido antes de
usar, tomar cuidado ao acessar locais escuros como interior de arma-
rios ou atras de estantes. A notificacdo dos acidentes araneidicos a
Vigilancia de Saude deve sempre ser realizada, pois tal procedimen-
to possibilitaria um melhor dimensionamento deste tipo de agravo,
nas diversas regides do pais. Segundo os dados do Ministério da
Saude, o coeficiente de incidéncia dos acidentes araneidicos situa-se
em torno de 1,5 casos por 100.000 habitantes®2

Tabela 1. Classificacdo, manifestacées clinicas e soroterapia.

N°de

Tipode
ampolas

soro

Manifestagoes clinicas

Leve:
lesdo incaracterisica | | TT7
sem aranha identificada

Moderado:

Acidente
Loxoscélico
Aranha-
marrom

lesdo sugestiva com
. lid Soro
equimose, palidez, . -

q P Antiloxoscélico 5

eritema e edema en-
durado local, cefaleia,

febre, exantema

Grave:
lesdo caracteristica, 10

hemolise intravascular

Fonte: SINAN - MS, 2011.
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DESCRITORES

Vigildncia Epidemiolégica
Atencdo Primdria a Saude

A Lei Organica da Saude conceitua Vigilancia Epidemioldgica
(VE) como: “conjunto de a¢des que proporciona o conhecimento,
a deteccdo ou prevencdo de qualquer mudanca nos fatores deter-
minantes e condicionantes da saude individual ou coletiva, com a
finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevencdo e
controle das doengas ou agravos™.

Podemos acrescentar que o desencadeamento do processo
de vigilancia tem inicio com a informacdo do problema de saude que
se destina a tomada de decisdes e, por essa razdo define-se a vigilancia
epidemioldgica por meio da triade informacao — decisdo — agdo.

A VE constitui-se assim um importante instrumento de preven-
¢do e controle de doencas e agravos e fornece importantes subsidios
para o planejamento, organizagdo e operacionalizacdo dos servicos
de salide, como também para a normatizagdo de atividades técnicas
correlatas?. Para tanto a comunicacdo da ocorréncia de determinada
doenga ou agravo a saude, feita a autoridade sanitaria por profissionais
e servigos de saude ou qualquer cidaddo, para fim de adocdo de me-
didas de intervencao pertinentes através das notificacdes € essencial.

Segundo as diretrizes Nacionais da VE, deve ser notificada a
simples suspeita da doenga, sem aguardar a confirmagdo do caso,
que pode significar perda de oportunidade de ado¢do das medidas
de prevencdo e controle indicadas, essa tem que ser sigilosa, s
podendo ser divulgada fora do ambito médico sanitario em caso
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de risco para a comunidade, sempre se respeitando o direito de
anonimato dos cidadaos.

O Ministério da Saude através da Portaria n°® 104, de 25 de
janeiro de 2011, definiu as terminologias adotadas em legislacdo na-
cional, conforme o disposto no Regulamento Sanitério Internacional
2005 (RSI 2005), a relacdo de doencas, agravos e eventos em salde
publica de notificagdo compulséria em todo o territério nacional e
estabelece fluxo, critérios, responsabilidades e atribuicdes aos pro-
fissionais e servicos de saude®.

Sendo que as doengas e eventos constantes devem ser notifi-
cados e registrados no Sistema de Informacdo de Agravos de Notifi-
cagdo - SINAN, obedecendo as normas e rotinas estabelecidas pela
Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude - SVS/MS.

A coleta de dados realizada pelos profissionais de salide da atencdo
basica deve ser realizado a partir da ocorréncia de um evento sanitario de
caso suspeito ou confirmado de doenca ou agravo sob vigilancia. A co-
leta de dados ocorre em todos os niveis (municipal, estadual e federal)
de atuacdo do sistema de salde. A forca e valor da informacao (que é
o dado analisado) dependem da qualidade e fidedignidade com que a
mesma é gerada. Para isso, faz- se necessario que os responsaveis pelo
atendimento estejam bem preparados para diagnosticar corretamente
0 caso, bem como realizar uma boa investigagdo epidemioldgica, com
anotagdes claras e confiaveis.
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA EM SANTA CRUZ DO SUL/RS — A CONSTRUGAO DE UM PROTOCOLO PARA ATENGCAO BASICA
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RELATO

Considerando a importancia que os dados epidemioldgicos
gerados através das notificagdes das doencas compulsérias no mu-
nicipio de Santa Cruz do Sul tém para planejar as a¢des em saude e
visando o controle e monitoramento desses agravos foi elaborado o
Protocolo de Vigilancia Epidemioldgica na Atencdo Basica, que tem
por objetivo, informar, padronizar e condensar as condutas e fluxos
das notificagdes das doencas Compulsérias na rede de Atencdo Ba-
sica. Dessa forma instrumentalizando os profissionais de satde das
unidades de salde em seu trabalho e possibilitando o acesso através
da consulta no Protoloco do procedimento correto a ser tomado
frente aos agravos notificaveis.

A metodologia utilizada foi organizada a partir das dificulda-
des de acesso a informagdes mais concisas das doencas e agravos
notificaveis e/ou da falta de uma sistematizacdo dos fluxos e con-
dutas do correto procedimento frente a uma doenga ou agravo de
notificagdo compulsoria. O Protocolo foi elaborado por profissional
enfermeira da Estratégia de Saude da Familia em parceira com a
enfermeira responsavel pelo setor de Vigilancia epidemiol6gica do
municipio, iniciando com uma revisdo bibliogréafica sobre as doencas
de notificacdo compulsoéria, utilizando-se do manual do Ministério
da Saude que aborda o Sistema de Informacdo de Agravos de No-
tificacoes - SINAN e da Lista de Doencas e Agravos do ano de dois
mil e onze preconizados para o Estado do Rio Grande do Sul, esse
constante na introducdo do material produzido. Apds construiu-se
com base nas recomendag¢des do MS uma padronizacdo das con-
dutas e fluxos para cada doenga e agravo constante na lista, com
forma e linguagem a facilitar o consulta pelo profissional da rede nos
atendimentos, incluindo nesse material o modelo de cada uma das
fichas de notificagdo a ser preenchido.

Nessa fase foram realizados encontros, reunides e contatos
breves para estudos, debates e informacdes com outros profissio-
nais de setores por onde ocorrem os fluxos e que estdo envolvidos
diretamente nesse processo, tais como a Unidade Municipal de
Referéncia em Saude do Trabalhador (UMREST), Centro Municipal
de Atendimento a Sorologia DST/AIDS (CEMAS), Ambulatério de
Tuberculose e Hanseniase, setor de Ginecologia entre outros.

Apds a conclusdo do material passou-se a fase de imple-
mentacdo do Protocolo de Vigilancia Epidemioldgica nas unidades
basicas de satide do municipio de Santa Cruz do Sul, contando com o
apoio da Universidade de Santa Cruz do Sul, através do departamen-
to de enfermagem, coordenagdo da Estratégia de Saude da Familia
e Coordenacao das Unidades Basicas de Saide do municipio, o ma-
terial e os formularios de notificacdo foram organizados em pastas
a fim de facilitar o acesso das informag6es nas unidades de saude.

A seguir uma capacitagdo foi realizada com todos profissio-
nais técnicos de enfermagem e enfermeiros da rede, com o objetivo
de sensibiliza-los para a importancia da notificacdo frente a esses
agravos, além de apresentar o novo instrumento de trabalho da
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atencdo basica. Tais profissionais foram escolhidos por serem muitas
vezes 0s primeiros a realizarem o acolhimento dos usuarios em suas
gueixas e demandas e por serem na grande maioria os coordenado-
res locais dos servicos, sendo necessario, portanto terem um olhar
mais agucado a essas doencas e agravos e o importante papel de
compartilhar as informagdes e o material com os demais profissio-
nais e académicos de seus setores para uma vigilancia mais efetiva e
menos subnotificada.

Assim cada servico de unidade basica de saude tem atualmen-
te o Protocolo de Vigilancia Epidemiolégica de forma organizada,
com a facilidade de consulta nesse material sempre que necessario
em seus atendimentos, facilitando o acesso da informacao, a agili-
dade no atendimento e a correta conduta em casos de doencas e
agravos notificaveis.

CONSIDERACOES FINAIS

Em suma, o Protocolo foi construido baseado nas normas
técnicas do Ministério da Saude e nos fluxos organizados atualmente
no municipio através da estrutura de servicos de salde todos eles
revisados pelo setor de Vigilancia Epidemioldgica do Municipio,
mas sendo indispensavel ser atualizado semestralmente ou sempre
gue necessario, conforme as alteragdes estipuladas pelo Ministério
da Saude, Secretaria Estadual da Saide do Rio Grande do Sul e a
organizacdo dos servicos de saide do municipio.

Com isso, que o Protocolo de Vigilancia Epidemiolégica tem
se mostrado um instrumento facilitador do processo de trabalho
nessa area, contribuindo para melhorar a qualidade das informacdes
epidemiolégicas das unidades de saude e o planejamento das a¢des
em salde em Santa Cruz do Sul.

Enfim, é possivel afirmar que a producdo desse material se
efetiva continuamente em seu objetivo quando passa a ser utilizado
de fato nos servicos das unidades basicas de satide do municipio.
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