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Dedicamos esta obra a todos os curiosos, estudiosos e amantes
da epidemiologia: que profissionais de saude, professores,
estudantes de graduacdo e de poés-graduagdo possam usufruir
desta obra para aprimorar seus conhecimentos no campo da saude
coletiva.



APRESENTAGAD

O presente volume intitulado Epidemiologia sem Mistérios: tudo
aquilo que vocé precisa saber! reune importantes contribuicdes e
visOes da epidemiologia classica, sob a perspectiva de académicos
do curso de medicina. Este livro € o resultado de uma experiéncia
desenvolvida no curso de medicina da Universidade Federal de
Goias/Regional Jatai, na qual professores organizadores e alunos
buscaram abordar os diversos temas em epidemiologia de forma
ludica e prazerosa.

A partir do proposto pelas Diretrizes Curriculares Nacionais em
2014 para os cursos de medicina e pelo Projeto de Expansao de
vagas do Ensino Médico nas IFES (2012), tem-se como perfil do
egresso a ser formado pela UFG/Regional Jatai o médico com
formacdo generalista, humanista, critica e reflexiva, capacitado a
atuar, pautado em principios éticos, no processo de saude-doenca
em seus diferentes niveis de atencdo, com agdes de promogao,
prevencao, recuperacao e reabilitacdo a saude, na perspectiva da
integralidade da assisténcia, com senso de responsabilidade social
e compromisso com a cidadania, como promotor da saude integral
do ser humano. Dessa forma, a obra constitui um instrumento de
formacao académica em epidemiologia basica, voltado para
estudantes da saude, especialmente aqueles que tém contato
inicial, junto aos servicos de saude locais, os quais tém por
finalidade promover o conhecimento e a aplicagdo pratica dos
conteudos epidemioldgicos e no apoio ao planejamento, avaliagao e
gestao em saude.

A obra esta organizada em trés partes, as quais se
complementam. Ademais, o leitor contara com falas de especialistas



no decorrer da leitura, intituladas Bate-papo com especialista. Na
Parte |, Conceitos & Fundamentos, o leitor tera a oportunidade de
explorar a epidemiologia sob a perspectiva de circunstancias
especificas em saude publica, dentre as quais se destacam alguns
temas, como: o processo de envelhecimento da populagao, doencas
emergentes e reemergentes e o compromisso mundial de controle
de doencas crbnicas transmissiveis.

A Parte Il, A Epidemiologia no Campo da Pesquisa, traz consigo
as diversas aplicagbes dos delineamentos de estudos
epidemioldgicos, com repercussao direta sobre a vida das pessoas.
Conceitos descritivos e analiticos de estratégias de investigacao sao
abordados de forma objetiva e aplicada, tendo como base o
equilibrio entre cientificismo e principios morais.

Por fim, a Parte lll, Topicos Especiais em Epidemiologia, insere a
epidemiologia classica na perspectiva da ciéncia moderna ao trazer
para discussdo temas como inteligéncia epidemiologica, saude
global, “biomoléculas” na visdo da epidemiologia molecular e a
educacao em saude no contexto da epidemiologia.

Graduandos e pds-graduandos na area da saude tém contato
diario com o vasto universo das publicagdes cientificas, muitas
vezes sem enxergar este universo inserido em seu cotidiano. Assim
como desenvolvido na obra anterior, intitulada Um mergulho na
medicina: a saude coletiva sob novos olhares, a proposta atual foi,
novamente, inserir os alunos no contexto epidemiolégico por meio
do desenvolvimento de uma segunda obra de forma inédita. O
propodsito foi permitir que os alunos aprimorassem habilidades e
competéncias de estudo, analise, interpretacdo e aprendizado, e,
assim, pudessem mais uma vez contribuir com uma importante obra



no campo da saude publica, s6 que dessa vez a menina dos olhos
foi a epidemiologia.

Fabio Morato de Oliveira &
Edlaine Faria de Moura Villela
Professores do curso de Medicina
Universidade Federal de Goias
Regional Jatai



PREFACIO

Prefaciar um livro organizado pela professora Edlaine Faria de
Moura Villela e pelo professor Fabio Morato de Oliveira é uma
honra, ter uma segunda oportunidade € um privilégio (Um mergulho
na medicina: a saude coletiva sob novos olhares foi o primeiro livro
prefaciado). Pois foi assim que me senti ao ser convidado para
apresentar o livro Epidemiologia sem Mistérios: tudo aquilo que vocé
precisa saber!, que tem como foco o ensino da epidemiologia basica
a alunos de graduacao e pos-graduacao, a profissionais de saude e
a docentes de diferentes cursos no campo das ciéncias da saude.

Ensinar epidemiologia, especialmente os primeiros passos, €
sempre um desafio e a professora Edlaine o enfrentou inovando,
juntamente com o professor Fabio. Atrairam um elenco de 33 jovens
alunos de graduagao do curso de medicina da Universidade Federal
de Goias/Regional Jatai, brilhantes e entusiasmados pela matéria,
para acompanha-los nessa incumbéncia.

Desta forma, conseguiram elaborar um texto que, mesmo sendo
denso em conteudo, permite aos jovens alunos uma interagao facil
com a epidemiologia e uma percepcao clara de sua insercao na
saude publica.

Este livro responde a demanda crescente de textos basicos de
epidemiologia, que nao sé oferecam uma introducdo ao método,
mas, também, situem a insercdo da epidemiologia em temas
relevantes e atuais em saude publica, como transicao
epidemiologica e demografica, doengas infecciosas emergentes,
doengas crbnicas transmissiveis e n&o transmissiveis; além de
agucar a curiosidade e interesse dos leitores com um capitulo sobre
a evolugao historica da disciplina.



Os capitulos que se dedicam a introdugdo do método
epidemioldgico sao especialmente didaticos ao expor topicos como
medidas de ocorréncia de doencas e de associagao, os principais
delineamentos, assim como estratégias e instrumentos para analise
de dados. Temas como epidemiologia social e ética em pesquisa
ndo sao esquecidos, enriquecendo a formacdo de jovens
estudantes.

Oferece, também, capitulos muito interessantes abordando a
aplicacao da epidemiologia em servigcos de saude, entre eles um
sobre indicadores de saude, que proporciona ao aluno subsidios
para entender como se faz a analise de situagdo de saude em uma
comunidade e sua importancia na identificacdo de prioridades em
politicas publicas. Esse capitulo se articula com outro tema
relevante, a epidemiologia e a educacao em saude. Ha também
capitulos sobre vigilancia com seus conceitos e aplicagdes e sobre
epidemiologia ambiental que fazem uma interface interessante com
um topico bem atual: a saude global.

Em todo o livro sente-se um esforco bem sucedido de mesclar,
de maneira equilibrada, temas conceituais com topicos de carater
mais aplicado. Dessa forma, ndo so facilitam o aprendizado, mas
incentivam o aluno a interessarem-se pelos temas abordados.

A qualidade do texto e o nivel elevado com que sao expostos os
diferentes temas asseguram a sua contribuicdo a formagado de uma
nova geracdo de epidemiologistas com forte compromisso com a
saude publica e com a promocgcao da saude e do bem-estar da
populacio brasileira.

Cumprimento, portanto, os organizadores e colaboradores pelo
lancamento deste texto que constitui inegavel contribuicdo a
formacao de recursos humanos em epidemiologia de campo.



Prof. Dr. Eliseu Alves Waldman
Departamento de Epidemiologia
Faculdade de Saude Publica
Universidade de Sao Paulo
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BATE-PAPO COM ESPECIALISTA

Este novo livro representa uma nova e importante contribuicao
para a formacao em principios de epidemiologia necessarios na
formacdo de estudantes de medicina, enfermeiros e outros
profissionais de saude. Capitulos que compdem a Parte | da obra,
Conceitos e Fundamentos, reunem esforcos, conhecimento e
experiéncia de varios autores que, juntos, trazem questOes
importantes, oferecendo bases importantes de epidemiologia para
meédicos e profissionais de saude.

O primeiro capitulo desta primeira se¢ao inclui a evolugao da
saude publica e epidemiologia, essencial para localizar o processo
histérico que evoluiram os conceitos e praticas. Este processo esta
determinado por forgcas que delimitam a forma de producéo social e
as estruturas econémicas das sociedades. Por outro lado, o capitulo
que trata da transicAdo demografica e epidemioldgica permite
vincular os processos histérico-sociais que determinam as
mudancas demograficas e sociais, e tragam, assim, os perfis
epidemioldgicos populacionais. Estas mudangas sociodemograficas
estao ligadas fortemente com o tipo de danos e problemas de saude
emergentes em diferentes grupos sociais e populagdes. Os
profissionais de saude enriquecerao seus diagnosticos analiticos e
processos clinicos ao vincular com processos demograficos e
sociais que interferem na saude das populacdes.

Esta segcdo também inclui a contribuicdo das medidas de saude
coletiva por meio de indicadores de saude e sua ligacdo com a
abordagem dos indicadores sociais. A visdo deste capitulo de
indicadores de saude esta ligada a taxonomia e abordagem aos
indicadores sociais, ou seja, as dimensdes demografica, social,



morbidade, mortalidade, recursos humanos em saude e
acesso/cobertura dos servicos de saude. Estes indicadores
organizam-se como dados basicos necessarios para conhecer os
determinantes sociais proximal e distal que conduzem a saude e
bem-estar dos diferentes grupos populacionais.

Os capitulos sobre doencas emergentes/reemergentes e
doengas crbnicas nao transmissiveis/transmissiveis apresentam o
processo pelo qual as enfermidades do século XXI| encontram-se
ligadas aos processos de globalizagdo das sociedades mundiais e
dependentes dos determinantes sociais de saude. Trazem, também,
questdes inerentes a missdo de buscar a equidade na saude e
promover a qualidade de vida de distintos grupos populacionais.

Esta secdo e seus capitulos integram harmoniosamente
diferentes  conceitos, @ métodos, técnicas e  abordagem
epidemioldgica populacional, mostrando a relagado desta abordagem
com a saude coletiva, o que orientara novos profissionais médicos e
de saude publica para responder melhor aos desafios de problemas
de saude da populacéo.

Dr. Carlos Castillo-SaIgado1
Professor de Epidemiologia
Johns Hopkins’ Bloomberg School of Public Health

Nota

1. Texto do Prof. Dr. Carlos Castillo-Salgado traduzido pela Profa. Dra. Edlaine
Faria de Moura Villela.



CAPITULO 1

EPIDEMIOLOGIA E SAUDE PUBLICA: DIRETO DO
TUNEL DO TEMPO

Gabriel Gongalves Dutra
Guilherme Oliveira Borges

Edlaine Faria de Moura Villela

“A historia € émula do tempo, repositorio dos fatos, testemunha
do passado, exemplo do presente, adverténcia do futuro.” (Miguel
de Cervantes)

Introducgao

Antes de viajarmos no tempo em busca das raizes da
epidemiologia e dos primordios da saude publica, devemos,
primeiramente, estabelecer a ligacdo entre essas duas areas e,
posteriormente, conceituar a palavra e a ciéncia que € a
epidemiologia para que possamos entender do que ela realmente se
trata.

A saude publica tem na epidemiologia a sua ciéncia mais basica
e fundamental, uma vez que, além de atividade de pesquisa, esta
disciplina fornece a base para orientar a acao pratica e adequada de
saude publica e raciocinio causal (Cates, 1982).

A saude publica no Brasil

A histéria da saude publica no Brasil é importante para
entendermos a atual situacdo do sistema de saude publica, bem
como reorientar suas praticas, principalmente em longo prazo. A



crise deste sistema esta relacionada ao desinteresse dos
governantes pela questdo, atuando neste campo com énfase
somente se a saude da populacdo representasse um perigo a
economia.

A Saude Publica no periodo colonial

Apos a descoberta das novas terras, a Coroa Portuguesa
empenhou projetos de exploragdo do novo continente. Neste
contexto, migraram para o novo continente, num impeto pela busca
de riquezas, soldados, aventureiros, loucos, mendigos e junto a eles
doengas transmissiveis, como tuberculose, sarampo, malaria,
gonorreia e sifilis. O contato entre indigenas e colonizadores ja era
um risco a saude indigena, porém, ainda havia o agravante de
guerras e da escravidido. A catequese, a contaminagao, a guerra e a
escravidao determinaram um grande genocidio das populagdes
nativas (Rouquayrol, 2013).

Porém, ndo eram somente os indigenas que sofreram com o
projeto colonizador. Os imigrantes foram acometidos por sofridas
moléstias devido as condi¢gdes da viagem no navio. Viajavam em
embarcacoes fétidas e desconfortaveis, além de passarem dias
sendo mal alimentados (Rouquayrol, 2013).

Esta situacdo ameacava o projeto econémico da Coroa. Entao, o
Conselho Ultramarino Portugués criou, no século XVI, os cargos de
fisico-mor e cirurgido-mor. Porém, poucos meédicos se dispuseram a
cruzar o Atlantico, devido aos riscos e a pouca remuneragao. Além
disso, a populacao local tinha pavor aos métodos utilizados pelos
meédicos na Europa, como sangrias e purgativos, preferindo os
curandeiros locais.



A medicina praticada no periodo colonial era um curandeirismo,
na qual o conhecimento € construido de forma empirica com o uso
de plantas, chas, animais e minerais. A pratica e seus praticantes,
os curandeiros e as benzedeiras, eram revestidos do fantastico,
conjuravam espiritos, oravam e faziam adivinhagdes. Entrelagado a
isso, ainda haviam as herancas culturais advindas da Africa, o uso
de amuletos, talismas e fetiches. As doengas eram vistas pela
populagdo como um castigo ou adverténcia divina. Os curandeiros e
benzedeiras tinham bastante respeito e admiracido da populacao,
entretanto, eram cacados pelas autoridades civis e religiosas (Igreja
e Santo Oficio). Tais praticas eram proibidas por lei, mas a realidade
se sobrepunha, uma vez que n&o havia médicos em quantidade
suficiente (Rouquayrol, 2013).

A dicotomia entre a medicina praticada na Europa e na colbnia
era grande. Nao havia hospitais, com excecao das Santas Casas de
Misericordia e enfermarias, mantidas por jesuitas, que chegaram ao
Brasil em 1539. A primeira foi fundada em Olinda, posteriormente
em Santos (1543), Vitéria (1545), Salvador (1549), Sdo Paulo
(1560), Rio de Janeiro (1582), Jodo Pessoa (1602), Belém (1619) e
Séao Luis (1657). As Santas Casas de Misericordia se anteciparam
no atender a populacédo antes do Estado.

Saude Publica no Império

A mudanca da Coroa Portuguesa para o Brasil, fugindo de
Napoledao Bonaparte, foi crucial para o desenvolvimento das praticas
meédicas no Brasil. Portugal ndo permitia a abertura de faculdades
em suas colbnias, o que gerava um grande bloqueio no
desenvolvimento da medicina do Brasil. Médicos ndo eram
formados no territério e também ndo vinham em quantidade



suficiente de Portugal para a colénia. Com a chegada de Dom Joao
VI e sua Corte, em 18 de fevereiro de 1808, o imperador inaugurou
a primeira faculdade de medicina do Brasil, a Escola de Cirurgia da
Bahia. No dia 5 de novembro do mesmo ano, Dom Joao VI criou a
segunda faculdade de medicina do Brasil, no Rio de Janeiro, a
Escola de Anatomia, Cirurgia e Medicina (Rouquayrol, 2013).

A nova capital do Império, o Rio de Janeiro, passou por
mudancas sanitarias para sediar a Corte. Foi ampliado o uso da
vacina antivariolica e foi criado, em 1811, a Junta Vacinica da Corte.
Na década de 1820, havia juntas de vacinacao também em Sao
Paulo, Minas Gerais e Rio Grande do Sul. Em 1829, foi criada a
Academia Nacional de Medicina, cuja finalidade era ser um dérgao
consultivo sobre as questdes de saude do Brasil. Em 1832, tal
academia passou a publicar seminarios de saude publica. Ainda em
1829, também foi criada a Junta de Hygiene Publica, porém suas
atividades eram restritas aos navios e portos (Rouquayrol, 2013).

Entre 1828 e 1840, o Rio de Janeiro sofreu com varias epidemias
de febre amarela, febre tifoide, variola e sarampo, dentre outras. Em
1849, uma epidemia de febre amarela ceifou a vida de mais de
quatro mil pessoas no Rio. Isto foi o estopim para que se iniciasse
uma reorganizacao da saude publica no pais. Em 1850, o governo
solicitou a Academia de Medicina um plano para diminuir a epidemia
de febre amarela, o qual foi elaborado e resultou na criacdo da
Comissao Central de Saude Publica para gerenciar acdes de
controle da saude (Rouquayrol, 2013).

No ano de 1851, a Junta de Hygiene Publica teve suas funcdes
expandidas. Agora, caberia a ela o controle da pratica da medicina,
inspecionar a vacinagao, os alimentos, as farmacias e os agougues.
Passou, entdo, a se chamar Junta Central de Saude Publica.



A tuberculose, que desde o periodo colonial ja chamava a
atencao das autoridades, persistiu até chegar ao periodo imperial. O
unico refugio dos tuberculosos eram as Santas Casas de
Misericérdia. Porém, em 1839, o provedor da Santa Casa do Rio de
Janeiro, José Clemente Pereira, solicitou a compra de uma casa
para o isolamento dos tisicos a Mesa Diretora devido ao tratamento
dados a eles. Assim, nascia o primeiro hospital de isolamento de
tuberculosos do Brasil.

A peste branca, como também € conhecida a tuberculose, atingia
vigorosamente os escravos africanos trazidos ao Brasil, pois seus
corpos nao tinham resisténcia a essa doenca que era comum na
Europa. Em 1859, houve o come¢o da mensuragdo do numero de
mortos por tuberculose no Rio de Janeiro, tendo inicio o uso do
numero de bioestatisticas em trabalhos no pais (Rouquayrol, 2013).

No século XIX, as etiologias destas doengas infecciosas, variola,
febre amarela, febre tifoide, tuberculose ndo eram conhecidas pelos
medicos. Acreditava-se que tinham origem nos vapores, nos
miasmas que surgiam em regides de habitagdes precarias, a partir
do esgoto, dos pantanos, dos lixos.

A Saude Publica na primeira Republica

Com a queda do Império e a instalacdo da Republica no Brasil
em 1889, surgiram debates em torno da elaboracao de projetos
modernos para o pais. Neste interim, surgiram planos para a saude
publica, porém, estes projetos voltavam-se apenas para doencgas
pestilenciais, pois havia o interesse em proteger os imigrantes
europeus que vieram substituir a mao de obra escrava, uma vez que
a Abolicao da Escravatura havia sido proclamada em 13 de maio de
1888. A febre amarela foi, entdo, combatida efetivamente no Rio de



Janeiro, com Oswaldo Cruz, e em S&o Paulo, com Emilio Ribas,
dentre outras localidades. O governo federal conseguiu resultados
positivos no combate a febre tifoide, febre amarela, variola, “peste
do oriente”, entre outras (Rouquayrol, 2013).

Ao contrario do que ocorreram com as doencgas pestilenciais, as
doengas nao pestilenciais nao receberam atencao do governo. A
tuberculose, que foi responsavel pela maioria dos casos de morte
em Sao Paulo, matando mais que as doencgas pestilenciais juntas,
nao teve acbes de combate adequadas direcionada para si. As
acdes governamentais estavam direcionadas aos interesses
econdmicos, pois estas doencgas prejudicariam as lavouras cafeeiras
e a nascente industria paulista.

Coube a médicos a atitude de iniciar a luta contra a tuberculose,
por meio de associacoes filantropicas. O inicio da luta se deu em
Séao Paulo, com a criagao da Liga Paulistana contra a Tuberculose,
por Clemente Ferreira e seus colaboradores. Tais movimentos foram
uma influéncia do que acontecia na Europa, principalmente na
Alemanha, pais que atingia seu pico em casos de tuberculose. Apos
a criagao da Liga Paulistana, outros médicos tomaram iniciativa em
montar novas ligas em seus estados (Rouquayrol, 2013).

No Rio de Janeiro, grandes nomes da medicina do Brasil se
reuniriam na Academia Nacional de Medicina e na Sociedade de
Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro para organizar a luta contra a
tuberculose no pais. Em 1900 foi criado no Rio de Janeiro a Liga
Brasileira contra a Tuberculose. Foi criada a Liga Pernambucana por
Octavio de Freitas, em 19 de julho de 1900; a mineira por Eduardo
de Menezes, em 4 de setembro de 1900; a baiana por Ramiro de
Azevedo, em 22 de julho de 1900; e a campista por Manoel
Rodrigues Peixoto. O maior mérito destas ligas foi a interagdo com o



Estado, mostrando as causas sociais que eram determinantes da
doenga e ainda mostrando que somente com a intervencido do
governo central poderia haver um combate efetivo (Rouquayrol,
2013).

As doencas pestilenciais, que assolavam as cidades brasileiras
no comego do século XX estimularam a criagao, em 1900, das duas
principais instituicbes de saude publica do Brasil: o Instituto
Soroterapico Federal, que foi renomeado a Instituto Oswaldo Cruz,
no estado do Rio de Janeiro; e o Instituto Butanta, no estado de Sao
Paulo. Tais instituicbes tiveram grande importancia na época, pois
influenciadas pela medicina em pratica na Franca e na Alemanha,
formaram médicos com novas perspectivas sobre as doencgas
pestilenciais. O primeiro presidente do Instituto Soroterapico Federal
foi Pedro Afonso, que foi sucedido por Oswaldo Cruz, cujo trabalho
foi tdo espetacular que transformou a instituicdo em um dos
melhores laboratérios do mundo. Concomitantemente com o entao
presidente Rodrigues Alves, Oswaldo Cruz iniciou um trabalho para
a erradicagao da febre amarela no Rio de Janeiro. Mil e quinhentas
pessoas participaram do combate ao mosquito, o que por si s6 nao
agradou a populagdo. Em 1904, o governo federal instituiu a
obrigatoriedade da vacina contra a variola no pais. Tal ato foi o
estopim para estourar a conhecida Revolta da Vacina, na qual
revoltosos populares se movimentaram contra a vacinagao
obrigatéria no Rio de Janeiro. Devido ao pudor da época, nédo se
aceitava que um estranho levantasse as mangas das roupas das
mulheres para vacina-las. Houve luta entre a policia e os revoltosos,
o0 que culminou com a morte de um dos revoltados. A populacgao,
entao, comecou a tombar e a incendiar bondes, acentuando o clima
de revolta. O presidente Rodrigues Alves e o sanitarista Oswaldo



Cruz foram responsabilizados pela revolta, a qual perdurou do dia
10 ao dia 16 de novembro, e terminou com a prisao dos lideres do
movimento e com a revogacao da lei, tornando a vacinagao opcional
(Rouquayrol, 2013).

Carlos Chagas substituiu Oswaldo Cruz na direcao Diretoria
Geral de Saude Publica, érgao ligado ao governo. Apos assumir o
cargo, por nomeacgao do presidente Epitacio Pessoa, realizou
importantes mudangas neste 6rgdo, que passou a se chamar
Departamento Nacional de Saude Publica, ligado ao Ministério da
Justica e de Negocios Exteriores. Reformou a forma de atuacao da
instituicdo, que era policial fiscalista para um modelo educativo e
informativo. Criou 6rgéos especificos para o combate a tuberculose,
a lepra e as doencas venéreas. Deu grande atencao a assisténcia
hospitalar, infantii e a higiene industrial. Em parceria com a
Fundagao Rockefeller criou o servico de enfermagem, que
posteriormente desdobrou-se na Escola de Enfermagem Anna Nery.
Além disso, criou o primeiro curso de higiene e saude publica do
Brasil. Permaneceu no cargo até 1926, fim do mandato do
presidente Arthur Bernardes.

Com o controle das epidemias na cidade o governo partiu para o
combate no campo. A SUCAM, Superintendéncia de Campanhas,
teve grande penetratividade no meio rural, obtendo grande sucesso
em todo Estado brasileiro. Desenvolveu quatro programas de
controle de doencas: chagas, febre amarela, malaria e
esquistossomose; e cinco campanhas contra leishmaniose, bdcio
endémico, peste, tracoma e filariose. Havia diretorias regionais em
todos os estados do pais, 0os quais possuiam distritos sanitarios,
contando 80 pelo pais. Nao havia localidades que n&o eram
visitadas por agentes da SUCAM periodicamente, por mais distantes



que fossem. A SUCAM se tornou a herdeira maior do modelo de
gestdo de saude publica brasileiro, denominado sanitarismo
campanhista. Tal modelo teve como raizes a Revolugao
Pasteuriana, do cientista Louis Pasteur, e foi implementado por
Oswaldo Cruz, na primeira década do século XX (Rouquayrol,
2013).

Saude Publica no governo de Getulio Vargas

Vargas governou o pais em dois periodos, de 1930 a 1945 e de
1951 a 1954. Governou por decretos de 1930 a 1934, quando foi
aprovada uma nova Constituicdo. Desde o inicio passou a realizar
reformas nas areas de educacdo e saude, como O
desmembramento de ministério, criando o Ministério de Educacéo e
Saude Publica. Entdo, passou a realizar uma ampla reforma dos
servigos sanitarios do pais (Rouquayrol, 2013).

A Constituicdo de 1934 concedeu garantias importantes na area
da saude aos operarios. Apds a criagcao de varias instituicbes que
garantiam a previdéncia social aos trabalhadores por Vargas, a
Constituicdo deu garantia de assisténcia médica, licenca
remunerada a gestante, jornada de trabalho de oito horas e salario
minimo. No mesmo ano foi estabelecida a Consolidagcdo das Leia
Trabalhistas, a CLT. Gragas a Vargas expandiu-se o atendimento
aos operarios enfermos e seus dependentes. Em 1953, em seu
segundo periodo como presidente, desmembrou o Ministério da
Educacdo e Saude Publica, criando, independentemente, o
Ministério da Saude.

Saude Publica na Era p6s-Getulio Vargas



O golpe militar de 1964 teve efeitos negativos sobre a saude
brasileira, pois o0 mesmo governo cortou parte das verbas
destinadas a saude. Houve a retomada dos programas de saude e
saneamento, estabelecidos em 1975, no Il Plano Nacional de
Desenvolvimento, ndo havendo melhora na situagcdo da saude do
brasileiro. Constatou-se aumento de doengas como dengue, malaria
e meningite (Rouquayrol, 2013).

Em 1983, o governo criou as AlS, A¢des Integradas de Saude,
que foi um projeto interministerial, previdéncia, saude e educacgao, o
qual objetivava praticas preventivas, curativas e educativas ao
mesmo tempo. Entdo a previdéncia social passou a comprar € a
pagar por servicos prestados por estados, municipios e hospitais
publicos, universitarios e filantropicos.

Em 1988, foi promulgada a Constituicdo de 1988, a qual criou o
SUS (Sistema Unico de Saude) e, em 1990, foram editadas as leis
8.080 e 8.142, que sdo as Leis Organicas da Saude,
regulamentando o SUS. E importante para a evolugdo da saude
publica brasileira o Capitulo VIIl, da Ordem Social e na Seccao I,
pois apresenta uma nova perspectiva sobre a saude, o qual
apresenta:

A saude é um direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugao do
risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acdes e servigos para sua promogao, protecdo e
recuperacao.

O SUS, portanto, é a prestacao de servicos de saude por parte
dos governos federal, municipal e estadual para toda a populacgao.
Porém, o SUS nao é igual em todas as regides do pais, devido as
diferencas de disponibilidade de recursos. E importante salientar



que a rede privada de saude pode participar do SUS de forma
complementar (Rouquayrol, 2013).

Em 1991, o presidente Fernando Collor de Melo implementou
uma politica neoliberal privatizante, a qual foi continuada por
Fernando Henrique Cardoso. A crise do setor de saude se agravou,
entdo, a CPMF (Contribuicdo Proviséria sobre Movimentacao
Financeira) foi criada para ser aplicada a saude. Apesar do imposto,
a crise continuou.

Nos governos Fernando Henrique Cardoso e Luis Inacio Lula da
Silva houve melhorias significativas do Produto Interno Bruto do
Brasil, o que levou ao melhoramento das condigdes gerais da
populagao brasileira. Em 2007, 93% dos municipios dispunham de
agua encanada e 60% de servicos de esgoto. Houve decréscimo da
mortalidade infantil. Além disso, houve a implementacdo de
programas de saude, como o Programa de Saude da Familia (PSF)
e 0 Programa de Saude do Trabalhador (PST); o Programa de
Controle da HIV/AIDS, que se tornou referéncia mundial; o
Programa de Controle do Tabagismo e Outros Fatores de Risco de
Cancer, que é referéncia na América Latina. Houve decréscimo
importante no numero de fumantes e tuberculosos no pais. Porém, a
dengue ainda € um grande problema de saude publica no Brasil. Em
2006 foram registrados 280 mil casos. A violéncia e o uso de
substancias quimicas s&o outros grandes desafios para a saude
brasileira. Apesar de os indices ainda serem altos, houve uma
grande queda nos indices de mortalidade geral e infantil no pais
(Rouquayrol, 2013).

Muito ja foi feito pela saude publica brasileira, porém, ainda ha
muito a ser feito. Entretanto, ndo se pode esperar apenas iniciativas
e programas do governo, € preciso conscientizacao da populagao.



Epidemiologia: histéria, conceitos e aplicagoes

Epidemiologia, que etimologicamente vem das palavras gregas:
epi “sobre”, demos “povo” e logos “estudo”, € o estudo da
distribuicdo e dos determinantes de estados ou eventos
relacionados a saude em populagdes especificas, e sua aplicacao
na prevencao e controle dos problemas de saude (Last, 2001). Esta
definicdo pode ser expandida ao explorarmos o sentido dos termos:
estudo, distribuicdo, determinantes, estados ou eventos
relacionados a saude, populacéo e aplicacao (Quadro 1).

» Estudo: por estudo, podemos extrair a caracteristica de
disciplina cientifica da epidemiologia a qual utiliza métodos de
pesquisa cientifica em suas analises, além da bioestatistica,
informatica e ciéncias Dbioldgicas, econdmicas, sociais e
comportamentais (CDC, 2012).

» Distribuicao: preocupag¢ado com a frequéncia e com o padrao
em que os eventos de saude ocorrem em uma populacido (CDC,
2012).

« Determinantes: qualquer fator que traga mudanca que afete a
condicdo de saude, tais como: fatores bioldgicos, quimicos, fisicos,
sociais culturais, econémicos, genéticos e comportamentais (Bonita,
2010).

» Estados ou eventos relacionados a saude: consiste no que
afeta o bem-estar de uma populagao, ou seja, doencgas, causas de
obitos, habitos comportamentais, entre outros (Bonita, 2010).

* Populagao: a populagcao que importa para a epidemiologia € a
comunidade, a saude coletiva, diferente da clinica que se preocupa
com a pessoa e com a saude individual (CDC, 2012).

* Aplicagao: a epidemiologia, além de buscar as causas e
estudar a doenca, também se preocupa em aplicar esse



conhecimento adquirido em medidas de restauracao, prevencao e
promocao em saude (Bonita, 2010).

Tabela 1. Definicao da Epidemiologia

Doentes Sadios Total
Expostos a b a+h
MEo-expostos C d c+d
Total a+c b+d M

Prevaléncia = N®casos=a+ ¢
Tatal M

Fonte: Elaborado por Dutra, Borges e Villela, 2017.

Assim, nota-se que a epidemiologia tem como o objetivo a
identificacido da etiologia ou os fatores de risco de determinada
doenca, a sua extensao na comunidade, sua historia natural e
progndstico, avaliar novas medidas preventivas e terapéuticas, além
de fornecer evidéncias quantitativas e qualitativas para o
desenvolvimento de politicas de saude e planos publicos de
intervencao (Gordis, 2008).

Agora, apos essa pequena introducao, podemos comecgar a
nossa linha do tempo em busca do inicio dessa histéria. Podemos
considerar diferentes origens para as raizes da epidemiologia. A
primeira seria voltada a mitologia grega e as filhas do considerado
deus da medicina, Ausclépio: Higéia e Panaceia. Esta ultima
representava a medicina curativa, pregava um tratamento com
manobras fisicas, preces, encantamentos e substancias, as quais
hoje seriam consideradas os medicamentos. Ja Higéia representava
a medicina preventiva, considerava a saude como resultante da
harmonia entre o homem e 0 meio ambiente. Estao, nestes
principios presentes no pensamento de Higéia, o que podemos



considerar como tracos do pensamento epidemiolégico na
antiguidade (Graca, 1999).

A segunda origem e a mais reconhecida esta em Hipocrates de
Cés, considerado o pai da medicina. Em seu texto “Ares, Aguas e
Lugares”, presente na obra Corpus Hipocraticus, sao especulados
fatores do ambiente como clima, agua e solo, ou condi¢cdes do corpo
humano que existiiam concomitantemente ao surgimento de
doencgas, indicando grandes chances de existir uma relagao logica,
de causa e efeito, entre tais fatores e os disturbios do corpo
humano. Neste tratado, Hipdcrates estava certo ao afirmar que
beber de agua parada era prejudicial, embora nao conhecesse as
etiopatogenias de tais doengas, nao conhecia bactérias,
protozoarios e nem sabia que tais doengas eram causadas por
contaminacdo de excrementos humanos. Hipdcrates, de forma
brilhante, fez observagdes com relagdo ao comportamento humano.
Acreditava que o médico deveria se atentar ao que a pessoa comia,
bebia ou fazia, em suma, os seus habitos. Acreditava que até a
estacdo em que ocorriam as doencas deveria ser observada.
Incorporou ao seu raciocinio médico a teoria atdmica, na qual tudo
era formado por quatro tipos de atomos, terra, ar, agua e fogo.
Assim, afirmava que os quatro fluidos que comporiam o corpo
humano, a fleuma, o sangue, a bilis negra e a bilis amarela eram
compostos por combinacdes dos quatro atomos. Por essa linha de
raciocinio as anomalias do corpo seriam o resultado do desequilibrio
dos quatro humores (Scliar, 2007).

E importante ressaltar que estes estudos atribuidos a Hipdcrates
foram um rompimento com a crencga religiosa comum grega de que
as doencas tinham como causa algo sobrenatural, o que é discutido
no texto também presente em Corpus Hipocraticus, “A Doenca



Sagrada”. Para Hipdcrates, todas as doencgas tinham uma causa
que poderia ser achada usando a logica, o raciocinio (Scliar, 2007).
Com esse pensamento avancado para o contexto histérico,
Hipocrates ja tangia o que futuramente seria o raciocinio
epidemioldgico e por isso € considerado por muitos o precursor da
epidemiologia.

Avangando um pouco no tempo, nos voltamos para Roma antiga
onde a medicina era predominantemente curativa e individual, mas
que, no entanto, avancou muito nas condigdoes de saneamento
basico da populacdo. Com a construcido de aquedutos, saunas e
esgotos, o cuidado com a higiene pessoal cresceu e, assim, a
condicdo de saude pode ser melhorada. Nesta época, podemos
notar tracos da epidemiologia com os censos populacionais que os
imperadores realizavam em busca de um maior controle
administrativo sobre seu exeército e povo conquistado.

Durante a Idade Média, os cuidados em saude eram controlados
principalmente pela Igreja Catdlica devido a sua grande influéncia
politica na época. A doenca era vista como resultado do pecado e
castigo pela desobediéncia divina, sendo a fé o unico meio de cura
(Scliar, 2007). Os doentes eram isolados da populagdo, mostrando a
falta de tratamento e o atraso cientifico do periodo. A existéncia de
hospitais se dava pela caridade, uma vez que a contribuicao
financeira ou a atuagao no cuidado do doente significava, de acordo
com a Igreja, a salvagao das almas dos benfeitores.

Passando essa fase de hegemonia da Igreja Catdlica, entramos
em uma época de grandes avangos tecnoldgicos que permitiram a
realizacdo de descobertas cientificas. Neste periodo, que foi
denominado Renascimento, houve um maior estudo de anatomia e
fisiologia, o que levou a um maior conhecimento sobre a saude e



doenca. Foi também nessa fase que surgiram as primeiras ideias de
que enfermidades poderiam ser causadas por micro-organismos
(Funasa, 2011).

Em 1662, um camiseiro e vereador londrino chamado John
Graunt se mostra como outro precursor da epidemiologia ao publicar
uma analise sobre as causas de morte ocorridas naquele ano. A
publicacdo se manifestou pioneira ao constar a quantificacédo de
padrdées de nascimento, morte e ocorréncia de doenca; observar as
diferencas entre géneros, a alta taxa de mortalidade infantil, as
diferengas urbanas e rurais e as variagdes sazonais (CDC, 2012).

Ja em 1800, William Farr foi outro expoente para a formacao da
epidemiologia. Este médico é considerado o pai das estatisticas
vitais e de vigilancia modernas por desenvolver as bases das
praticas usadas hoje em estatisticas e vitais e classificagdo de
doencgas. Dedicou seus estudos no recolhimento de estatisticas
vitais e, a partir da montagem e avaliagao destas, emitia relatorios
para as autoridades de saude e publico geral (CDC, 2012).

O maior expoente da epidemiologia na historia foi o anestesista
John Snow, o qual, durante a metade do século XIX, formulou uma
brilhante hipétese que provou que a origem de uma epidemia de
colera em Londres seria causada pela agua (CDC, 2012). Vivendo
em uma época na qual a teoria microbiana ainda nao tinha sido
elucidada, Snow nao tinha parametros para a explicagcido da origem
e transmissao de doengas como a peste negra e a cdlera, ainda
mais que nao acreditava na teoria miasmatica a qual defende que
as doencas teriam origem do odor proveniente da putrefacdo de
mateéria organica contaminada.

Apos eliminar a teoria dos miasmas, Snow lancou a teoria sobre
uma epidemia de colera na Golden Square, em Londres, entre 1948



e 1955, na qual afirmava que a agua seria a fonte de contaminagao
da doenca. Ele chegou a esta conclusao apés mapear a residéncia
onde cada pessoa que apresentava sintomas da enfermidade vivia
e, posteriormente, relacionar a localizacao destas com a bomba de
agua que abastecia cada moradia (Bonita, 2010). Podemos melhor
visualizar sua teoria com a reproducao do mapa feito por Snow
abaixo:

Figura 1. Mapa de casos de coélera registrados em Golden
Square, Londres, 1854

§
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Fonte: Extraido de: CDC, 2012.

No mapa, cada ponto preto representa um caso de cdlera e cada
“X” representa uma bomba (pump). Analisando o mapa, John Snow
pode perceber a predominancia de contaminacdo em moradias que
eram proximas da bomba A (pump A), a bomba localizada na Broad
Street. Além disso, Snow questionou os moradores da Golden



Square em qual bomba eles usavam para se abastecerem de agua
e a resposta foi predominantemente a bomba A, uma vez que era
conhecimento geral que a bomba B estava contaminada e que a
bomba C era distante de suas casas e por isso ndo utilizada por
eles (CDC, 2012).

Para corroborar ainda mais sua teoria, o anestesista pesquisou
as pessoas enfermas nessa area em busca de confirmacido de que
elas utilizavam agua proveniente da bomba da Broad Street, o que
foi provado que realmente acontecia. Deste modo, Snow conseguiu
que a bomba fosse interditada pelo municipio e, assim, acabando
com a epidemia na Golden Square (CDC, 2012).

Com essa investigagcdo, John Snow foi considerado o pai da
epidemiologia por desenvolver um estudo brilhante e avangado para
época, o qual péde efetivamente identificar a causa de uma doenca
e com isso promover mudancgas para que houvesse a diminuicao de
sua ocorréncia. Com esse trabalho, ficou mais evidente a
importancia das politicas publicas de saude para a melhoria das
condi¢des de saude da populagao (Bonita, 2010).

No final do século XIX e por todo o século XX, a epidemiologia s6
ascendeu e cada vez mais se tornou presente na rotina dos
profissionais de saude e norteando as politicas publicas de saude.
No final dos anos 1800, apds o sucesso do estudo de John Snow
sobre a ocorréncia de codlera, outras enfermidades também foram
investigadas em busca da descoberta de suas origens. Eram, no
entanto, s6 pesquisadas doencas de infecgcdo aguda, até entdo. Foi
sO por volta de 1930 e 1940 que as doengas nao infecciosas se
tornaram também foco dos epidemiologistas (CDC, 2012).

Esse aumento da abrangéncia do estudo epidemiologico se deu
a partir da preocupacao com a saude fisica e mental dos soldados



que iriam para a Segunda Guerra Mundial e, por isso, foram
estudadas técnicas mais eficazes de medi-las (Almeida Filho, 1986).
Nessa época, houve um verdadeiro avango no desenvolvimento dos
métodos de pesquisa e dos fundamentos tedricos da epidemiologia,
sendo esta aplicada a um vasto numero de resultados relacionados
a saude, aos comportamentos, aos conhecimentos e as atitudes
(CDC, 2012).

Nos anos 80, a epidemiologia foi usada nos estudos sobre
violéncia e lesdes fisicas. Ja nos anos 90, o campo de estudo se
expandiu com a epidemiologia molecular e genética. Isso, porém,
nao impediu que as raizes da epidemiologia presentes nas
pesquisas sobre doencas infecciosas fossem esquecidas, uma vez
que uma gama de novas enfermidades foi surgindo e mais
pesquisas foram e sdo desenvolvidas em busca de conhecimento
sobre essas doengas emergentes ou reemergentes (CDC, 2012).

Na década de 90 também foram desenvolvidos estudos acerca
de formas ndo naturais de transmissido de agentes infecciosos,
fenbmeno presente no bioterrorismo e na guerra bioldégica (CDC,
2012). A abordagem dessa area tem inicio pelas ideias e provaveis
usos de armas biolégicas nas guerras, desde a primeira guerra
mundial, passando pela segunda guerra mundial e na guerra fria
(Silva, 2001). Um impulso nessa area foi dado, principalmente, apos
os ataques terroristas ocorrido em 11 de setembro de 2001, nos
Estados Unidos (CDC, 2012).

Histéria natural das doencas

A historia natural das doencas se conceitua pelas interacdes
entre o agente, o suscetivel e 0 meio ambiente que atingem o
processo global e seu desenvolvimento, dos primeiros fenbmenos



causadores do estimulo patologico no meio ambiente ou em outro
local, avancando pela resposta do individuo ao fenbmeno, até as
alteracées que levam a um defeito, invalidez, recuperagao ou morte
(Leavell; Clark, 1976). A partir dela, é possivel estabelecer os meios
de prevencao possivel para determinada doenca, sabendo ou ndo o
mecanismo de patogénese desta.

De acordo com essa definicdo podemos dividir a histéria natural
das doengas em dois periodos concomitantes: o epidemioldgico ou
pré-patogénico, e o patogénico. O epidemioldgico se preocupa com
as relagdes suscetiveis ambientais, enquanto o patogénico com as
transformagdes ocorridas no organismo vivo. As interacdes,
portanto, estao relacionadas com o meio ambiente, onde ocorrem as
pré-condicbes e o0 meio interno, ou seja, onde ocorreria a
patogénese da doenga (Rouquayrol, 2013).

A maior utilidade da historia natural da doenca quando tratada
como uma descricdo da evolugdo de uma doenca formando um
esquema geral seria a de indicar as diferentes e possiveis formas de
prevencgao e controle, podendo ser um modelo para o entendimento
de casos reais e especificos (Rouquayol, 2013).

Periodo de Pré-patogénese

O primeiro periodo compreende as inter-relacbes dinamicas
entre os condicionantes ambientais e sociais com os fatores do
individuo, findando com a instalacdo da doencga. As condigdes
socioecondmicas estao presentes, principalmente, como atores na
permissdo da existéncia de fatores ambientais que podem estimular
o surgimento da doenca (Rouquayrol, 2013).

O aparecimento desta pode ocorrer em situagdes que vao de
minimo risco até o risco maximo, dependo para essa estratificacao



os fatores presentes e como eles se estruturam. Em um caso de
disenteria infecciosa em pessoas com boas condicées de
saneamento basico e bons habitos de higiene caracterizaria um
evento de baixa probabilidade, pois ha poucos ou realmente nao
existem fatores predisponentes para ocorréncia da disenteria, tendo,
portanto, um risco minimo. Ja a ocorréncia dessa enfermidade em
pessoas com maus habitos e sem estrutura de esgoto, agua tratada
e encanada, tem uma probabilidade muito maior, pois os fatores pré-
patogénicos estruturam uma situagcdo de alto risco (Rouquayrol,
2013).

Periodo de Patogénese

Este periodo se inicia com o contato do agente e segue com o
desenvolvimento da doenga no individuo. Segundo Rouquayrol
(2013), podemos considerar quatro niveis de evolugdo no periodo
de patogénese: interagdo  estimulo-suscetivel, alteracdes
bioquimicas, fisiolégicas e histologicas; sinais e sintomas; e defeitos
permanentes, cronicidade, morte ou cura.

O primeiro nivel, interacido estimulo-suscetivel, se caracteriza
pela presenca de todos os fatores necessarios para a ocorréncia da
doenca, porém, esta ainda ndo se desenvolveu. Alguns fatores
predispdem a acado de outros agentes patogénicos, enquanto outros
agem em conjunto, de forma cumulativa e assim resultando no
aparecimento da doencga (Rouquayrol, 2013).

No estagio de alteracdes bioquimicas, fisiolégicas e histologicas
a doenca ja esta implantada no organismo, porém nao se percebe
manifestagdes clinicas. A enfermidade somente é detectada por
meio de exames clinicos ou laboratoriais orientados. Na transicao
desta fase para a proxima, pode-se empregar a expressao



“horizonte clinico”, sendo esta conceituada como uma linha
imaginaria em que abaixo dela ocorrem as manifestacbes
bioquimicas, fisiologicas e histolégicas que antecedem as
manifestagdes clinicas da doenca. E também chamado de periodo
de incubacao (Rouquayrol, 2013).

O préoximo estagio € denominado clinico, no qual os sinais da
doencga se tornam nitidos e surgem os sintomas. A partir deste nivel,
a doenca pode evoluir para cura, se cronificar ou progredir para
invalidez ou morte (Rouquayrol, 2013).

O ultimo nivel corresponde a cronicidade da doenca ou evolugao
desta até um estagio de incapacidade fisica, temporaria ou
permanente, ou ainda seguir a morte. Em alguns casos pode haver
a evolucéao para a cura (Rouquayrol, 2013).

Prevencao

Como dito anteriormente, a prevencdo € o maior fruto que
podemos retirar do conhecimento da histéria natural da doenca.
Com esse saber, a prevencao pode ser feita em ambos os periodos,
nao patogénico ou patogénico, a partir, principalmente, do corte dos
elos que sao reconhecidos pelo saber dos multiplos fatores
relacionados com o agente, o individuo e o meio ambiente, além da
evolugao da doenga no acometido (Rouquayrol, 2013). A prevencao
pode, ainda, ser dividida em quatro niveis, sendo eles o primario, o
secundario, o terciario e o quaternario.

A prevencado primaria se enquadra em acgbes ocorridas no
periodo pré-patogénico. Essas sendo tanto de carater de promocgao
da saude, como o saneamento basico, a atividade fisica regular, a
alimentacdo adequada, a educacao em saude; com em relacao a
protecdo especifica, como a imunizacdo, o controle de vetores e



reservatorios, a higiene pessoal e do lar, o uso de preservativos e
seringas descartaveis, entre outras medidas (Rouquayrol, 2013).

A prevencao secundaria ja se enquadra no ambito do periodo
patogénico, sendo feita no individuo apds o primeiro contato com o
agente. Estdo contidas nesse nivel as acbes de diagndstico e
tratamento precoce, como inquéritos para descoberta de casos na
comunidade, exames periodicos individuais, isolamento para evitar a
propagac¢ao da doenca e tratamento para evitar a progressao da
doenca; e também as acdes buscando a limitacao da invalidez,
como evitar futuras complicagdes, evitar sequelas e reduzir o risco
de transmisséo da doenga (Rouquayrol, 2013).

A prevencao terciaria se enquadra em parametro de reabilitacdo,
buscando a prevencido da incapacidade. Sao exemplos de acgodes
desse nivel a fisioterapia, a terapia ocupacional, o emprego para o
reabilitado, a reducdo da dependéncia familiar e social e a melhoria
da qualidade de vida do sequelado (Rouquayrol, 2013).

Por ultimo, a prevengcao quaternaria se conceitua pela deteccao
de pacientes submetidos a uma agao exagerada medica em busca
da prevencao, diagnostico e tratamento, causando, por conta disso,
prejuizo ao invés de beneficio. Este nivel de prevengao se relaciona,
portanto, ao risco do iatrogenismo clinico, pela medicalizacao
desnecessaria e ao excessivo intervencionismo diagnostico e
terapéutico, se divergindo dos outros trés que se preocupam com 0
risco de doencas (Norman, 2009).

Quadro 1. Histéria Natural e prevencao de doengas e agravos a
saude

PERIODO PERIODO PATOGENICO

PRE-PATOGENICO

Interacao Primeiros sintomas




agente-Hospedeiro Alteracdes Doencga Convalescenca
Precoces avancada
FCHIEED Protegao DIEELOIEE Limitacao de G
da e e tratamento Reabilitacao
. Especifica dano
Saude precoce
~ oL ~ - Prevencao
Prevencéao primaria Prevencao secundaria L,
terciaria

MEDIDAS PREVENTIVAS

Fonte: Adaptado de Leavell e Clark (1965).

Consideracgoes finais

A analise da historia da epidemiologia e da saude publica traz a
luz a necessidade de integracédo efetiva entre Estado e populacao
na guerra contra a evolugdo silenciosa das doengas. O
entendimento dos determinantes, sua existéncia, sua evolucado e a
forma como afetam a populacdo requer uma capacidade perceptiva
que, muitas vezes, esta além da capacidade do cidadao comum.
Assim, ele acaba, muitas vezes, por se tornar joguete de um inimigo
silencioso que nao se faz notar. Neste momento, o Estado deve
fazer cumprir seu papel facilitando e financiando as medidas de
Prevencao Primaria, Secundaria e Terciaria, além de complementar
sua acao prevenindo, também, a iatrogenia.

O cidadao tem seu papel de soldado nesta guerra, devendo
como tal manter-se atento e disciplinado. O cumprimento das
medidas propostas pelo Estado, que desempenha o papel de
comandante, é crucial para execucio do plano de vitéria. Ele deve,
por exemplo, cumprir o calendario vacinal, receber o agente de
saude em casa para a verificacdo das condi¢cbes sanitaristas da
casa, cuidar da higiene pessoal e do lar, realizar consultas
periodicas,



No Brasil, vemos que a integragcdo harmoniosa e efetiva entre
Estado e populacéo raras vezes ocorreu. Esbarra-se com frequéncia
no desvio e desperdicio de recursos, na desimportancia dada a
saude publica nos gastos da federagcdo, na implementacdo de
programas ineficientes, na burocratizacdo do SUS e Anvisa, na
ineficiéncia dos profissionais e outros. A populagdo, muitas vezes
mal orientada e descrente, ndo se presta ao cuidado da propria casa
Ou ao servico social necessario.

Os recursos despendidos em Promocdo de Saude nao raras
vezes foram vistos como altos demais, ndo notando que a
prevencao € menos custosa que o tratamento e que a qualidade de
vida do trabalhador é determinante para uma maior produtividade.
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CAPITULO 2

0 ENVELHECIMENTO NO BRASIL SOB UMA
PERSPECTIVA EPIDEMIOLOGICA

Jéssica Ferreira de Andrade
Guilherme Pimenta de Melo
Fabio Morato de Oliveira

Edlaine Faria de Moura Villela

“‘Nao ha transicdo que nao impligue um ponto de partida, um
processo e um ponto de chegada. Todo amanha se cria num
ontem, através de um hoje.” (Paulo Freire)

Introducao

A transicdo demografica constitui uma das mais relevantes
mudancas sociais, com reflexo direto sobre a economia do Brasil,
desde a segunda metade do século passado. Trata-se de um
fenbmeno caracterizado pela sua universalidade, mas fortemente
condicionado pelas condicdes histéricas em que se realiza nos
diferentes paises. Sua diferenca em relacdo aos paises
desenvolvidos e sua semelhanga com o0s outros em
desenvolvimento ndo esgotam a sua originalidade. O processo de
transicdo demografica no Brasil se desenvolveu de uma maneira
bastante original quando comparado ao mesmo processo que
ocorreu nos paises desenvolvidos. Tal fato pode ser explicado
considerando-se as particularidades historicas brasileiras, marcadas
por fortes desequilibrios regionais e sociais. Neste contexto, a
transicao demografica brasileira pode ser definida como um



processo universal, que atinge toda a sociedade, porém, ao mesmo
tempo, multiplo, se manifestando de maneira diferenciada, segundo
as diversidades regionais e sociais (Brito, 2008).

Na década de 1950, iniciou-se uma sequéncia de mudancas na
populacao brasileira, tais como 0 aumento da esperanca de vida ao
nascer e a queda da taxa de mortalidade infantil, ambas resultado
de um descenso dos niveis de mortalidade infantil e do aumento da
esperanca de vida ao nascer. Nas duas primeiras décadas da
segunda metade do século XX foram vivenciadas as maiores taxas
de crescimento populacional, sendo 3,1% na década de 1950 e
2,9% na década seguinte. Esses dados sdo consequéncias diretas
do descenso dos niveis de mortalidade associados a manutencao
de niveis de mortalidade e de fecundidade, com uma taxa de seis
filnos por mulher ao final da vida reprodutiva e mais de 40
nascimentos por 1000 habitantes (Brito et al., 2007; Vasconselos et
al., 2012).

A segunda fase da transicdo demografica iniciou-se de maneira
discreta na década de 1960, sendo detectada apenas na década
seguinte pelos indicadores de natalidade e fecundidade. Embora as
taxas destes ainda fossem bastante elevadas (37,7 nascimentos por
mil habitantes e 5,8 filhos por mulher), os niveis de mortalidade
continuaram em queda, indicando o inicio do processo de
envelhecimento populacional. Apesar disso, a revolugao
demografica no Brasil s6 foi verdadeiramente vivenciada a partir de
1970. As taxas para a década seguinte demonstraram quedas
drasticas quanto as taxas de fecundidade, natalidade e mortalidade.
As tendéncias de queda dos niveis de natalidade e mortalidade
foram ainda maiores na década de 1980, quando comparados a
década anterior. Em 1991, a queda dos valores de natalidade foram



0S mais representativos, reduzindo quase pela metade (para 42,5)
0s Obitos de menores de um ano para cada 1000 nascidos vivos.
Ndo menos importante, a taxa bruta de natalidade foi reduzida a
23,7 nascimentos por mil habitantes e o numero médio de filhos por
mulher para 2,9. Também ocorreu um aumento na esperanga de
vida, ultrapassando os 65 anos de idade (65,8). Essas
transformacdes culminaram em importantes mudangas na piramide
etaria brasileira. Porém, conforme como foi dito anteriormente, o
processo de transicdo demografica ndo ocorreu de maneira
uniforme em todas as regides brasileiras (Brito et al., 2007; Brito,
2007; Vasconselos et al., 2012).

Paralelamente a esse processo de transicdo demografica,
ocorreram, também, mudancas no perfil epidemioldégico da
populacado brasileira, caracterizadas pela evolugao progressiva de
um perfil de alta mortalidade por doencas infecciosas para outro, no
qual predominam os Obitos por doencas cardiovasculares,
neoplasias, causas externas e outras doencas consideradas
cronico-degenerativas. Este fendmeno foi definido por Omran (1971)
como transicao epidemioldgica. No ano de 1930, no Brasil, a taxa de
mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias era de 46%.
Cinquenta e cinco anos depois essa taxa passou a ser de 7%. Ja
com relacao a doencgas do aparelho circulatorio, a taxa, que era de
12% em 1930, passou para 33% em 1985. Aumentos ainda mais
expressivos foram vistos quanto a morte decorrente de neoplasias e
causas externas, com aumento de 3% a 12% em ambas (Prata,
1992). Todas essas mudancas tém criado novos desafios para a
saude publica brasileira, que agora tem urgéncia em se adaptar as
necessidades de uma populagao cada vez mais envelhecida e com
um perfil epidemioldgico diferenciado.



Transicao demografica

O conceito de transicdo demografica foi introduzido por Frank
Notestein’, em 1929, e se mostra como uma contestacao da teoria

Malthusiana?. Esta afirmava gue o crescimento populacional ocorria
de maneira exponencial, 0 que vai de encontro a concep¢ao atual
da transicdo demografica, na qual se considera a passagem de um
regime demografico de altas taxas de natalidade e mortalidade para
outro com baixas taxas das mesmas.

O processo de transicdo demografica pode ser dividido nas
seguintes fases:

* Pré-transicdo: ocorre um equilibrio entre a mortalidade e a
natalidade. A sociedade apresenta-se sob condi¢gdes precarias de
saneamento e saude publica em funcdo também do baixo
desenvolvimento econémico.

» Transicdo da mortalidade: inicia-se a transicdo demografica
com a queda da mortalidade devido ao progresso técnico adquirido
no pais. As taxas de natalidade permanecem elevadas, ocorrendo
assim um crescimento populacional. Em alguns paises essa fase foi
chamada de “baby boom”.

» Estabilizacdo demografica: as taxas de natalidade e
mortalidade se equilibram, mantendo-se em médias baixas, ainda
que apresentem algumas oscilagbes. Ocorre um aumento na
expectativa de vida e baixas nas taxas de fecundidade, indicando,
assim, um envelhecimento populacional.

Didaticamente, pode-se dividir os paises quanto a sua transicao
demografica em: paises de iniciacido precoce da transicdo, paises
de iniciacao tardia e paises que ainda nao iniciaram a transicdo. Se
enquadram no primeiro caso paises europeus ocidentais que ja
finalizaram a transicdo. Nacdes da América Latina e do Caribe que



inicilaram o processo ha aproximadamente 50 anos podem ser
considerados paises de iniciagao tardia. E, por ultimo, se encaixam
nos paises que ainda ndo iniciaram a transicido paises africanos que
ainda possuem uma estrutura jovem de populagao. Mesmo que
tenha ocorrido uma queda na taxa de mortalidade no inicio do
século XX, a transigcao teve real inicio na década de 1950, quando
ocorreu um drastico declinio da taxa de fecundidade, passando de
6,2 filhos por mulher, em 1940, para 2,3 em 2000 e 2,1 em 2003
(Prata, 1992; Lebrao, 2007; Vasconselos et al., 2012).

Essa transformacao na dinamica populacional brasileira pode ser
evidenciada a partir da transformacdo de sua piramide etaria, que
tem, de uma maneira bastante rapida, passado de uma forma com
base larga, paredes inclinadas e apice pontiagudo para outra forma
que se convencionou chamar “bala de canhido” que possui base
estreita e paredes e apice mais largos (Lebrao, 2007).

Considerando-se que 2,1 é o valor de reposi¢cao da populagao e
que a parcela dos muitos idosos (com 80 anos ou mais) cresce
cerca de 4% ao ano (taxa bem maior que a do crescimento
populacional), em breve o Brasil tera um perfil envelhecido de
populagao (Figura 1). Quando se compara o processo de transicao
demografica no Brasil com o0 que ocorreu na Europa Ocidental, o
nosso pode ser considerado bastante comprimido, pois, ao contrario
daquele que demorou dois séculos para ocorrer, o brasileiro esta
ocorrendo em poucas décadas (Figuras 2 e 3). Uma causa
fundamental para a rapidez deste processo esta na revolucio
meédica e de saude publica, fruto das implementacdes de tecnologia
em saude no periodo pds Il Guerra Mundial, que, ha meio século
provocou uma queda brutal nas taxas de mortalidade,
principalmente na primeira infancia. Um agravante desse processo



comprimido de transicdo demografica € que o0 mesmo acontece em
meio as diversas fragilidades econbmicas e sociais, bastante
dependente do capital externo além de altos niveis de pobreza e
desigualdades sociais, fatos tais que podem prejudicar o acesso
dessas pessoas idosas a servigos coletivamente financiados
(Lebrao, 2007).

O grafico a seguir compara o tempo do processo de transigao
demografica, no tocante a taxa de crescimento da populagdo mais
velhna + 60 anos) dentre os paises desenvolvidos e em
desenvolvimento (Figura 3).

Figura 1. Taxa de crescimento da populagao mais velha (+60),
entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento,
considerando-se os periodos de 1950-1960; 1980-1990 e 2015-
2005
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Figura 2. Piramide populacional do Brasil, ano de 1950
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Figura 3. Piramide populacional do Brasil, ano 2000
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Diferengas regionais no crescimento da populagao brasileira

Dadas as proporgdes continentais do territorio brasileiro e a
diversidade cultural e socioeconémica de suas regides, seria pouco
provavel esperarmos que o processo de transicdo demografica
ocorresse da mesma forma em todas as regides. Os indicadores de
mortalidade e fecundidade, por exemplo, evidenciaram diferencgas
regionais no processo de transicdo demografica, entre os anos de
1970 e 2010. No tocante as regides sudeste, sul e centro-oeste, os



indicadores de mortalidade/natalidade mostraram um processo de
transicdo demografica ja em curso, ao passo que nas regides
nordeste e norte do pais as elevadas taxas de mortalidade infantil e
o numero médio de filhos por mulher (8,15 e 7,53, respectivamente)
caracterizavam um momento de pré-transi¢cao (Vasconselos et al.,
2012).

Ja na década de 1970, as regides brasileiras em sua totalidade
estavam passando por processos de transicdo. Reducgdes nas taxas
de mortalidade infantil e aumento da expectativa de vida eram
situacdes constantes. Entretanto, a exce¢ao da regiao nordeste, nas
demais regides brasileiras era possivel notar que a populagao
alcancava os 60 anos de vida. Nesse periodo, se tornam evidentes,
também, reducdes nas taxas de fecundidade, em vista de contrastes
outrora evidentes. Porém, mesmo tendo sido evidenciado o declinio
das taxas de natalidade, nas regides nordeste e norte, a média de
filnos por mulher ainda era elevada. Situacdo diferente, quando
observadas as regides sul e sudeste, com média de 3,5 filhos por
mulher (Vasconcelos et al., 2012).

Os trintas anos que se seguiram entre 1980 e 2010, no Brasil
foram marcados por mudangas muito evidentes no processo de
transicdo demografica. As regides brasileiras apresentaram
reducoes nas taxas de mortalidade infantil, dentro dos 10 anos
inicias desse periodo. Ainda que cada regido tenha apresentado
ritmos proprios, a diminuicdo desse indicador foi espetacular com
quedas acima de 70%. Em contrapartida, foi observado aumento da
expectativa de vida, superando os 70 anos de idade.
Concomitantemente as quedas expressivas dos niveis de
mortalidade, ocorreu, também, significativa redu¢cdo dos niveis de
fecundidade. No ano de 2000, por exemplo, apenas a regiao norte



apresentava taxas acima de 3 filhos por mulher. As demais regides,
a partir de 2010, tiveram seus numeros reduzidos abaixo da taxa de
reposicdo, menor que 2,1 filhos por mulher. O processo de transicao
foi iniciado nas regides sul e sudeste, e, posteriormente, se
disseminado para as demais regides, que em 2010 ja apresentavam
estruturas etarias envelhecidas ou em processo de envelhecimento
acelerado (Lebrao, 2007; Vasconselos et al., 2012).

Transicao epidemiolégica

Concomitantemente ao processo de transicdo demografica
ocorre também o de transigcdo epidemioldégica. De acordo com
OMRAN (1971), a transicdo epidemiologica esta voltada para as
mudangas complexas nos padroes de saude/doenca e nas
interacbes entre esses padroes e seus determinantes e
consequéncias. Essas mudancas dizem respeito a diminuicao da
mortalidade por doencas infecciosas € ao aumento das doencas
crbnicas (ndo transmissiveis). Um dos aspectos importantes
relacionados as mudancgas nas causas de morte tem sido a reducao
no coeficiente de letalidade de algumas doencas (numero de obitos
por determinada causa divido pelo numero de doentes da mesma
causa). Ainda de acordo com Omran (1971), os mesmos foram
estabelecidos em relagdo a transicao epidemioldgica. O primeiro
aponta a premissa de que a mortalidade é fator fundamental na
dinamica populacional e o segundo propde que, durante a transicao,
ocorrem mudancas de longa duragao nos padrdes de mortalidade e
morbidade em que as pandemias de doencas infecciosas sao
gradualmente substituidas pelas doencgas crdnicas degenerativas
como a principal causa de morbidade e morte. Ao longo desse



processo ocorrem trés sucessivos estagios da transicao
epidemioldgica (Lebrao, 2007):

» Idade da Pestiléncia e da Fome: periodo em que se acredita
ter durado milhares de anos, com a permanéncia de elevados niveis
de O6bitos, com picos e depressbes associados a epidemias que
frequentemente devastavam populacdes. Os agravos relacionados a
este estagio sao: gripe, pneumonia, tuberculose, entre outros
quadros infecciosos. A expectativa de vida era baixa e oscilava
entre os e 40 anos de idade.

* ldade da Regressdo de Pandemias. nesse periodo foram
notadas rapidas mudangcas dos componentes da historia
epidemiolégica. Houve amenizacdo dos picos de Obitos
consequentes de epidemias, tendo em vista os incrementos em
saneamento e padrdoes de vida com medidas médicas e de saude
publica, contribuindo fortemente para a melhoria de condigcdes
sociais e de saude. Como consequéncia, muitas pessoas passaram
a sobreviver as doencgas infecciosas e parasitarias que causariam
morte, alcangando a vida adulta, elevando, assim, a expectativa de
vida ao nascer e deixando essas pessoas mais suscetiveis a
morrerem por doencgas e agravos crénicos nao transmissiveis;

» Idade das Doencas Degenerativas e Doencas Causadas pelo
Homem: momento em que a mortalidade alcancou um equilibrio
consideravelmente mais baixo que o da fase da pestiléncia e da
fome. As principais mortes da populacdo se deram por conta de
agravos e motivos crénicos, como mortes previstas em idades mais
avancadas (doencas cardiovasculares, diabetes e neoplasias).

Entretanto, dados internacionais de mortalidade especifica
permitem concluir que, na maioria dos casos, a diminuicao dos
coeficientes de mortalidade especifica por idade esta associada a



diminuicdo de obitos decorrentes de doencas cardiovasculares. A
partir disso, Olshansky (2005) criou um quarto estagio,
caracterizado por:

* Declinio rapido das taxas de mortalidade em idades
especificamente mais avancadas e independentes de sexo;

« A distribuicao etaria de mortes por doencas degenerativas
sofre um desvio para idades mais avangadas, progressivamente,
ainda que o padrao etario de mortalidade por causa permaneca o
mesmo do terceiro estagio;

« Ha um aumento relativamente rapido na expectativa de vida.

Porém, no Brasil, assim como no restante da América Latina e do
Caribe, o processo tem suas particularidades, as quais ndo podem
ser ignoradas. Por isso, foi proposto um novo modelo por Frenk
(1991) para que tais particularidades sejam contempladas. Esse
modelo foi denominado “polarizado prolongado” e possui as
seguintes caracteristicas (Lebrao, 2007):

» Superposicdo de etapas — diferentemente do modelo original,
que fala de um processo unidirecional nos padrbes de
morbimortalidade, o que nao foi observado nessas regides, que, na
realidade, apresentaram uma superposicao de etapas. Ainda que no
Brasil haja uma alta incidéncia de morte por doencgas
cardiovasculares (31,2%), comparativamente a paises europeus, 0
indice de doencas parasitarias também se apresenta elevado;

» Contratransicdo — tém-se notado regressdes frequentes na
transicao epidemioldgica, em algumas regides, com crises de
retorno de epidemias como malaria, febre amarela, dengue etc.;

» Transicdo Prolongada — Prolongamento da superposicao de
etapas;



* Polarizacdo Epidemiolégica — A persisténcia de um grave
quadro de desigualdades sociais faz com que as diferentes classes
sociais vivam estagios diferentes da transicdo epidemioldgica.
Enquanto para alguns as verminoses e a desnutrigdo ainda sejam
as maiores causas de mortes, para outros, estas sao as neoplasias
e a depressao, por exemplo. Esse fato oprime o ja escasso Sistema
Unico de Saude.

O grafico abaixo confirma o fato de que o Brasil estd passando
por um processo de transicdo epidemiologica (Figura 4).

Figura 4. Evolucao das Causas de Mortalidade (%). Brasil, 1930
— 2000
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Fonte: Datasus, 2016.

O processo de transi¢cao epidemioldgica abrange diversos fatores
além da pura definicdo do termo proposto por Omran (1971). E
fundamental observar pontos como a expectativa de vida, o
desenvolvimento da assisténcia primaria, entre outros pontos
relacionados. Além disso, € necessario considerar os servigcos de
atencao primaria, para, assim, assegurar a evolugao no tocante as
melhorias do atendimento basico e melhoria da saude da populacao
no geral. Pode-se perceber que, quanto a isso, o Brasil teve melhora
muito consideravel com aumento da quantidade de médicos,
enfermeiros e odontélogos em todo o pais, caracterizando maior

atendimento da populacao, como pode ser visto no quadro abaixo.



Ademais, ha uma grande contribuicdo, que nao deve passar
despercebida, do grande aumento da atuacdo da Estratégia de
Saude da Familia (ESF), alcangando mais diretamente ainda a
populacdo com assisténcia primaria, vista em todo o pais, com
destaque para o nordeste. Ocorreu um aumento expressivo da
atuacdo do ESF nos ultimos anos, contribuindo diretamente para a
transicao epidemiologica e demografica, através da contribuigao
informacional de planejamento familiar, assisténcia primaria,
cuidados basicos de prevencdo no geral, favorecendo as
perspectivas futuras. Abaixo, vé-se o aumento do alcance da ESF
(Mendes et al., 2012).

Consideragoes finais

Ainda nao se pode prever ao certo quais serao 0s rumos que a
populagao brasileira tomara nas proximas décadas, porém, um fator
é indispensavel: é preciso que ocorra uma mudanga de paradigma
no que diz respeito a saude publica. Neste contexto, € necessario
que as estratégias de promogao a saude ja existentes sejam
fortalecidas, a fim de se extinguir as epidemias de doencas
infecciosas que tanto assolam o pais e, também, que o Sistema
Unico de Salde ofereca uma assisténcia adequada a populacéo
idosa (em crescente expanséo), para que estes possam desfrutar de
sua terceira idade com autonomia e qualidade de vida. Caso
contrariob, o pais se estendera em sua condicdo de
subdesenvolvimento, configurando em um grande desrespeito a
todos os cidadaos.
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BATE-PAPO COM ESPECIALISTA

O capitulo a seguir, ao realizar uma revisdo dos principais
indicadores de saude, o faz transitando pela historia, com énfase
aos periodos recentes. Ao assim fazer, recupera a formacgdo e
organizagao dos espacgos institucionais voltados a construgao de
CONsSensos.

Esse caminho e essa trajetoria escolhida recuperam e explicitam
o papel comprometido da epidemiologia. Feliz escolha desse
precioso grupo de estudos e pesquisas.

Outra qualidade e mérito percebidos dizem respeito a clareza
como sao tratados esses instrumentos de analise e comparacgoes.

Prof. Me. Elias Rassi Neto

Departamento de Saude Coletiva

Instituto de Patologia Tropical e Saude Publica
Universidade Federal de Goias

Notas

1. Frank Wallace Notestein foi um demodgrafo estadunidense que contribuiu
significativamente para o desenvolvimento da ciéncia. Ele foi o diretor fundador do
Office of Population Reserch na Universidade de Princenton e, mais tarde, foi o
presidente do Population Concil. Ele também foi o primeiro diretor da Population
Division das Nag¢des Unidas de 1946 a 1948.

2. Thomas Malthus, economista, estatistico, demdgrafo e estudioso das ciéncias
sociais britanico percebeu que o crescimento populacional entre os anos 1650 e
1850 dobrou com o aumento da producéao alimenticia, das melhores condi¢cbes de
lazer, aperfeicoamento no combate as doengas, dos melhoramentos feitos no
saneamento basico, beneficios da revolugcado industrial. Essas melhorias fizeram
com que a taxa de mortalidade diminuisse e a taxa de natalidade aumentasse.
Preocupado com o crescimento populacional acelerado, Malthus publica em 1797
uma série de ideias alertando para a importancia do controle da natalidade,
afirmando que o bem-estar populacional esta intimamente relacionado com o
crescimento demografico do planeta. Malthus alertava que o crescimento



desordenado acarretaria na falta de recursos alimenticios para a populagao,
gerando como consequéncia a fome. Malthus dizia que a populagdo crescia em
progressdo geomeétrica, enquanto que a producdo de alimentos crescia em
progressao aritmética.



CAPITULO 3

MEDIDAS DE SAUDE: 08 INDICADORES COMO FORMA
DE AVALIAR 0 PROCESSO SAUDE-DOENCA

Renata Dias Ferreira
Tatiane Gongalves Silva

Edlaine Faria de Moura Villela

“Aquilo que nao se pode medir ndo se pode melhorar.”

(William Thomson, século XIX)

Introducgao

Para a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), os indicadores de
saude foram desenvolvidos para facilitar a quantificacdo e a avaliacdo das
informacdes de uma populacdao, sendo medidas-sintese que contém dados
relevantes sobre determinados atributos e dimensdes do estado de saude, bem
como do desempenho do sistema de saude (Ripsa, 2008).

No geral, devem refletir a situacéo sanitaria de uma populagcao e servir para
a vigilancia das condigbes de saude. Sua construgdo implica em um processo,
cuja complexidade pode variar desde a simples contagem direta de casos de
determinada doenca, até ao calculo de proporgdes, razdes, taxas ou indices
(Ripsa, 2008).

A confiabilidade e a qualidade de um indicador dependem dos componentes
utilizados em sua elaboracdo, como a frequéncia de casos, o tamanho da
populagcdo em risco analisada, além da precisdo dos sistemas de informacéao
empregados (registro e coleta adequada das informacgdes, transmissdo dos
dados).

Desse modo, a validade de um indicador € determinada por sua
sensibilidade (capacidade de detectar o fendmeno analisado) e especificidade
(capacidade de detectar somente o fendmeno analisado). Outros atributos
pertencentes a um indicador podem ser a mensurabilidade (baseados em
dados disponiveis), relevancia (responder a prioridades de saude), custo-



efetividade (os resultados justificam o investimento de tempo e recursos), a
integridade ou completude (dados completos) e a consisténcia interna (valores
coerentes e nao contraditérios). A qualidade e a comparabilidade dos
indicadores de saude dependem da aplicagcdo sistematica de definicdes
operacionais e de procedimentos padronizados de medicdao e calculo. A
interpretacdo das informagdes dos indicadores deve ser de facil compreensao
para os gerentes, gestores e os que atuam no controle social do sistema de
saude (Ripsa, 2008).

A partir das informacdes obtidas dos indicadores e de sua constante
atualizagao, € possivel elaborar estratégias para atuar nos grupos humanos
com maiores necessidades de saude, estratificar o risco epidemioldgico e
identificar areas criticas. O estabelecimento de politicas publicas depende da
analise destes indicadores, que também possibilitam o monitoramento de
metas em saude e estimulam o fortalecimento da capacidade analitica das
equipes de promover o desenvolvimento de sistemas de informacéao
interligados.

Atualmente, em decorréncia das varias mudancas no ambito econémico e
social das populacdes, em especial das nagcdes desenvolvidas, acarretaram em
aumento da esperanca de vida em quase todos os paises do mundo e, como
consequéncia destas melhorias (maior qualidade de vida), novos indicadores
de saude tém sido formulados como as chamadas “medidas-resumo de saude
da populacédo” e “medidas sintéticas de saude da populagdo” que podem ser
classificados em dois grupos: os de expectativa de vida e os dos diferenciais
de saude (Rouquayrol, 2013).

Estes indicadores compostos podem ser utilizados para comparar os niveis
de saude de diferentes populagdes, orientarem, monitorar a evolugao da saude
e o custo-efetividade das acdes/intervencdes na area da saude. Eles sdo as
principais ferramentas de medida em saude utilizadas pelas organizagdes
internacionais econémicas como o Banco Interamericano de desenvolvimento
(BID) e de saude, como a Organizagao mundial de Saude (OMS) para avaliar a
qualidade do processo saude-doenga das populag¢des (Rouquayrol, 2013).

Tipos de medidas de saude e doenga



Podemos identificar na area da saude trés tipos de medidas basicas: os
indices absolutos, os coeficientes e as taxas, sendo muito comum atribuir o
termo indicador como uma quarta medida basica.

Para compreendermos a aplicabilidade dos mesmos, devemos conhecer o
significado e a fungdo de cada um destes tipos de medidas, conforme sugere
Rouquayrol (2013). O termo indice fornece uma visdo geral de todos os
descritores da vida e da saude (nascimentos, doengas e Obitos), com termos
numericos que representam as grandezas prevalentes e incidentes.

Os coeficientes sdo considerados medidas secundarias gerados pelo
quociente entre medidas primarias de variaveis independentes e que deixam
de sofrer influencias destas variaveis para expressar a intensidade dos riscos
de ocorréncia. Ja as taxas sao medidas de risco aplicadas para calculos de
estimativas e proje¢des de incidéncia e prevaléncia.

O termo indicador pode ser definido como um indice que foi selecionado
pelo observador para a funcédo de auxiliar na tomada de deciséo, ou seja, um
indice que assume a funcéo especifica de indicar a necessidade de uma acao,
como exemplo, definir diagndsticos em doencas individuais, analisar situagoes
de saude critica populacional entre outros. O quadro 1 resume os tipos de
medida basica em saude.

Quadro 1. Tipos de medidas basicas utilizadas no campo da Saude

Coletiva
MEDIDA FUNGCAO FORMA
Taxa Usado para calcqlos~de estimativas e Medidas relativas
projecoes
Coeficiente | Usado para comparagdes entre riscos Medidas relativas
indice Usado para descrever, quantificar e Medidas absolutas ou
dimensionar relativas
Indicador Usado para orientar decisdes ke ab_solutas ou
relativas

Fonte: Rouquayrol, 2013 adaptado por Ferreira e Silva, 2015.

Assim, a definicdo dos conceitos de saude e doenga de forma mais simples
possivel facilita a interpretacdo de dados obtidos na area epidemioldgica, que



envolvem algumas expressdes muito popularizadas, mas que nem sempre sao
bem compreendidas como, por exemplo, prevaléncia e incidéncia.

Segundo Bonita (2010), para o calculo das medidas de ocorréncia de
doencgas, um fator muito importante a ser avaliado é o tipo de populagdo em
risco, ou seja, individuos que podem vir a ter a doenga. Idealmente, este
numero deveria incluir somente pessoas que sao potencialmente suscetiveis
de adquirir a doenca em estudo. Por exemplo, os homens ndo deveriam ser
incluidos no calculo da ocorréncia de eclampsias gestacionais, uma vez que
nao podem gerar filhos.

Os conceitos de incidéncia e prevaléncia também precisam ser
desmistificados e a Tabela 1 nos auxilia neste processo. A incidéncia indica o
numero de casos novos ocorridos em um determinado periodo de tempo em
uma populagao especifica, enquanto prevaléncia refere-se ao numero de casos
(novos e antigos) encontrados em uma populacdo definida em um determinado
ponto no tempo. Observacdo: se o0s casos incidentes ndo sao resolvidos e
continuam por todo o tempo, entado, eles tornam-se casos prevalentes. Neste
caso, prevaléncia = incidéncia versus duragao. A relagao entre incidéncia e
prevaléncia varia entre as doengas. Uma mesma doenca pode apresentar
baixa incidéncia e alta prevaléncia — como no diabetes — ou alta incidéncia e
baixa prevaléncia — como no resfriado comum (Bonita, 2010).

Quadro 2. Diferengas entre incidéncia e prevaléncia

INCIDENCIA PREVALENCIA

Numerador

Numero de novos casos de
doenca durante um periodo
especifico de tempo;

Numero de casos existentes
(novos e antigos) de uma doencga
em um ponto do tempo;

Denominador

Populagcao em risco;

Populagao em risco;

Se o0 evento € um novo

Presenca ou auséncia de doenca;
O periodo de tempo é arbitrario,

se doente;
E a principal medida para
doencas ou condicdes
agudas, mas pode,

Foco caso; ode ser um curto espago de
Tempo de inicio da doenca; P . pag
tempo;
Utilizacdo | Expressa o risco de tornar- Estima a probabilidade de a
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Fonte: Bonita, 2010 adaptado por Ferreira e Silva, 2015.

No entanto, os dados sobre prevaléncia e incidéncia tornam-se mais uteis
quando transformados em taxas. De acordo com Bonita (2010), também
devemos destacar as taxas de letalidade, natalidade, morbidade e mortalidade
gue sdo muito usadas na area da saude. Uma taxa é calculada dividindo-se o
numero de casos pelo numero de pessoas em risco e € expressa como Casos

por 10" pessoas. Na sequéncia, serdo demonstrados exemplos de calculos
envolvidos nas principais taxas citadas.

» Taxa de incidéncia

A taxa de incidéncia é calculada da seguinte forma:

N° de pessoas que adoeceram no periodo
Incidéncia = x (10M)

Pessoa — tempo em risco

O numerador refere-se estritamente a primeira manifestacdo da doenga. A
unidade da densidade de incidéncia devera incluir sempre uma dimensao de
tempo (dia, més, ano etc.). Para cada individuo na populagdo, o tempo em
risco é aquele durante o qual a pessoa permaneceu livre da doenca. Para o
calculo da densidade de incidéncia, o denominador é constituido pela soma de
todos os periodos livres de doenca para todos os participantes do estudo.

« Taxa de incidéncia cumulativa ou risco

A incidéncia cumulativa € a maneira mais simples de medir a ocorréncia de
uma doencga. Diferente da densidade de incidéncia, o denominador na taxa de
incidéncia cumulativa € a populagdo em risco no inicio do estudo. A incidéncia
cumulativa é frequentemente apresentada como o numero de casos por mil
pessoas.

A incidéncia cumulativa é calculada da seguinte forma:

N° de pessoas que desevolveram a doenga no periodo



Incidéncia cumulativa X

B (10M)
N° de pessoas sem a doenga no inicio do periodo
+ Taxa de prevaléncia
A prevaléncia (P) de uma doenca é calculada como segue:
N° de pessoas que desevolveram a doenga no periodo
Incidéncia cumulativa X
= (107

N° de pessoas sem a doenga no inicio do periodo

A taxa de prevaléncia é frequentemente expressa como casos por 100 (%)
ou por mil (%0) pessoas. Neste caso, “P” tem de ser multiplicado por 10n. Se o
dado for coletado para um ponto especifico de tempo, “P” é a “taxa de
prevaléncia pontual”. Algumas vezes € mais conveniente utilizar a “taxa de
prevaléncia no periodo”, calculada como o numero total de pessoas que
tiveram a doenca em um determinado periodo de tempo, dividido pela
populagdo em risco de ter a doengca no meio desse periodo. A Figura 1
exemplifica os principais fatores que determinam alteragdes na taxa de
prevaléncia.

Figura 1. Fatores que alteram as taxas de prevaléncia

Aurnento devido /ao: Reducao devido &fao:
Maior durac3o da doenca M?”"rd“"fa‘.:“da doenca
Aumento de sobrevida do pacienta Maior letalidade da doenca
Aumento de noves casos [aumento Reducdo de novos casos
da incid&ncial [diminuicio da incidéncia)
Imigracio de casos Imigracdo de pessoas sadias
Emigrac3o de pesseas sadias Emigrac3io de casos
Imigracio de pessoas susceptiveis Aumento da taxa de cura da

Malhora dos recursos diagndsticos doenca
[melhora do sistema de registra)

Fonte: Bonita, 2010 adaptado por Ferreira e Silva, 2015.

« Taxa de Letalidade

A letalidade mede a severidade de uma doenca e é definida como a
proporcdo de mortes dentre aqueles doentes por uma causa especifica em
certo periodo de tempo.

N° de mortes de uma determinada doenca



em certo periodo
Letalidade (%) = x(100)
N° de doentes por determinada doenca
no mesmo periodo

* Taxa de Mortalidade

N° de 6bitos no periodo

Taxa de mortalidade geral = x (10M)
Populagdo no mesmo periodo

A principal desvantagem da taxa de mortalidade geral € o fato de n&o levar
em conta que o risco de morrer varia conforme o0 sexo, idade, raca, classe
social, entre outros fatores. Por esta raz&o, se faz necessario o uso de
coeficientes padronizados quando se desejar comparar grupos com variantes
distintas como idade, sexo, raca, localizagcao geografica, entre outros.

A partir do momento que se determina uma caracteristica comum é possivel
calcular a taxa de mortalidade padronizada especifica, exemplificada abaixo:

N° total de 6bitos entre individuos de determinado sexo e idade
em uma area definida durante periodo de tempo especifico

x (10M)

Populagao total estimada do mesmo sexo e idade
na mesma area e mesmo periodo

« A mortalidade infantil

N° de 6bitos entre menores de um ano
CMI = x(1000)
N° de nascidos vivos no mesmo ano

O uso do coeficiente de mortalidade infantil como medida do estado geral
de saude de uma comunidade é baseado no pressuposto de que ele é
particularmente sensivel a mudangas socioeconémicas e a intervencdes na
saude. Essa taxa mede o numero de 6Obitos durante o primeiro ano de vida,



dividido pelo numero de nascidos vivos no mesmo ano. A taxa de mortalidade
infantil é calculada da seguinte maneira:

+ Taxa de Morbidade

As taxas de morbidade s&o particularmente uteis na investigagdo de
doencas com baixa letalidade, como, por exemplo, a maioria das doencas
mentais, doengas musculoesqueléticas e algumas viroses tipicas da infancia,
como a varicela e a caxumba. As mudancas nas taxas de mortalidade podem
ser decorrentes de modificagdes no padrao de morbidade ou de letalidade de
determinada doenca. Uma vez que as estruturas etarias mudam com o tempo,
as analises de tendéncias temporais deveriam ser baseadas em taxas de
morbidade e mortalidade padronizadas por idade. Outras fontes de dados de
morbidade incluem:

» admissdes e altas hospitalares;

* consultas ambulatoriais e de atengao primaria;

* servigcos de especialistas (como tratamentos para acidentes);

* registros de doencgas (como cancer e malformagdes congénitas).

Além das taxas (coeficientes), também sdo usadas as medidas absolutas e
relativas em calculos estatisticos na determinacdo do processo de saude-
doencga de uma populacéo (Bonita, 2010).

Medidas Absolutas

» Diferenga de risco

A diferenga de risco refere-se a diferenga nas taxas de ocorréncia entre
expostos e ndo expostos. E uma medida util em satde publica, porque da uma
ideia, em nivel populacional, da extensdo do problema causado pela
exposigao.

* Fragao atribuivel

Conhecida também por fragcéo etioldgica, € a propor¢ao de todos os casos
que pode ser atribuida a uma exposicdo em particular. E estimada dividindo-se
a diferenca de risco (ou excesso de risco) pela taxa de ocorréncia de doenca
na populagéo exposta.

A fracao atribuivel € uma medida util na definicdo de prioridades de
intervencdo em saude publica. Por exemplo, tanto o habito de fumar quanto a
poluicdo atmosférica estdo associados com cancer de pulm&o. No entanto, a



fragao atribuivel ao tabagismo é muito maior do que a da poluicdo atmosférica
no diagnostico de casos de cancer (Bonita 2010).

» Risco atribuivel na populagao

O risco atribuivel na populagdo (RAP) é a incidéncia de uma doenga na
populagao que esta associada a uma exposicao para um determinado fator de
risco e leva em consideracao tanto os expostos e ndo expostos. O RAP indica
a proporcao de reducdo na incidéncia da doenga em toda a populagao se a
exposicao fosse totalmente eliminada. Pode ser estimada pela seguinte
féormula:

Onde:
Ip = incidéncia da doenga em toda a populacéo (exposta e ndo exposta);
le = incidéncia de doenga somente na populagdo nao exposta.

Medidas Relativas

* Risco relativo

O risco relativo ou razao de riscos (RR) é o resultado da divisdo entre a
ocorréncia de doenga no grupo exposto pela ocorréncia de doenga no grupo
nao exposto. Segundo Bonita (2010), o RR é melhor que a diferenca de risco,
porque € expresso em relagdo a um grupo de referéncia, no caso, o grupo nao
exposto, sendo utilizado para avaliar a probabilidade de uma associagao
representar uma relagéo causal.

* Risco atribuivel

Refere-se a taxa de doenga ou qualquer outro desfecho que pode ser
atribuido & exposicédo. E amplamente usado em satde publica, em geral como
um percentual, porque expressa o quanto a doencga seria reduzida em caso de
eliminagcdo de uma dada exposi¢ao (Bonita, 2010).

A formacao dos indicadores de saude no Brasil

A elaboracido de indicadores ndo se reduz apenas as esferas publicas do
sistema de saude, cabendo, também, aos setores privados e organizagdes a



responsabilidade da confecgdo dos mesmos. Além das estruturas
governamentais nos trés niveis (federal, estadual e municipal) de gestdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), estdo envolvidos outros setores de governo
que produzem informacdes relativas a saude, as instituicbes de ensino e
pesquisa, como as universidades, associacdes técnico-cientificas, como os
Institutos Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada (Ipea), as agéncias ndo governamentais, aos organismos
internacionais e as instancias de controle social (Ripsa, 2008).

Em 1995, a Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS), juntamente
com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), propuseram a criacdo da
Iniciativa Regional de Dados Basicos em Saude, devido as dificuldades de
comunicacao e articulacdo dos dados obtidos para a elaboracdo dos
indicadores. A Iniciativa Regional de Dados Basicos em Saude se baseia em
um conjunto de indicadores selecionados, visando oferecer um panorama geral
da situagdo de saude. O trabalho empreendido por estas duas instituicbes
motivou gestores nacionais a aperfeigoar seus sistemas e bases de dados e a
produzir e divulgar informacdes, segundo critérios comuns.

No Brasil, a formacdo de um Sistema de Dados Basicos em Saude ocorreu
entre os anos de 1996 e 1997. A Rede Interagencial de Informacgdes para a
Saude (Ripsa) foi formada por meio da Portaria Ministerial de n°® 2390 (Brasil,
1996) e Termo de Cooperagdo com a Opas/OMS (Brasil, 1997) concebida por
grupo de trabalho ad hoc no qual estiveram representadas as principais
estruturas do Ministério da Saude, a Opas e instituicbes-chave da politica de
informagdes em saude nos pais (IBGE, Abrasco, Faculdade de Saude Publica
da USP, Ipea e Fundagao Seade)(Ripsa,2008).

Segundo dados contidos no proprio portal da Ripsa (2015), compdéem a
instituicdo cerca de 30 entidades representativas dos segmentos técnicos e
cientificos nacionais envolvidos na producéo e analise de dados e a mesma foi
formulada com o objetivo de sistematizar informagdes uteis ao conhecimento e
a compreensao da realidade sanitaria brasileira e de suas tendéncias. A partir
do consenso sobre conceitos, métodos e critérios de utilizacdo das bases de
dados, tendo em vista subsidiar processos de formulacdo e avaliacdo de
politicas e acgdes de interesse dos poderes publicos, gestores, orgaos



colegiados e de controle social do SUS, entidades técnico-cientificas e
organizagdes internacionais.

As acbes de trabalho na Ripsa s&o gerenciadas pelo férum colegiado
denominado de Oficina de Trabalho Intergerencial (OTI), cuja coordenagao
cabe ao Ministério da Saude, sendo responsavel por todo planejamento
participativo e conducéo técnica do processo, e pela Secretaria Técnica, cuja
equipe tem como responsabilidade promover medidas que viabilizem as
recomendacgdes da OTI, expressas em plano anual de trabalho.

O suporte técnico a Ripsa ocorre por meio de funcionamento de instancias
de carater permanente ou temporario, com atribuicées especificas. Destacam-
se os Comités de Gestédo de Indicadores (CGl) que sdo constituidos segundo
0os subconjuntos: demograficos, socioeconémicos, mortalidade, morbidade e
fatores de risco, recursos e cobertura. Tém a fungéo de revisar periodicamente
a base correspondente quanto aos dados e elementos técnicos que os
qualificam. Cada um dos CGl é coordenado pela instituicdo melhor identificada
com a tematica especifica, dele participando técnicos das fontes produtoras de
dados e informagdes. Na Figura 2 constam alguns exemplos de indicadores
elaborados por estas instituicdes.

Figura 2. Indicadores do estado de saude de uma populagao
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Fonte: Saude Facil, 2012 adaptado por Ferreira e Silva, 2015.
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Além das CGI, tém-se, também, os Comités Tematicos Interdisciplinares
(CTIl) que séo constituidos temporariamente, por proposi¢cdo da OTI, para
aprofundar a anélise de questbes metodoldgicas e operacionais relacionadas
aos produtos da rede. Sua composicao depende do tema tratado, podendo
incluir representantes institucionais e especialistas. O trabalho de cada CTI é
precedido da elaboracdo de um esquema basico (termo de referéncia)
submetido a aprovacao da OTI. Conforme a natureza do objeto, a atuagdo do
CTI pode necessitar do apoio de grupos de trabalho ad hoc. Também tem sido
utilizada a modalidade Nucleo Executivo de Projeto (NEP) para apoiar um CTI
com missado complexa que exija atuagao prolongada.

A Ripsa também dispde de outros instrumentos operacionais que foram
desenvolvidos para apoiar o processo de trabalho conjunto, a consecugéo e a
documentacdo dos produtos, o acesso aos usuarios e a cooperacao técnica.
Destacam-se os seguintes:

» Matriz de Indicadores: Organiza o conjunto de indicadores e define as
suas caracteristicas essenciais. Esse instrumento constitui a base comum de
trabalho das instituicbes integradas na rede, nele se expressando a
contribuicdo especifica de cada instituicdo representada. Pressupde revisao
periddica e aperfeicoamento continuado, mediante esforgos institucionalmente
articulados.

» Plane jamento Operacional de Produtos (POP): Estabelece a programacgao
anual de produtos, atividades e tarefas da rede, com as correspondentes
responsabilidades institucionais pelo seu desenvolvimento. E o instrumento
principal de trabalho conjunto da Secretaria Técnica da Ripsa.

« Base comum de dados e indicadores: Sediada no Departamento de
Informatica do SUS (Datasus), 6rgao incumbido de sistematizar, consolidar e
veicular a informagdo produzida coletivamente na rede, mediante a
transferéncia eletrénica de dados. O carater oficial dessa base assegura a sua
legitimidade perante as instituicbes produtoras.

 Biblioteca Virtual de Saude (BVS-Ripsa): Sediada na Bireme (Biblioteca
Regional de Medicina), promove o acesso online, universal e equitativo a
informacdes relevantes para a tomada de decisbes em saude. Disponibiliza
conteudos especificos sobre os produtos e processos interinstitucionais de



trabalho, propiciando a interacdo da Ripsa com experiéncias similares de
ambito nacional e internacional.

A compreensao dos indicadores de saude

De acordo com a Ripsa (2008), convencionou-se classificar os indicadores
em seis subconjuntos tematicos: demograficos, socioeconémicos, mortalidade,
morbidade e fatores de risco, recursos e cobertura. Cada um destes
indicadores € caracterizado na matriz pela sua denominagdo, conceituacéao,
método de calculo, categorias de analise e fontes de dados. A produg¢do dos
mesmos é de responsabilidade da instituicao-fonte melhor identificada com o
tema, a qual fornece anualmente os dados brutos utilizados no célculo, em
planilha eletrénica padronizada, preparada pelo Datasus ou obtida diretamente
das bases de dados dos sistemas nacionais de informacdes de saude

Os indicadores de saude sao a base para refletir os fenbmenos de interesse
voltados para a area da saude, bem como auxilia a entendé-los. Pensando
nisso, vamos definir alguns indicadores usados frequentemente pelos
diferentes meios de comunicacdo e de estratégia em saude que utilizam os
dados epidemiolégicos em saude, sendo eles: indicadores de mortalidade,
morbidade e demograficos.

* Indicadores de mortalidade

Trata-se de um dos mais importantes indicadores de saude, expressa dados
que permitem avaliar a falha completa na rede de assisténcia em todos os
momentos ao longo da vida do individuo, bem como a qualidade da saude
publica. Para que seja possivel analisar esses dados, os mesmos devem estar
registrados na base de dados denominada Sistema de Informagdes de
Mortalidade (SIM), que tem como principal documento a Declaracdo de Obito
(DO).

Pode-se analisar por meio desse indicador a taxa de mortalidade de acordo
com a faixa etaria dos individuos, taxa de mortalidade materna, proporcional a
grupos de causas ou por causas mal definidas e, ainda, essa taxa de
mortalidade pode ser especifica, por exemplo, relacionadas a doencas
transmissiveis ou diabete melito.

* Indicadores de morbidade



Refere-se ao conjunto dos individuos que adquiriram doengas em um dado
intervalo de tempo em uma determinada populagdo, mostrando, assim, o
comportamento das doengas e dos agravos a saude na populagao.
Frequentemente esses indicadores sdo estudados segundo quatro indicadores
basicos: incidéncia, prevaléncia, taxa de ataque e distribuicdo proporcional
(Pereira, 2004). Podendo, assim, analisar a incidéncia de inumeras doencgas,
como hepatite C, taxa de incidéncia de AIDS, taxa de prevaléncia de
hanseniase ou de aleitamento materno, além da proporgdo de internagdes
hospitalares.

* Indicadores demograficos

Permitem trabalhar dados recolhidos sobre uma populacdo. Para tal, estes
estudos sao feitos com base em férmulas, assim como os indicadores
anteriores, a partir das quais trabalham os dados brutos, obtidos através dos
censos populacionais. Por meio desses dados, pode-se obter uma série de
informagdes referentes a uma populagdo, englobando dados sobre a
populagao total, razdo de sexos, grau de urbanizacéo, proporgao de idosos na
populagao, taxa bruta de natalidade, entre outros dados.

Utilizando um dos indicadores de saude

Em uma das obras elaboradas pela Ripsa, intitulada: Indicadores Basicos
para a Saude no Brasil: conceitos e aplicacbes sao analisados 120 indicadores
de saude, dentre eles: indicadores demograficos, socioeconémicos,
mortalidade, morbidade e fatores de risco, recursos e cobertura. Para a
elaboracdo do mesmo foram utilizadas cerca de 30 fontes de informagao.
Dentre todos os indicadores trabalhados na obra supracitada, destacaremos
aquele que aborda sobre: numero de profissionais de saude por habitante, mas
com dados mais atualizados disponiveis no Datasus — Tecnologia da
Informagdo a Servico do SUS, a fim de exemplificar a importadncia desses
indicadores.

O indice que analisa o numero de profissionais de saude por habitante
refere-se ao numero de profissionais de saude em atividade, por mil habitantes,
segundo categorias, em determinado espago geografico, no ano considerado.
Aqui traremos dados referentes apenas a categoria médica, por ano, segundo
regido. Tais dados permitem medir a disponibilidade de profissionais de saude,



por categorias selecionadas, segundo a sua localizacdo geografica; expressa o
numero de profissionais considerados em atividade pelos conselhos regionais
das categorias correspondentes. Importante ressaltar que ha influéncia das
condigbes socioecondmicas regionais e, em menor escala, por politicas
publicas de atencao a saude na distribuicao desses profissionais.

Por meio dessa analise, podem-se avaliar variagdes geograficas e
temporais da distribuicdo de profissionais de saude, identificando situacées de
desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos, bem
como subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas
publicas voltadas para a prestacdo de servigos de saude, assim como para a
formacao de profissionais de saude e sua inser¢do no mercado de trabalho.

O presente indicador possui algumas limitagcbes, como: inexisténcia de
padrées nacionais ou internacionais validados, sendo que alguns deles, que
tém sido usados para comparagao (por exemplo, pelo menos um médico por
mil habitantes), ndo se aplicam a todas as realidades; desconhecimento quanto
a existéncia de processos de verificacdo do exercicio efetivo da atividade
profissional, conduzidos pelos conselhos; nao ha discriminagdo entre
profissionais em atividade assistencial ou gerencial; além disso, ha
possibilidade de imprecisbes como duplicagao de registro, em decorréncia do
processo de consolidagdo nacional dos dados, que é feita por solicitacdo anual
do Ministério da Saude diretamente aos conselhos regionais de cada categoria
profissional.

Obtém-se os dados por meio da férmula matematica: (Numero de
profissionais, da categoria de saude especifica/ Populacdo total residente,
ajustada para o meio do ano) versus 1.000. A Tabela 1 mostra os dados
referentes ao periodo de 1990, 2000 e 2010.

Tabela 1. NUumero de médicos por mil habitantes no Brasil e grandes
regioes, 1990, 2000 e 2010

Regides 1990 2000 2010

Brasil 1,12 11,39 | 1,86
Norte 0,46 |0,42| 0,9
Nordeste |0,65|0,81 (1,09
Sudeste 1,58 11,97 | 2,51




Sul 1,09 (1,43 |2,06
Centro-oeste | 0,99 (1,24 | 1,76

Fonte: Brasil, 2011 adaptado por Ferreira e Silva, 2015.

Por meio da analise desse quadro, pode-se perceber que o numero de
meédicos por mil habitantes aumentou em quase todas as regides do pais no
periodo analisado, excetuando a regido norte que teve uma pequena
diminuicdo no ano 2000. Observa-se maior concentragao de médicos na regido
sudeste, seguida pela regiao sul e centro-oeste.

Analisando os indices de saude, podemos entender melhor a realidade do
pais frente a tratamento de inumeras doencgas, por exemplo, bem como ter
uma nogao das regides com pouco suporte para atendimento médico, entre
outras caracteristicas presentes nesse vasto pais. Podendo, assim, incentivar
medidas governamentais e, até mesmo, educacionais para sanar ou, ao
menos, amenizar os inumeros déficits presentes em nossa sociedade.

Dentre os varios indicadores de saude tratados neste capitulo temos os
indicadores demograficos, indicadores de mortalidade e os indicadores de
morbidade e fatores de risco, os quais explicamos anteriormente.

Os principais indices e coeficientes aplicados em saude publica

A construcéo dos indicadores demograficos e de mortalidade € um processo
arduo e envolve anos de estudo e dedicagdo dos grupos envolvidos neste
processo. A ONU, por exemplo, em 1952 convocou um grupo de trabalho que
tinha como missao elaborar medidas que pudessem expressar o “padrao de
vida” das populagbdes. A partir dai, tem-se visto uma série de indices e
coeficientes em saude publica e nos quais podemos destacar: coeficiente geral
de fecundidade, coeficiente de natalidade, coeficiente de letalidade, coeficiente
de mortalidade geral, coeficiente de mortalidade infantil, onde se inclui,
também, os de mortalidade neonatal, perinatal, pds-natal, entre outros. Ao final
deste capitulo, encontra-se disponivel no anexo | as expressdes que
representam os principais indices e coeficientes aplicados em saude publica
(Rouquayrol, 2013).

Entre os coeficientes de mortalidade, merecem uma atencao especial o
internacionalmente conhecido indice de Swaroop & Uemura, desenvolvido por



um indiano e um japonés, na década de 1950; e os nossos brasileiros “Curvas
de mortalidade proporcional”’, de Nelson de Moraes, em 1959; e “Quantificacédo
de Guedes”, de 1973 (Rouquayrol, 2013).

O indice de Swaroop & Uemura, que também é chamado de razédo de
mortalidade proporcional, mensura a propor¢cao de pessoas que morrem com
50 anos ou mais em relacdo ao total de dbitos ocorridos em uma determinada
populacdo e area. A aplicacdo deste indice a 55 paises, conforme explicou
Rouquayrol (2013), possibilitou classifica-los em 4 categorias: indice igual ou
maior do que 75% (grupo de paises desenvolvidos), 50-74% (certo
desenvolvimento econdmico e organizacgao regular dos servigos de saude), 25-
49% (paises atrasados no aspecto econdmico e da saude) e inferior a 25%
(subdesenvolvimento e alta propor¢ao de morte entre pessoas jovens).

O estudo de Nelson de Moraes foi inspirado no indice de Swaroop &
Uemura e nas recomendacdes da OMS no ano de 1957, e baseou-se na
elaboracdo de curvas de mortalidade proporcional avaliando grupos etarios
prefixados: o grupo infantil dos lactentes (<1 ano), as criangas em idade pré-
escolar (1 a 4 anos), o grupo dos pos-lactentes/criangas e adolescentes (5 a 19
anos), o dos pré-puberes/puberes jovens e adultos jovens (20 a 49 anos) e, por
fim, o dos jovens maduros/pessoas de meia-idade e idosas (50 anos ou mais)
(Rouquayrol, 2013).

Na construcdo destas curvas, o numerador corresponde ao numero de
Obitos para cada grupo etario especifico e o denominador ao total de 6bitos
ocorridos em certo intervalo de tempo numa regido. Assim, formaram-se quatro
diferentes desenhos de curva com suas peculiaridades e interpretacoes
socioecondmicas mostradas na Figura 3 a seguir.

Figura 3. Tipos de Curvas de Mortalidade Proporcional por Idade ou
Curvas de Nelson Moraes
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Fonte: Rouquayrol, 2013 adaptado por Ferreira e Silva, 2015.

A curva representada no modelo tipo | indica nivel de saude muito baixo em
que a maior proporcado de individuos, apds superar os desafios da infancia,
veio a adoecer na maturidade e nao conseguiu ultrapassar os 50 anos. Na
curva do tipo Il, também conhecida como J invertido, o nivel de saude também
€ muito baixo, sendo possivel observar o grande numero de 6bitos durantes as
fases de lactentes e da pré-escola. A curva do tipo lll, chamada de modelo em
U, apresenta nivel de saude regular em que ha redugdo no numero de obitos
infantis e aumento na porcentagem de o6bitos de pessoas com 50 anos ou
mais. A curva do tipo IV, formato de J, indica nivel de saude elevado, sendo
predominante o 6bito de pessoas com 50 anos ou mais.

O modelo proposto por Guedes tinha por objetivo traduzir numericamente
as curvas de mortalidade de Moraes, sendo a quantificacdo mais vantajosa por



poder ser utilizada para comparacdo e evolucdo do nivel de saude de
diferentes locais. Foram atribuidos pesos a cada um dos grupos etarios de
Moraes, ficando assim: para o grupo <1 ano de idade o peso foi de -4; para os
de 1 a 4 anos, -2; para os de 5 a 19 anos, -1; 20 a 49 anos, -3; e os com 50
anos ou mais, +5. A partir dai, multiplicam-se as porcentagens encontradas
para cada faixa etaria pelos seus respectivos pesos, soma-se tudo ao final e
divide-se o resultado por 10. Ao se comparar diferentes anos de pesquisas em
saude publica no Brasil, segundo informa Rouquayrol (2013), tem-se notado
um crescimento dos valores do indice de Guedes, representando melhora na
qualidade dos servicos de saude, sua ampliacdo as familias mais carentes e
melhorias nos indicadores socioeconémicos da populacéo.

Consideracgoes finais

A quantificacdo da saude € um processo complexo e, muitas vezes, repleto
de falhas e erros de analises e medidas (vieses). Vimos neste capitulo uma
série de coeficientes, taxas e indices que, aparentemente, representam valores
numeéricos abstratos e, muitas vezes, sem sentido. No entanto, quando os
mesmos sao apresentados num contesto socioecondmico de uma populagao,
seus resultados podem representar a real situacdo de saude (presenca de
mortalidade, doengas, morbidade, entre outros), qualidade de vida e
expectativa em relagao ao futuro deste povo ou grupo analisado.

Pensando neste aspecto, podemos observar a importancia da epidemiologia
que é a ciéncia responsavel por estudar, analisar, calcular, organizar e compilar
estas informacgdes facilitando nosso acesso as mais diferentes realidades
populacionais no mundo. Assim, quanto mais registros confiaveis estiverem
disponiveis, maiores serdao as possibilidades de intervengdes para solucionar
0s problemas da area da saude.

Vimos, também, que a construcdo dos indicadores de saude € um processo
complexo e laborioso que necessita da participacdo de diversas instituicdes
publicas e privadas, como universidades, centros de pesquisas, institutos de
estatistica e geografia, institutos de pesquisa e tecnologia em saude,
fundagbes de saude, hospitais, 6rgdos de saude internacionais e locais, entre
outros. No Brasil, por exemplo, foi formada, em 1996, a Rede Interagencial de



Informacdes para a Saude (Ripsa), em que é possivel obter dados confiaveis e
oficiais da nossa realidade na area de saude tanto local como nacional.

Dessa forma, o estudo epidemiolégico das populagbes envolve, também,
seus aspectos sociais, politicos, educacionais, culturais, fisiologicos,
econdmicos, psicossociais, religioso e comportamental e, por consequéncia
disso, ndo deve se resumir meramente em numeros sem que seu real
significado seja interpretado, pois, por detras destes mesmos, estdo seres
vivos de carne e 0sso que desejam aproveitar o melhor para sua saude e o que
a vida tem a ofertar.
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Anexo | - Coeficientes e indices mais utilizados em Satde Publica

1. Coeficiente geral de fecundidade (mulheres de 15 a 49 anos):
(N° de nascidos vivos numa determinada area no ano)

CGF= x 1.000
(Populagao de mulheres de 15 a 49 anos no mesmo periodo)

2. Coeficiente de natalidade geral:
(N° de nascidos vivos numa determinada area do ano)

CNG = x 1.000
(Populagao da area ajustada para o meio do ano)

3. Coeficiente de letalidade:
(N° de obitos de determinada doenga em determinado tempo)

CL= x 100
(N° de casos dessa doenga nesse mesmo periodo de tempo)

4. indice ou razdo de masculinidade:
(N° de individuos do sexo masculino)
RM = x 1.000 (ou x100)
(N° de individuos do sexo feminino)

5. indice vital de Pearl:
(N° de nascidos vivos registrados num periodo de tempo)

IVP = x 100
(N° de obitos ocorridos no mesmo periodo de tempo)

6. Coeficiente de incidéncia de determinada doenca:
(N° de casos novos (iniciados)num determinado periodo numa area )
Cl

x 100.000

(Populagao exposta aos risco neste perido,na area)

7. Coeficiente de prevaléncia de determinada doenga em um periodo:
(N° de casos existentes (novos+antigos)num determinado periodo numa area )

CP= X




100.000
(Populagao da area no mesmo periodo)

8. Coeficiente de prevaléncia de determinada doenga em um ponto:
(N° de casos existentes de determ.doenga,em determinada area,em um momento)
CPDp = X
100.000
(Populagéao total da mesma area,no momento determinado)

9. Coeficiente de ataque secundario:
(N° de casos surgidos a partir do contato com o caso-indice )

CAS = x 100.000
(N° total de pessoas que tiveram contato com o caso-indice)

10. Mortalidade proporcional por idade:
(N° de 6bitos de determinada idade (ou grupo etario),de determinada area e ano)

MPI=

100
(N° total de obitos da mesma area e ano)

NOTA: no caso de o grupo etario considerado ser o de 50 anos e mais, essa
relacdo é chamada:
11. Razao de mortalidade proporcional ou indice de Swaroop&

Uemura:
(N° de 6bitos de pessoas com 50 e mais anos de idade)
ISU= x 100
(N° de o6bitos totais)

12. Mortalidade proporcional por determinada causa:
(N° de 6bitos de determinada causa,de determinada area e ano)
MPDC= x 100
(N° total de ébitos da mesma area e ano)

13. Mortalidade proporcional por sexo:
(N° de 6bitos do sexo feminino (ou masculino) de determinada area e ano)
MPS = x 100
(N° total de 6bitos da mesma area e ano)

14. Mortalidade proporcional por causa e sexo:
(N° de 6bitos p/ determ.causa no sexo masc.(ou fem.) de determ.area e ano)

MPCS = X




100
(N° total de 6bitos no sexo masculino (ou feminino) da mesma area e ano)

15. Mortalidade proporcional por causa e idade:
(N° de obitos p/ determ.causa,de determ.idade (ou grupo etario),area e ano)
MPCI = X
100
(N° total de 6bitos da idade (ou grupo etario),da mesma area e ano)

16. Coeficiente de mortalidade geral:
(Total de 6bitos em certa area durante o ano)

CMG = x 1.000
(Populagao da area ajustada para o meio do ano)

17. Coeficiente de mortalidade especifico por determinada causa
(N° de o6bitos pela causa,de determinada area e ano)

CMEDC = x 100.000
(Populagao da area ajustada para o meio do ano)

18. Coeficiente de mortalidade especifico por idade:

(N° de 6bitos ocorridos num dado grupo etario na populagao
numa determinada area do ano)

CMEI = x 100.000
(Populagao da area ajustada para o meio do ano para 0 mesmo grupo etario)

19. Coeficiente de mortalidade especifico por sexo:

(N° de 6bitos especificos ocorridos naquele sexo numa determinada area do ano)
CMES = X
100.000
(Populagao da area ajustada para o meio do ano para o mesmo sexo)

20. Coeficiente de mortalidade especifico por causa e idade:
(N° de 6bitos por determ.causa,de determ.idade (ou grupo etario),area e ano)

CMECI = X
100.000

(Populagao da idade (ou grupo etario considerado) da mesma area,no meio do ano)

21. Coeficiente de mortalidade infantil:
(N° de obitos de menores de 1 ano em certa area durante o ano)
CMI = x 1.000




(Total de nascidos vivos nessa area durante o ano)

22. Coeficiente de mortalidade neonatal:
(N° de obitos de menores de 28 dias em certa area durante o ano)

CMNN = x 1.000
(Total de nascidos vivos nessa area durante o ano)

23. Coeficiente de mortalidade infantil tardia:
(N° de obitos de criangas maiores de 28 dias a 11 meses de idade
em certa area durante o ano)

CMIT = X
1.000
(Total de nascidos vivos nessa area durante o ano)

24. Coeficiente de mortalidade fetal:
(N° de nascidos mortos de determ.area e ano)
CMF = X
1.000
(N° de nascidos vivos + n° de nascidos mortos da mesma area e ano)

25. Razao de mortalidade fetal:
(N° de perdas fetais determinada area e ano)

RMF = x 1.000
(N° de nascidos vivos da mesma area e ano)

26. Coeficiente de Mortalidade Infantil (especifico) por determinada

causa.:
(N° de 6bitos de menores de 1 ano por determ.causa,de determ.area e ano)

CMIDC = X
1.000

(N° de nascidos vivos da mesma area e ano)

27. Coeficiente de mortalidade perinatal:
(Perdas fetais (22 semanas ou mais de gestagao)+
@n° de obitos de criangas de 0 a 7 dias em certa area durante o ano)
CMPN = X
1.000

(Total de nascidos vivos nessa area durante o ano+
perdas fetais (22 semanas ou mais de gestacgao))

28. Coeficiente de natimortalidade:
(N° de nascidos mortos (28 semanas ou mais de gestagao)



ocorridos em certa area durante o ano)
CNM = x 1.000
(Total de nascidos vivos nessa area durante o ano+nascidos mortos)

29. indice de mortalidade infantil proporcional:
(N° de 6bitos de criangas com menos de 1 ano de idade)

IMIP = x 100
(N° de o6bitos totais)

30. Coeficiente de mortalidade materna:

(N° de obitos por causas ligadas a gestacéo,
parto e puerpério em determinada area no ano)

CMM = x 100
(Nascidos vivos no mesmo periodo)




CAPITULO 4

DOENGAS EMERGENTES E REEMERGENTES:
CONCEITOS, AVANGOS E DESAFIOS

Luiz Fabio Falcao
Camilo Franco Ribeiro Koleilat
Marilia Miqueldo Garcia

Edlaine Faria de Moura Villela

“Controle de doencgas: uma proliferacdo de doengas imaginarias
logo pode ser esperada, satisfazendo nossa necessidade de uma
versdo corrupta de nos proprios; Epidemiologia: teoria da
catastrofe em camera lenta.” (James Graham Ballard)

Introducao

As doengas emergentes e reemergentes possuem um papel
importante na epidemiologia e na saude publica, sendo alvos de
gastos vultuosos e de campanhas de prevengcao que envolvem
diversos profissionais da saude. Diante da importancia desses
grupos de doencgas, deve-se conceituar cada grupo para melhor
entendimento da dindmica de transmissao das doencas.

Doencgas emergentes e reemergentes: conceitos, origens e
projecoes futuras

As doencgas emergentes sao aquelas que, desde que surgiram,
apresentam indices crescentes de incidéncia com o passar do
tempo. Um dos casos mais classicos € o da AIDS. Ja as doencgas
reemergentes sdo aquelas que apresentam “ciclos”, alternando



periodos de incidéncia crescente e decrescente, ou seja,
reemergindo apdés um periodo de declinio. O caso que merece
destaque atualmente é a dengue.

Segundo Morse (1993), existem trés mecanismos que levam a
emergéncia ou a reemergéncia das doencgas: surgimento de novas
cepas dos patogenos, por mutagbes ou recombinagdes, introdugao
de um patdgeno ja existente em uma nova espécie (transposi¢cao da
barreira de espécie) ou disseminacdes patogénicas em pequenas
populagdes nas quais o virus surgiu ou foi originalmente introduzido.
Apesar destes mecanismos, outros motivos que levam a
emergéncia ou a reemergéncia das doengas sao as acobes
antropogénicas que, aliadas muitas vezes a ignorancia e a
negligéncia, acabam por motivar a génese dos mecanismos, citados
por Morse (1993). Como exemplo, temos: sexo desprotegido, ma
utilizagao dos antibidticos, falta de saneamento, agua parada, dentre
outros.

A importancia epidemioldégica das doengas emergentes e
reemergentes fazem com que as projecbes futuras sejam
analisadas para que as acgbOes governamentais de combate e
controle destas doengas sejam mais eficientemente empregadas.
Espera-se que as doengas negligenciadas tenham uma reducéo em
sua incidéncia, gragas a avangos no saneamento basico, reduzindo
as taxas de doencas como colera, febre tifoide e diarreias
infecciosas. Com a ampliacéo do ja eficiente programa de producao
e desenvolvimento de vacinas, o Brasil conseguiu reduzir e muito a
incidéncia de doencas com o uso das vacinas e isso pode ser
empregado em doengas que ainda ndo contam com vacinas, como
a dengue e leishmaniose.



Algumas doencas emergentes e reemergentes de destaque no
Brasil

A seguir serdo apresentados o  histérico, a situagao
epidemioldogica atual e os desafios para o futuro de algumas
doencas emergentes e reemergentes relevantes que povoam os
relatorios epidemioldgicos brasileiros

Dengue
Historico

A palavra dengue possui dupla origem, podendo ser atribuida a
Espanha, que nomeou a doenga por volta de 1800 ou, ainda,
atribuida a Africa, mais precisamente & Zanzibar, onde a doenca
recebeu o nome de Ki Denga Pepo, ou Denga, em 1823 (Souza,
2008).

Os primeiros relatos sugerindo a existéncia da doenga remetem
a China, em enciclopédias publicadas durante a Dinastia Chin (265
a 420 d.C.), editadas em 610 d.C. (durante o periodo da Dinastia
Tang) e, novamente, em 992 d.C. Na enciclopédia, a doenca foi
chamada de Veneno da agua, o que demonstra uma correlagao
entre insetos voadores e agua (Souza, 2008).

A provavel origem da doenga € asiatica, em que o virus circulava
de forma endémica de baixa patogenicidade em ciclos silvestres. O
vetor responsavel por manter o ciclo silvestre e, eventualmente,
humano na regido até os periodos atuais € o Aedes albopictus.

A dengue conta com quatro cepas virais, todas isoladas na Asia,
o que reforca a teoria da origem asiatica da doencga. Todos os
sorotipos foram demonstrados em ciclos silvestres na Asia e apenas
o tipo 2 foi isolado também na Africa.



Apesar de sua origem asiatica, o vetor que melhor se adaptou ao
homem e as regides aridas foi o Aedes aegypti, de origem africana.
Utilizando-se dos reservatorios de agua proximos as moradias para
a postura dos ovos e, assim, foi capaz de utilizar o homem como
fonte de seu repasto sanguineo, principalmente de outros
mamiferos. E, dessa forma, o mosquito passou a acompanhar as
migragdes humanas, de modo que houve uma grande expansao
desse vetor para a Asia e para as Américas (Souza, 2008). O
comércio de escravos teve um papel fundamental na dispersao dos
mosquitos, que viajam entre os portos nos reservatorios de agua
dos navios negreiros e instalavam-se em cidades com baixo nivel de
saneamento, onde transmitiam dengue e febre amarela.

Outro evento humano que favoreceu a expansao do vetor e da
doenca foi a Segunda Guerra Mundial (1939-1945). A guerra que
englobou focos de combate na Europa, na Asia e na Africa, levou a
deslocamentos de grandes contingentes de refugiados, destruicao
de cidades e mudancas de ecossistemas. Com a criacdo de
criadouros artificiais, ampliando a infestagcdo de Aedes aegypti e de
outras espécies de Aedes, a dengue passou a ter um carater
epidémico. No pds-guerra, a urbanizacdo desordenada na Asia, com
a formacdo de nucleos urbanos sem qualquer estrutura, criou
condicOes para a expansao dos vetores em ciclos urbanos.

A expansao dos vetores e da doenca levou a quadros de
infecgbes sucessivas de dengue em largos segmentos
populacionais, o que levou ao surgimento de uma nova forma clinica
da doencga, a febre hemorragica por dengue ou sindrome do choque
por dengue, popularmente conhecidas como dengue hemorragica. A
nova forma clinica espalhou-se rapidamente para outras regides da
Asia, onde chegou a constituir epidemias da dengue hemorragica,



como na india, no Paquistdo, no Sri Lanka e na China na década de
1980. Na Asia sdo registradas epidemias de febre hemorragica por
dengue desde a década de 1950 e com taxas de incidéncia e de
mortalidade elevadas até os dias atuais, caso ndo haja assisténcia
meédica (Souza, 2008).

A dengue chegou a Europa no final da década de 1920, surgida
na regiao do Mediterraneo, com grave epidemia na Grécia.

Em relacdo as Américas, epidemias de dengue tém sido
descritas desde o século XVII, principalmente em regides costeiras
e em cidades portuarias. Com diversos casos sendo citados em
ilhas francesas no Caribe, no Panama e na Filadélfia.

A dengue chegou ao Brasil durante o periodo colonial, com a
importacdo dos ovos do Aedes aegypti postos nos depdsitos de
agua dos Navios Negreiros, tendo, entdo, seu primeiro caso
confirmado em terras brasileiras em 1685, em Recife, Pernambuco.

A primeira grande epidemia de dengue em terras brasileiras
ocorreu em meados do século XIX, atingindo os maiores centros
populacionais do pais no periodo — Rio de Janeiro, S&do Paulo e
Salvador. Epidemias surgiam e desapareciam alcancando quase
todo o século XX, atingindo até mesmo os dias atuais, sempre
alternando periodos de alta incidéncia e de baixa incidéncia
(Combate a dengue, 2011).

Ao longo dos séculos XIX e XX, sucessivos surtos e epidemias
de dengue, epidemias caribenhas tornaram-se raras e entre 1946 e
1963, cessaram com medidas de controle do vetor. Além disso, até
o final da década de 1970, muitos paises acompanharam essa
reducdo nas taxas da doencga, mediante o Programa Continental de
Erradicacao do Aedes aegypti, que praticamente eliminou o vetor do
continente. No periodo, a dengue deixou de ser um problema de



saude importante nas Américas. O programa foi pouco a pouco
perdendo recursos e acabou sendo finalizado, o que levou a uma
reintroducdo do mosquito em areas em que havia sido erradicado,
fato que contribuiu para a reemergéncia da doenga no continente.
Em 1997, a distribuicdo do Aedes aegypti ja era praticamente a
mesma de 1940.

O cancelamento do programa e a nova expansao da dengue
levaram a reintroducao das cepas DENV-2 e DENV-3, que ja
circulavam no continente, mas também reintroduziram o DENV-1
que circulou por volta de 1940 nas Américas. No Brasil, o Aedes
aegypti foi reencontrado em 1975 na Bahia e em 1977 no Rio de
Janeiro e, atualmente, esta disseminado por todo o pais. O Aedes
albopictus surgiu na década de 1980 nas cercanias do Rio de
Janeiro, mas que esta amplamente disseminado no Espirito Santo,
sugerindo a sua importacéo da Asia, junto com o comércio maritimo
advindo do continente e que chega ao Brasil pelos portos capixabas.

O DENV-1 foi reintroduzido em 1977 e, em 1978, iniciaram-se as
epidemias causadas pelo sorotipo. As epidemias espalhariam para
outros territorios até os primeiros anos da década de 1980. O
sorotipo entrou no Brasil por Roraima e chegou ao Rio de Janeiro na
segunda metade da década. Casos de dengue hemorragica foram
detectados em alguns paises da América do Sul que enfrentaram
uma reemergéncia do DENV-2.

Uma epidemia em 1981 em Cuba chamou a ateng¢do para um
aspecto clinico da doenca. Essa epidemia foi de dengue
hemorragica em decorréncia do aumento da incidéncia de dengue
pelo DENV-2. Quatro anos antes, a ilha enfrentou outra epidemia de
dengue, dessa vez causada pelo DENV-1. Devido a proximidade
das epidemias e o aumento da gravidade da doenca na segunda



epidemia, pode-se confirmar a teoria de que sucessivas infecgoes
por dengue agravam o risco do aparecimento de formas
hemorragicas (Souza, 2008).

Ainda em 1981, o DENV-4 foi introduzido no Caribe oriental.
Assim como o DENV-1, causou diversas epidemias na América
Central, México e no norte da América do Sul. O sorotipo 4 da
dengue ainda nao se instalou no Brasil, mas na segunda década do
século XXI o pais passou a apresentar casos confirmados de
dengue causados pelo DENV-4, entretanto, o pais nao passou por
uma epidemia em decorréncia do novo sorotipo.

O DENV-2 entrou no Brasil em 1990, pelo Rio de Janeiro, e
iniciou um surto de casos de dengue hemorragica, principalmente
associada a infeccdes secundarias. Ja em relacdo ao DENV-3, a
sua reintroducao aconteceu em 2000 e, em 2002, motivou uma
epidemia que levou a 200 mil casos notificados no Rio de Janeiro
(Souza, 2008).

A parte mais peculiar do histérico da dengue é que todos os
eventos relatados de sua estadia nas Américas repetem tudo aquilo
que aconteceu na Asia nas décadas de 1950 e 1960. A circulacéo
da doenca de forma endémica, silvestre e de baixa letalidade
transformou-se em epidémica, humana e com casos graves e fatais.
Até 1980, a dengue hemorragica nao havia sido descrita no
continente, mas, em 1997, 17 paises relataram a sindrome com
confirmacéao laboratorial. O salto que a dengue teve nos paises das
Americas revela que a dengue € um problema de saude grave.
Apesar de atualmente a doenga possuir um carater endémico, ainda
€ um problema grave, pois os numeros de notificagdes, internacoes,
sindromes do choque e dengues hemorragicas sao altos.

Aspectos Epidemiolégicos



A dengue encontrou nas regioes tropicais locais propicios para
se estabelecer, como a temperatura e a umidade elevadas — os
insetos vetores, sendo Aedes aegypti o principal, conseguem
completar seu ciclo de vida com muita facilidade. Além disso, as
regides tropicais sado geralmente mais populosas e menos
abastadas, o que configura um facilitador para a propagacao do
virus, pois o vetor precisa de hospedeiros humanos para poder
disseminar o arbovirus e as condi¢cdes de saneamento auxiliam e
muito na formacao de depdsitos de agua, onde os ovos serao
postos e originardo novos vetores. Gracas a estes fatores, a taxa
endémica esperada da dengue € muito elevada.

Ao longo de seus mais de 200 anos de estadia na América, a
dengue apresenta um padrao sazonal de incidéncia, apresentando
seus picos de incidéncia no verao, periodo em que as temperaturas
sdo mais elevadas e ha a prevaléncia de chuvas (Ministério da
Saude, 2009).

Quando a questao € local, a dengue tem uma predilegcao pelos
centros urbanos devido a aglomeracido de pessoas e ao surgimento
de criadouros naturais, principalmente por acao antropica. Apesar
disso, a dengue pode desenvolver-se em qualquer local desde que
as condicbes minimas de propagagcao da doenga sejam
estabelecidas: populacao humana, vetores compativeis, criadouros,
além, é claro, de que haja a introdu¢cdo do virus na populagao
(Ministério da Saude, 2009).

A categorizagdo da dengue como reemergente decorre,
principalmente, da atuagcdo do ser humano, ja que €& o maior
financiador do ciclo reprodutivo do vetor. Entretanto, o surgimento
de novas cepas virais, como dito por Morse, também contribuiu para
trazer a dengue até o atual estado em que se encontra. Atualmente,



a dengue apresenta quatro sorotipos identificados — DENV-1, DENV-
2, DENV-3 e DENV-4 —, sendo o quarto notificado apenas no século
XXI. O surgimento das novas cepas favorece o alastramento da
dengue, pois a populacdo previamente contaminada nao ¢é
contaminada pela mesma cepa novamente. Entdo, mesmo com a
imunizacdo da populagdo humana, a dengue ainda consegue
prevalecer e as novas cepas tém papel fundamental nisso (Souza,
2008).

Figura 1. Internag6es por Dengue na Rede de Atendimento do
SUS
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Fonte: Sistema de Informa¢des Hospitalares do SUS (SIH/SUS), 2015.

Avancos e desafios

Os desafios da dengue ndao mudaram e provavelmente nao
mudarao no futuro préximo: saneamento basico, ma ocupacédo do
solo, precariedade nas condicdes de habitacdo etc. Além disso, o
programa de combate a dengue € menos eficiente do que poderia e
do que deveria gracas a um problema estrutural que ainda



persistem: falta de profissionais qualificados, apadrinhados politicos
no comando e falta de integracdo com a Vigilancia Epidemioldgica
(Ministério da Saude, 2012).

Uma vacina para a dengue esta sendo prometida para os
proximos anos por um grande laboratorio. Esta poderia ser a
solugdo para a dengue no Brasil, pois a estrutura de producao e
distribuicdo de vacinas no pais € uma das mais avancadas do
mundo. Claro que uma estratégia de vacinacédo envolve ndo apenas
producdo e distribuicdo, mas, também, custo e eficacia da vacina.
Caso tudo isso seja favoravel, a vacina pode ser a melhor forma de
controle da doencga dos ultimos 20 anos (Ministério da Saude, 2012).

AIDS
Historico

Quando se pensa em doenca emergente, 0 nhome que surge
primeiro é AIDS. Trata-se do exemplo mais classico e mais
estudado atualmente. Apesar de ser uma moléstia bem jovem, ja
causa um déficit consideravel nos cofres publicos e ocupa boa parte
das campanhas de prevencao de saude.

A AIDS teve seus primeiros casos confirmados em 1977, através
de focos da doenga nos EUA, Haiti e Africa Central. A doenga s6
seria definida como AIDS em 1982. Ainda nesse ano foram
definidos os grupos de risco da doengca que no periodo eram:
homossexuais, hemofilicos, haitianos, usuarios de drogas injetaveis
e prostitutas. Com a definicdo dos grupos de risco, houve também a
confirmacdo das principais formas de transmissdo, todas
relacionadas ao contato sanguineo.

Em 1983, a situagdo se agrava mais com o surgimento dos
primeiros casos de AIDS em heterossexuais e iniciam-se estudos
focalizando em uma provavel doenca viral por uma semelhanga com



a Hepatite B. Em 1984, a equipe de Luc Montaigner, do Instituto
Pasteur, na Franca, isola e caracteriza o virus da AIDS como sendo
um retrovirus. Em 1985, é descoberto que a AIDS é o estagio final
da doenca causada por um retrovirus denominado HIV (Virus da
Imunodeficiéncia Humana). Ainda nesse ano, o primeiro teste Anti-
HIV é liberado como forma de diagndstico e, além disso, foi
notificado o primeiro caso de transmissio vertical — de mae para
filho.

Em 1987, tem-se inicio da utilizacdo do AZT como medicamento
antirretroviral. O mesmo era o unico medicamento, no periodo, que
conseguia reduzir a velocidade de multiplicacao do virus. Em 1991,
outra droga antirretroviral € langada e passa a atuar junto ao AZT,
inibindo a multiplicacéo viral: trata-se do medicamento Videx. Ainda
em 1991, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) declara que, 10
anos depois da identificacdo da AIDS, 10 milhdes de pessoas estao
infectadas. Em 1992 iniciam-se os testes sobre o uso de varias
drogas combinadas no tratamento da doenga. Em 1995 ocorreu a
descoberta de uma nova classe de medicamentos para o tratamento
da AIDS: os inibidores de protease. Eles passariam a integrar o
coquetel de medicamentos e, assim, os gastos da saude publica
com o tratamento da AIDS provaram-se altissimos.

Em 1998, a estrutura cristalina da proteina GP-120 foi
determinada — esta proteina que permite a entrada do virus nas
células CD4. Em 1999 ocorreu a primeira vitdria da sociedade no
combate ao virus da AIDS, a mortalidade caiu em 50% e houve uma
melhora significativa na qualidade de vida dos infectados. Ainda em
1999 houve a confirmacgao da existéncia do virus SIV, que infecta os
simios, e que teria transposto a barreira das espécies, passando a
infectar humanos também. Em 2001 foram iniciados os testes de



vacinas contra o virus. Na Africa sdo contabilizados mais de 17
milndes de vitimas em decorréncia da AIDS. Em 2008, Luc
Montaigner e Frangois Barré-Sinoussi recebem o prémio Nobel da
Medicina pela descoberta do virus HIV.

A progressado temporal supracitada tem como palco o mundo
todo, excluindo as particularidades brasileiras. Enquanto isso, no
Brasil, em 1980 registrou-se a ocorréncia do primeiro caso de AIDS,
na cidade de Sao Paulo, sendo confirmado apenas em 1982. Em
1983 ocorreu a confirmacao do primeiro caso em mulheres. Em
1984 ocorreu a criagao do primeiro programa de controle da AIDS,
sendo expandido para um programa federal em 1985, através da
portaria 236/85. Em 1986 criou-se o Programa Nacional de DST e
AIDS. Em 1987, os casos notificados atingiram a marca de 2775.
Em 1988 inaugurou-se o Sistema Unico de Saude (SUS), o
Ministério da Saude passou a distribuir medicamentos para tratar as
infecgdes oportunistas, confirmou-se o primeiro caso de AIDS em
indigenas e os casos notificados chegaram a marca de 4535. Em
1989, o Brasil registra 6295 casos de AIDS.

Em 1991, o Brasil ja contabiliza 11805 casos de AIDS. Em 1992,
o Ministério da Saude credenciou alguns hospitais para o tratamento
de pacientes com AIDS, o SUS passa a realizar os procedimentos
da AIDS, o Ministério da Saude lanca uma nova campanha de
combate a AIDS e os casos da infecgao do HIV atingem o numero
14924. Em 1993, a AIDS passa a ser notificada pelo Sistema
Nacional de Notificacdo de Doencgas (Sinan), o Brasil passa a
produzir o AZT e os casos atingem a marca de 16760. Em 1996,
uma lei fixou o direito ao recebimento gratuito dos medicamentos da
AIDS, ocorrendo, também, uma queda nas taxas de mortalidade da
doenga, um aumento na infeccdo de mulheres, uma migragao da



doencga para as regioes interioranas e um aumento na incidéncia em
individuos de baixa escolaridade e de baixa renda. O Brasil registra
22343 casos de AIDS. Em 1998, o SUS disponibilizou 11
medicamentos para o tratamento da AIDS e uma lei definia que os
planos de saude deveriam cobrir as despesas hospitalares do
tratamento da AIDS. Em 1999, o numero de medicamentos
disponibilizados pela rede publica sobe para 15.

Em 2000 aumenta-se a incidéncia no sexo feminino, a proporcao
de casos notificados passa a ser de uma mulher para cada dois
homens. Em 2006, o Brasil conseguiu reduzir em 50% o numero de
casos das transmissdes verticais, os registros de AIDS no pais
ultrapassam 433 mil. Em 2007 houve um aumento no periodo de
sobrevida dos doentes e o Brasil registra mais 474 mil casos até
junho. Em 2008 ocorreu a nacionalizacao de um teste anti-HIV que
identifica o virus em 15 minutos. A Fiocruz economiza 50% ao
produzir o teste e ndo importa-lo. Brasil investe US$ 10 milhdes na
instalacdo de uma fabrica de medicamentos contra a AIDS em
Mocambique. Até 2010, o Brasil havia registrado quase 600 mil
casos e distribuido 493 mil unidades de camisinhas pelo pais
(Departamento de DST, AIDS e Hepatites Virais, 2015).

Aspectos epidemiolégicos

O principal aspecto da analise epidemiolégica da AIDS é a
mudan¢a na histéria natural da doenga. Com a aplicacdo das
terapias antirretrovirais observou-se uma melhora significativa na
qualidade de vida dos pacientes e uma prolongacao do periodo de
sobrevida dos mesmos.

Além da mudanca na histoéria natural da AIDS, ocorreu, também,
uma mudanca no perfil epidemiolégico da doengca ao longo dos



anos. Na primeira metade da década de 1980, a epidemia de AIDS
se manteve restrita as regides metropolitanas do sul e do sudeste,
sendo suas principais formas de transmissao: sexual, homens que
se relacionam com homens, transfusbes sanguineas e de
hemoderivados e por seringas compartilhadas. Com isso, os grupos
vulneraveis eram: homossexuais masculinos, hemofilicos e usuarios
de drogas injetaveis. No periodo, a velocidade de crescimento da
incidéncia era altissima e as taxas de mortalidade eram igualmente
elevadas, a estrutura médica estava em fase de implantagcdo e
focava-se em melhorar a qualidade de vida dos pacientes e no
controle dos bancos de sangue, resultando em uma queda drastica
da transmissdo via transfusdo de sangue e de hemoderivados
(Ministério da Saude, 2009).

No final da década de 1980 e no inicio da década de 1990
observou-se uma mudanca no perfil dos portadores. A transmissao
heterossexual passou a ser a principal forma de transmissao,
persistindo até os dias atuais, e as mulheres passaram a exercer um
papel importante na dindmica da transmissdo em decorréncia da
mudanca na principal forma de transmissdo e do aumento da
incidéncia nesse grupo populacional. E perceptivel, também, a
mudanca de estrato social da AIDS, que antes estava inserida nos
estratos mais abastados e mais escolarizados. Agora, a AIDS entrou
em um processo de pauperizagao, passando a ocupar em maior
numero as cidades mais interioranas e a populagdo menos
abastada e escolarizada (Ministério da Saude, 2009).

A epidemia de AIDS no Brasil é resultado de pequenas
subepidemias que acometem as diferentes regides do pais. O
Brasil, por ser muito grande e muito diverso, apresenta variagoes
nos padrées migratorios, padrées sexuais € nos proprios padroes



populacionais, fatos estes que levam a formacio dessas pequenas
subepidemias que mantém os numeros gerais da AIDS elevados no
pais (Ministério da Saude, 2009).

Figura 2. Internag6es por Dengue na Rede de Atendimento do
SUS
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), 2015.
Avancgos e desafios

Durante a pandemia de AIDS na década de 1980, o Brasil
desenvolveu programas de controle reconhecidos
internacionalmente. Programas que utilizavam-se de terapias
antirretrovirais aplicadas em todos os grupos, educacido em saude,
estimulo ao sexo seguro, estratégias preventivas, discussdes de
temas antes considerados tabus e mudangas comportamentais.
Entretanto, apos 30 anos, o nivel de incidéncia da AIDS estabilizou-
se em 30.000 casos por ano — numero muito elevado — e a
proporcado de casos com diagnéstico tardio também aumentou.



Fatos que atestam que o impacto inicial foi suavizado ao longo dos
anos e corre o risco de ser revertido (Ministério da Saude, 2012).

Com o envelhecimento da populacdo e a maior sobrevida dos
soropositivos, 0s gastos governamentais aumentardo, entdo, €
necessario aumentar a efetividade dos programas para que o gasto
seja melhor aplicado. Assim, deve-se aprimorar a vigilancia
epidemiologica das doengas oportunistas e corrigir os rumos dos
programas para que, assim, possa-se atuar eficientemente
prevenindo novos casos, tratando os casos antigos, prevenindo e
tratando as doencas oportunistas, ampliando a qualidade de vida
dos pacientes e regredindo as taxas de incidéncia.

Tuberculose

A tuberculose esta presente na historia humana provavelmente
desde antes de seu inicio. Como é uma doenca transmitida de
pessoa para pessoa, com a sedentarizacao dos seres humanos, a
doencga passou a ser mais citada. Coube a Hipdcrates, na Grécia no
século XXX a.C., entender a doenca como um processo natural e
relaciona-la ao esgotamento fisico, por isso chamou-a de Tisica
(aquilo que traz consumpcao) (Conde; Souza; Kritski, 2002).

A medida que os povos aumentavam seus territérios e formavam
0s grandes impérios da antiguidade através das guerras, entravam
em contato ou carreavam o bacilo da tuberculose, espalhando a
doencga pelo mundo. A doencga ainda se aproveitava das péssimas
condigcdes sanitarias da época e da miséria levada pelas guerras.

Nos séculos XIV e XV, os médicos italianos descobriram que a
transmissao ocorria de pessoa para pessoa e, entdo, iniciaram
métodos profilaticos como isolamento dos doentes e de seus
pertences, a fim de evitar uma epidemia. A compreensao da doenca



aumenta nos séculos XVII e XVIII através do surgimento da
anatomia e do estudo anatbmico. Assim, foi possivel identificar
estruturas com formatos de tubérculos nas visceras, principalmente
nos pulmdes, dos tisicos vitimados, dai o nome da doenca.

No século XVIII, as taxas de mortalidade da tuberculose eram
muito altas. Em virtude disso, o rei Fernando VI, da Espanha,
proclamou uma lei que obrigava os meédicos espanhodis a
informarem as autoridades todos o0s casos conhecidos de
tuberculose, podendo ser considerado um dos primeiros sistemas
de notificacdo do mundo. Com as notificagcdes, as autoridades
isolavam os doentes em ilhas e queimavam seus pertences para
evitar um alastramento maior da doenga. E importante entender,
também, o contexto econémico do século XVIIl. O apogeu ocorreu
na Revolugdo Industrial que aumentou as diferencas entre
proprietarios e proletarios, os pequenos proprietarios faliram e
passaram a ocupar vagas como proletarios. Aumenta-se, também, o
numero de latifundios, o que fez com que ocorresse um éxodo rural
intenso. Aumentou-se a mao de obra nas cidades, a qual sofreu
barateamento. Ocorreu também um inchaco urbano, o que provocou
um aumento na marginalizagdo social, nos indices criminais e no
empobrecimento da populacdo. Estes fatores, aliados as condicbes
insalubres de vida das populagdes mais pobres e as aglomeragoes
das familias, produziram um ambiente ainda mais propicio para a
antiga companheira da raga humana poder se alastrar como nunca
antes.

Chikungunya: histérico, situacao epidemiolégica e desafios

Historico



A primeira epidemia documentada da doenca ocorreu na
Tanzania, leste da Africa, entre 1952 e 1953. Em 2004, um surto no
Quénia propagou o virus para Comores, llhas Reunido e outras ilhas
do Indico, chegando em 2006 & india, Sri Lanka, llhas Maldivas,
Cingapura, Malasia e Indonésia, tendo sido registrados cerca de 1,9
milhées de casos no periodo, a maioria na india. Em 2007, o virus
foi identificado na Italia. Em 2010 houve relatos de casos na india,
Indonésia, Mianmar, Tailandia, llhas Maldivas, llhas Reunido e
Taiwan. Frangca e Estados Unidos também registraram casos em
2010, mas sem transmissao autoctone. Em outubro de 2013 teve
inicio uma grande epidemia na llhas do Caribe. Em 2014 foi
identificado na Republica Dominicana e Haiti. Em comunidades
afetadas recentemente, as epidemias sao caracterizadas por altas
taxas de ataque, de 38% a 63%.

No Brasil, os trés primeiros casos importados foram identificados
em 2010. Em 2014 foram identificados os primeiros casos
autoctones no pais, nos estados do Amapa e Bahia. Existe a
possibilidade de epidemias devido a alta densidade do vetor e a
intensa circulagcdo de pessoas em areas endémicas. O Ministério da
Saude registrou 1364 casos da doenca no Brasil até 15 de
novembro de 2015, sendo 125 confirmados por critério laboratorial e
1239 por critério clinico-epidemiolégico. Desse total, foram 71 casos
importados de pessoas que viajaram para paises, como Republica
Dominicana, Haiti, Venezuela, llhas do Caribe e Guiana Francesa.
Dos casos autdctones, 531 foram registrados em Oiapoque (AP),
536 em Feira de Santana (BA), 196 em Riachao do Jacuipe (BA), 1
em Matozinhos (MG), 1 em Pedro Leopoldo (MG) e 1 em Campo
Grande (MS).

Situacao epidemiologica



A febre chikungunya é uma doenca infecciosa febril causada pelo
virus chikungunya (CHIKV), que pode ser transmitida pela picada da
fémea dos mosquitos Aedes aegypt e Aedes albopictus, infectadas
pelo virus. A transmissdo vertical pode ocorrer intraparto.
Caracteriza-se pela ocorréncia de febre acima de 39°C, dor intensa
nas articulacbes de maos e peés, podendo ocorrer nausea, fadiga,
dor de cabega, nos musculos e manchas vermelhas na pele. Os
sintomas geralmente aparecem de 2 a 10 dias apo6s a infeccao.
Cerca de 30% dos casos sao assintomaticos. As mortes pela
doenga sao raras. Na epidemia ocorrida em 2004, nas llhas
Reuni&o, houve letalidade de 0,1%. Na india, em 2006, n&o houve
nenhuma morte registrada em 1,3 milhdes de casos. Nas Américas,
a letalidade € menor que a da dengue, e 0s casos graves com oObito
ocorrem quando ha comorbidades ou em extremos de idade.

No Brasil, os casos suspeitos de chikungunya devem ser
notificados e/ou comunicados em até 24 horas a partir da suspeita
inicial, sendo que qualquer estabelecimento de saude, publico ou
privado, deve informar a ocorréncia de casos suspeitos ao servigo
as Secretarias Municipais e Estaduais de Saude e ao Ministério da
Saude, conforme fluxo estabelecido em cada municipio. Quando
ocorre a notificagao, as Secretarias Municipais devem adotar agdes
de eliminacdo do foco do mosquito nas adjacéncias da residéncia e
do local de atendimento dos pacientes, bem como dos aeroportos
internacionais da cidade. E considerado caso suspeito paciente com
febre de inicio subito, maior que 38,5°C e artralgia ou artrite intensa
de inicio agudo, n&o explicadas por outras condi¢des, sendo
residente ou tendo visitado areas endémicas ou epidémicas até
duas semanas antes do inicio dos sintomas ou que tenha vinculo
epidemiolégico com caso confirmado. Quando ha transmisséao



sustentada em determinada area, com a confirmacao laboratorial
dos primeiros casos a recomendagao € que os demais sejam
confirmados por critério clinico-epidemiolégico, que leva em conta
sintomas e vinculo com pessoas que ja contrairam a doencga.

Febre Zika: histérico, situagcao epidemiolégica e desafios
Historico

A primeira aparicao registrada do zika virus se deu em 1947, na
Floresta Zika em Uganda, sendo encontrado em macacos rhesus da
regido. A transmissao se dava pela picada de mosquitos da regiao e
por via sexual. Os primeiros casos humanos comecgaram a surgir
sete anos depois, por volta de 1954, na Nigéria (Paho, 2015). O ser
humano acabou se tornando um hospedeiro acidental, assim como
aconteceu com malaria, febre amarela e doenca de chagas. Por
cerca de 50 anos, a febre viral causou surtos esporadicos no
continente africano antes de alastrar-se pelo mundo.

O virus ficou restrito & Africa por varias décadas. Em 2007, o
virus chegou a Oceania e ao sudeste asiatico. Em 2013, chegou a
parte da Europa. Em 2014, chegou a América Latina e, em 2015,
chegou ao Brasil, com os primeiros casos registrados na Bahia e no
Rio Grande do Norte, apesar de alguns especialistas afirmarem que
a doenca desembarcou no Brasil durante a disputa da Copa do
Mundo FIFA de 2014.

A América Latina, atualmente, enfrenta diversos surtos da febre
que envolvem diversos aspectos, como o fato do Aedes aegypti ser
endémico na maioria dos paises e ele transmitir a doenca.

A doenca preocupa a OPAS e a OMS pelo pouco que se sabe da
mesma. E uma doenca que, em humanos, & muito recente, com
pouco mais de 60 anos de transmissao na espécie, portanto, o



conhecimento acerca da doenca € pequeno. Além disso, a febre
zika tem sido associada a casos de microcefalia, casos de
desencadeamento da Sindrome de Guillain-Barré e de transmissdes
vertical, sexual e por amamentacio. Todos esses fatores aumentam
a tensdo e a atencao acerca da doencga, que, quando acomete um
paciente, ndo causa sintomas muito intensos, mas que as possiveis
associagbes do virus com sindromes e com infecgbes congénitas
tornam a doenca mais séria do que ela se apresenta.

Situacédo epidemiolégica

Em abril de 2015 foi confirmada a presenga de um transmissor
autéctone da febre zika no Brasil (MS, 2015). Até meados de junho
de 2016 foram registrados no pais 165.932 casos provaveis de febre
zika, 0 que corresponde a uma taxa de incidéncia de 81,2 casos
para cada 100 mil habitantes. Dos casos provaveis, 66.180 foram
confirmados.

Em uma analise regional, a regido centro-oeste apresentou a
maior taxa de incidéncia com 163,5 casos/100 mil habitantes,
seguida pela regiao nordeste com 109,3 casos/100 mil habitantes; e
pela regiao sudeste com 76,8 casos/100 mil habitantes. Em relagao
as unidades da federacdo, destacam-se Mato Grosso com 612
casos/100 mil habitantes, seguido por Bahia, Rio de Janeiro e
Tocantins com 305,4 casos, 278,1 casos e 184,5 casos,
respectivamente, todos por 100 mil habitantes.

Em relacdo aos Obitos, apenas quatro foram confirmados
laboratorialmente como sendo em decorréncia da febre zika até
meados de junho de 2016. Os Obitos ocorreram em estados
diferentes da federacdo, sendo Maranhdo, Para, Rio Grande do
Norte e, o mais recente, o Rio de Janeiro.



Em se tratando de gestantes, foram notificados 13.973 casos
provaveis e 5.925 casos confirmados por critério clinico-
epidemiologico ou laboratorial. Até abril de 2016, foram confirmados
1168 casos de microcefalia por zika virus no pais, tendo, ainda,
3741 casos suspeitos.

Figura 3. Taxa de incidéncia (por 100 mil habitantes) de febre
zika por municipio de notificacao, até 11 de junho de 2016
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Fonte: Boletim Epidemiolégico — Monitoramento dos casos de dengue, febre de
chikungunya e febre pelo virus Zika até a Semana Epidemiolégica 23, 2016.

Desafios

O pouco que se sabe sobre a doenca favorece o aparecimento
de diversos desafios a serem superados pelos servigos de saude
dos paises que apresentam numeros elevados de incidéncia, assim
como o Brasil.



Houve a confirmacgdo de que a infeccdo por zika virus poderia
causar microcefalia em fetos e, com isso, os responsaveis pela
saude publica tém o dever de encontrar uma forma de garantir uma
gestacao segura. Apds a chegada do virus no pais, os casos de
microcefalia dispararam e o desespero pairou sobre a populacao.
Assim, acdes como controle de natalidade foram cogitadas
enquanto nao se descobria como evitar a transmissao vertical.
Entretanto, € impossivel evitar que 100% das pessoas tenham
filhos, portanto, o que precisa ser feito € garantir a seguranca para
que as mulheres possam passar as 39 semanas da gravidez sem
contrair a doenca.

Outro fato que trouxe um enorme alarde para a doenca foram as
formas de transmissdo. As transmissdes verticais e sexuais foram
confirmadas, apesar dos poucos casos por via sexual, sendo 11 nas
Américas — a maioria (7) nos EUA. Ainda pairam as transmissoes
por vias incomuns aos virus da familia flaviviridae como: contato
com saliva e outros fluidos, urina e através do leite materno.
Determinar todas as possiveis formas de transmissdo da doenca
deve auxiliar e muito no seu combate, pois o combate ndo se
restringira ao vetor, como acontece com a dengue, mas ele sera um
misto entre combate ao vetor e combate a transmissao pessoa-
pessoa (essa ultima pode ter uma ligacdo maior com formas mais
graves da doenga e com as apresentagdes nao convencionais como
a presenca da microcefalia pela transmissao vertical).

A febre zika € uma doenca muito jovem e que possui
apresentacdes diferentes de doencas semelhantes a ela, como a
dengue, e esses fatos preocupam os o6rgdos de saude pelas
possiveis catastrofes que ela pode causar. Portanto, mais pesquisas
e analises devem ser feitas para determinar a extensdo dos



problemas causados pela febre zika. Desse modo, cabe aos
gestores estarem atualizados para os avancos e a populacido estar
atenta as orientagdes para evitar a propagacao da doenca.
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BATE-PAPO COM ESPECIALISTA

O campo da saude publica esta atravessando uma fase de
transicdo epidemioldgica, saindo do modelo das doencas
infectocontagiosas, ocorrido principalmente no século XIX, e sendo
substituido por um novo modelo multifatorial e multicausal,
resultando nas doencgas crénicas ndo transmissiveis e aumentando
o risco de comorbidades.

Evidéncias indicam que este fenbmeno tenha ocorrido,
principalmente, em virtude de mudancas demograficas, juntamente
com o processo de industrializagcao, melhores condi¢cdes de vida,
avancgo das ciéncias da saude na terapéutica e cura no processo de
doencas, resultando numa diminuicdo da mortalidade pela causa de
doengas transmissiveis. Entretanto, com a tecnologia e a
industrializacdo, houve alteracbes nos habitos de vida das
populagdes urbanas, adquirindo habitos nocivos que promovem
uma situacdo favoravel para o aumento de fatores de riscos,
surgindo, assim, doencas cardiometabdlicas, respiratorias
obstrutivas, asmaeneoplasias.

As principais investigacbes epidemioldgicas, tanto classicas
quanto contemporaneas, vém demonstrando que estas patologias
sdo as principais causas de morte em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, estimulando a area de saude a promover ampla
discussao para aprimoramento de prevencao e controle tanto na
area académica, como na atuacao profissional em saude.

Estas patologias sdo desencadeadas por diversos fatores de
risco, tendo como principais hipéteses: ma alimentacao, etilismo,
excesso de gordura corporal, tabagismo, estresse e sedentarismo,
tendo o ultimo mencionado como principal agravante.



A literatura demonstra que estilo de vida inadequado e politicas
publicas desfavoraveis causam impactos negativos na economia e
nos determinantes sociais de saude, prejudicando a qualidade de
vida das populacdes humanas.

Contudo, estratégias de monitoramento e mudancas nas politicas
publicas de saude, referentes aos aspectos preventivos e
intervencgdes frente a doengas crénicas nao transmissiveis, tornam-
se necessarias para que a populacdo possa melhorar seus
indicadores de saude e de forma pratica ser contemplada com a
promocao de saude, ndo somente pelo seu encorajamento, mas por
uma concepgao de atendimento, vigilancia e cuidados a vida.

Prof. Dr. David Michel de Oliveira
Professor do Curso de Educacéo Fisica
Universidade Federal de Goias/ Regional Jatai



CAPITULO 5

0S SILENCIOSOS MAUS DO SECULD XX
DOENGAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

Andressa Oliveira Pereira
Felipe Lourengo de Sousa Rodrigues

Fabio Morato de Oliveira

“Para proteger as pessoas e ajuda-las a se protegerem, os
governos precisam ter capacidade para avaliar os riscos e
escolher as intervengbes com melhor relagdo custo-efetividade,
bem como financeiramente viaveis, para se evitar os riscos.”
(Organizacdo Mundial de Saude. Relatério Mundial da Saude.
Genebra, 2000)

Introducao

As doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT) sao
caracterizadas por apresentar etiologia associada a multiplas
causas, com diversos fatores de risco, longos periodos de laténcia,
evolucdo prolongada e origem né&o infecciosa. Essas patologias
estdo também associadas a deficiéncias e incapacidades funcionais
(Malta, 2013). A categorizagdo da Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) para DCNT inclui as doencas cardiovasculares, doencgas
cerebrovasculares, as neoplasias humanas, doencas respiratorias e
diabetes mellitus. Essas doengas compartiham um conjunto de
fatores de risco, o que permite uma abordagem conjunta para sua
prevencao (WHO, 2011).



No Brasil ha um maior risco de desenvolvimento de DCNT pela
populacdo devido aos processos de transicdo demografica,
epidemioldgica e nutricional, além da urbanizagdo e do crescimento
econdmico e social (Malta, 2013).

Nas ultimas décadas ocorreram mudancas relevantes no perfil de
doenga do pais, em funcdo dos processos de transigao
epidemiologica, demografica e nutricional. No contexto da transig&o
epidemioldgica ocorreram significativas reducdes nos casos de
doencgas infecciosas e aumento de DCNT, acompanhados de
acidentes e violéncia. A transicido demografica € decorrente de
diminuicbes nas taxas de fecundidade/natalidade e aumento da
expectativa de vida, com consequente incremento da populagao
idosa. Ainda neste contexto, a transicao nutricional ocorreu de forma
muito rapida devido ao declinio da desnutricdo e ao aumento da
prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populagao (Malta, 2013).

Na década de 1930, as doencas infecciosas eram responsaveis
por cerca de 46% dos Obitos nas capitais brasileiras. Porém, a partir
de entdo, houve uma reducdo progressiva e, em 2003, essas
doengas passaram a ser responsaveis por apenas 5% das causas
de morte. A significativa reducdo das doencgas infecciosas ocorreu
por diversos fatores, sendo os mais relevantes relacionados ao
desenvolvimento de vacinas e antibidticos, ampliacao do acesso aos
servicos de saude, medidas de prevencao/controle e maior
cobertura do saneamento basico em comunidades carentes (Silva
Junior et al., 2003).

Em contrapartida, houve aumento das DCNT, as quais
constituem um importante problema de saude publica por estarem
relacionadas com elevado numero de mortes prematuras, prejuizos



na qualidade de vida, alto grau de limitagdOes e incapacidade, além
dos custos econdmicos e sociais (Malta, 2013).

Mortalidade e impacto das DCNT

As DCNT foram responsaveis por cerca de 38 milhdes de mortes
em todo mundo, no ano de 2012. De modo que 82% desses oObitos,
como mostra a Figura 1, foram causados por doencas
cardiovasculares (17,5 milhdes ou 46,2%), neoplasias (8,2 milhdes
ou 21,7%), doencas respiratérias (4 milhdes ou 10,7%) e diabetes
(1,5 milhdes ou 4%) (WHO, 2014).

Figura 1. Mortalidade proporcional (%) no mundo, segundo
causas definidas, 2012
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Fonte: WHO (2014, com adaptacgoes).

No Brasil, apesar do Sistema Unico de Saude (SUS) ser gratuito
e universal, as DCNT geram um alto custo individual em virtude de
prejuizos causados por afastamentos do trabalho e perda de
produtividade, resultando em diminuicdo da renda familiar. Desse
modo, constitui-se um circulo vicioso, em que a epidemia das DCNT
afeta principalmente familias de baixa renda, porquanto essas estao



mais expostas a fatores de risco e possuem um menor acesso a
servicos de saude (Malta et al., 2011). Assim sendo, apenas 20%
das mortes por doencas crénicas ocorrem em paises de elevada
renda, enquanto 80% desses 6Obitos ocorrem em paises de baixa
renda (WHO, 2005).

As doencgas crdnicas possuem grande impacto socioecondémico,
uma vez que apresentam efeitos adversos e significativos na vida
dos individuos, causam morte prematura e geram prejuizos
econdémicos para familias, comunidades e sociedade em geral
(WHO, 2005). Além disso, as DCNT representam um grande um
desafio para a implementacdo de politicas publicas por
necessitarem de elevado investimento em pesquisa, vigilancia,
prevengao, promocgao da saude e defesa da qualidade de vida, o
que gera elevados custos financeiros ao SUS (Brasil, 2005).

Outro grande desafio causado pelo impacto ocasionado pelas
doencas crbnicas reside no aumento da populacdo idosa e,
consequentemente, da “carga de doencgas” nas préoximas décadas
com ampliagdao da demanda por servicos de saude, cada vez mais
eficientes (Malta, 2013). O envelhecimento humano é um processo
que desgasta o sistema fisioldgico, ocorrendo varias transformacdes
externas (pele mais ressecada, rugas, prejuizos na atividade motora
etc.) e internas (alteragbes no sistema cardiovascular, 0sseo,
sensorial). Esse processo € inevitavel e esta intimamente associado
ao desenvolvimento de doencgas (Oliveira et al., 2008). Estudos
indicam que a maioria das pessoas acima dos 60 anos de idade
possuem algum tipo de cronicidade patoldgica, o que as tornam
dependentes em fungdo da perda parcial ou total da funcionalidade
corporal (Pavarini et al., 2005).



O aumento na aplicacdo de recursos publicos a saude é
concomitante ao crescimento constante da populacdo idosa, uma
vez que essa corresponde ao maior publico que busca os sistemas
de saude. Quanto a mortalidade, em 2008, no Brasil as DCNT foram
responsaveis por 40,8% dos obitos em individuos com 60 anos ou
mais. As doencas do aparelho circulatério foram responsaveis por
27,51% dos obitos na populagao geral e 37,42% em idosos nos
anos de 1996 a 2000, ja no periodo de 2006 a 2010, esses valores
foram de 29,19% e 37,17%, respectivamente (Piuvezam, 2015).

Na populacao idosa ha uma maior ocorréncia de DCNT, as quais
trazem, muitas vezes, grandes prejuizos a qualidade de vida.
Portanto, agcbes governamentais, associadas a campanhas sociais
devem priorizar o envelhecimento ativo, cujos pilares s&do saude
(busca manter as taxas de doencas baixas, para uma melhor
qualidade de vida e menores gastos com tratamentos),
participagao (continua participacdo em questbes socioeconémicas)
e segurancga (direitos dos idosos as questbes de seguranca, a
dignidade e aos cuidados gerais de responsabilidade familiar e
social) (Almeida, 2007).

Fatores de risco

No tocante as DCNT, os principais fatores de risco globalmente
conhecidos em termos de morte atribuivel sdo o aumento da
pressao arterial, tabagismo, os elevados niveis de glicose
sanguinea, associados ao sedentarismo, sobrepeso e obesidade
(WHO, 2009). Embora as DCNT possam estar relacionadas a
multiplos fatores etioldgicos, essas doengas possuem um enorme
potencial preventivo, pois sua rede de causalidade de fatores de
risco comuns permite uma intervencao integrada (Bonita, 2010). A



Figura 2 representa uma sintese da historia natural dessas doencgas,
com seus determinantes e desfecho:

Figura 2. Etiologia das doeng¢as crénicas nao transmissiveis e
seus respectivos desfechos
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Fonte: Malta (2013, com adaptacgodes).

Alguns fatores de risco relacionados a etiologia das DCNT séo
potencializados no cenario atual, como, por exemplo, o
sedentarismo, a alimentacdo inadequada (excesso de gorduras,
acucares e sal), tabagismo, dislipidemias, uso abusivo de alcool e
outras drogas (Brasil, 2011).

A Tabela 1 evidencia os fatores de risco relacionados ao
desenvolvimento de doencgas crbnicas, no ano de 2010, em
comparagao ao ano de 2013.

Tabela 1. Prevaléncia de fatores de risco selecionados para

doencgas crénicas segundo estimativas do Vigitel, inquérito

telefonico entre adultos residentes das capitais brasileiras,
2010 a 2013



Adultos fumantes 14,1%(11,3%
Ex-fumantes 22% | 22%

Adultos que declararam fumar 20 ou mais
cigarros por dia

4,3% | 3,4%

Fumantes passivos no domicilio 11,5%1(10,2%
Fumantes passivos no local de trabalho  |11,4%] 9,8%
Excesso de peso (IMC225Kg/m?2) 48,2%|50,8%
Adultos obesos (IMC230Kg/m?) 15,1%|17,5%

Consumo regular de frutas e hortaligas 32% | 35%
Consumo de carnes com excesso de gordura|34,2%| 31%
Atividade fisica no lazer 30,5%133,8%

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Vigitel Brasil 2013: vigilancia para fatores de
risco e protecdo para doencgas crbnicas por inquérito telefénico. Brasilia: Ministério
da Saude (2014, com adaptacgdes).

O sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecédo para
Doencas Crdnicas por Inquérito Telefénico (Vigitel) foi implantado
em 2006, para monitoramento dos fatores de risco e prote¢cdo das
DCNT, em 27 capitais do pais, e propiciou melhoria na qualidade
das informacgdes epidemioldgicas (Figura 3) (Massimo, 2015).

Figura 3. Organograma representativo sobre a organizacao da
vigilancia de DCNT no Brasil
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Fonte: Brasil (2011, com adaptagoes).

A vigilancia epidemioldégica das DCNT nao recorre a casos
individualizados, tendo em vista que a prevencao nao esta centrada
na acao imediata a um agente unico como no caso de doencas
transmissiveis. Em contraposicao, as doengas crbénicas possuem
etiologia diversificada, o que determina que o foco da vigilancia
nesses casos seja estabelecer os niveis de exposi¢cao aos fatores
de risco, os quais sao diversos e podem estar associados a varias
doencas ao mesmo tempo (Tabela 2) (Malta, 2013).

Tabela 2. Fatores de risco em comum das DCNT

Uso
Tabagismo I_-\Ilmentagao Sedentarismo "°¢'V©
inadequada o [
alcool
Doencas X X X X
cardiovasculares
Cancer X X X X
Diabetes X X X X
Doencas
respiratorias X
cronicas

Fonte: Malta (2013, com adaptagdes).



Ainda no contexto das a¢des de vigilancia relacionadas as DCNT,
tais acdes corroboram para uma condigdo muito relevante na saude
publica, pois se trata de uma importante ferramenta, a qual permite
conhecer a distribuicdo, alcance e tendéncia dessas doengas e seus
fatores de risco na populagao e, assim, identificar condicionantes
sociais, econbmicos e ambientais, visando-se subsidiar o
planejamento, a execugao e avaliacao da prevengao e controle
(Brasil, 2011).

Existem evidéncias de que, apesar das doencgas cronicas
constituirem um quadro preocupante, seu impacto pode ser
revertido por intervencdées amplas de promociao da saude, atuando
de maneira integrada na redugao dos fatores de risco. Essas acdes
nao se restringem a beneficiar apenas os afetados, mas sim toda a
populagao (Malta, 2013).

Algumas condicoes de destaque
Neoplasias

Segundo o Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM), em
2008, as neoplasias humanas representaram a segunda causa de
obitos por causas definidas no pais, sendo responsaveis por 14,6%
do total de mortes nesse ano, ficando atras apenas de doencas
cardiovasculares (INCA, 2012; 2014).

Ja no ano de 2013 essa taxa subiu para 13,39% com
aproximadamente 162.000 casos de Obito em decorréncia das
neoplasias. A tendéncia da mortalidade por DCNT entre nos anos
de 1996, 2000 e 2007 esta representada na Figura 4.

Figura 4. Tendéncias de mortalidade por DCNT de 1996 a 2000 e
2007. DCV = doencga cardiovascular
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Fonte: Schmidt et al. (2011, com adaptagdes).

De acordo com Guerra et al. (2005), o panorama epidemioldgico
dos casos de cancer no Brasil, para o ano de 2009, ja evidenciava
um aumento dos tipos de neoplasias, geralmente associados a
elevado status socioecondmico, como, por exemplo, cancer de
prostata, célon/reto e mama, assim como apresentava uma taxa
continuamente alta de neoplasias relacionados a pobreza, como,
por exemplo, os canceres de pénis, estbmago e colo de utero,
evidenciando, assim, dessa forma, uma transicao epidemioldgica.

A distribuicdo apresentada resultava dos diferentes riscos
ambientais relacionados com o processo de industrializagao, assim
como da exposicdo de outros fatores relacionados com a
disparidade social, caracteristica de paises em desenvolvimento. Os
efeitos psicossociais, tais como perda da autoestima e humilhacdes
causadas pela desigualdade social também se mostravam entre os
principais vildes da saude mental da populacao daquele momento
histérico, o que, consequentemente, levava a um maior
adoecimento da populagdo moderna. Nesse sentido, em condi¢cdes
de relativa privacdo socioeconémica, esses individuos sofreriam de
estresse crbénico, o qual, de forma direta ou indireta, afetaria a sua



saude. Dessa forma, esses mecanismos neuroenddcrinos
proporcionados pelo estresse podem contribuir com o aumento do
risco de doencas cardiovasculares e demais mazelas relacionadas a
imunidade reduzida (Ferreira et al., 2012).

Assim, o cancer apresenta-se como um problema de saude
publica no Brasil, desafiando os gestores de saude do pais devido
ao aumento de sua incidéncia e, consequentemente, dos gastos de
ordem publica para seu controle, os quais se tornaram exorbitantes.
No ano de 1999, o Ministério da Saude no Brasil desembolsou cerca
de R$ 470 milhdes para o tratamento de 156 mil pacientes
portadores de algum tipo de neoplasia. Em 2008, nove anos mais
tarde, houve um incremento de 176,4% desses custos,
ultrapassando R$ 1,7 bilhdes, apesar do aumento no nimero de
pacientes tratados pelo Sistema Unico de Saude ter se apresentado
relativamente menor, aproximadamente 61% (Guerra et al., 20095).

Segundo uma estimativa do Instituto Nacional do Cancer (INCA),
a ocorréncia de novos casos de cancer em 2014 foi de
aproximadamente 576 mil. O cancer de pele (182 mil casos novos)
seria 0 mais incidente na populacao brasileira, seguido pelas
neoplasias de prostata (69 mil), mama feminina (57 mil), colon/reto
(33 mil), pulméao (27 mil), estdmago (20 mil) e colo do utero (15 mil).
Nessa mesma projegao, os tipos de neoplasias mais incidentes em
homens seriam de prostata, pulmao, célon e reto, estbmago e
cavidade oral; e, nas mulheres, os de mama, colon e reto, colo do
utero, pulmédo e glandula tireoide (Facina, 2014). Baseado nessa
estimativa do INCA, as figuras 5 e 6 evidenciam a mortalidade dos
principais locais de cancer segundo o género.

Figura 5. Mortalidade para os principais locais de ocorréncia de
neoplasias em homens, 1980-2013
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Figura 6. Mortalidade para os principais locais de ocorréncia de
neoplasias em mulheres, 1980-2013
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De acordo com as informagdes apresentadas na figura 6, as
quais representam o perfil de mudanca da mortalidade no Brasil,
para os principais tipos de cancer nos anos de 1980 até 2013, as
taxas de mortalidade por cancer de pulmao e prostata aumentaram
até 2006 e passam a declinar a partir dessa data. Em contrapartida,
as neoplasias de colo retal nos homens continuam a aumentar e as
de cancer gastrico estdo diminuindo, ja as de cancer de esbfago se
mantiveram estaveis. Nas mulheres, as taxas de mortalidade
aumentaram para cancer de mama, de pulmdo e colo retal,
enquanto as neoplasias de colo do utero e do estdmago diminuiram



(Schmidt et al., 2011). Desse modo, podemos observar que a
mortalidade por cancer gastrico diminuiu em ambos 0s sexos. Ja em
relacdo ao cancer de pulmao, as taxas diminuiram em homens e
aumentaram em mulheres, provavelmente devido a habitos de
tabagismo anteriores. Além disso, a mortalidade por cancer de colo
de utero diminuiu nas duas ultimas décadas em funcdo do melhor
rastreamento desse tipo de cancer e maior cobertura do teste de
Papanicolau, apesar de variar com a condicdo socioecondmica. Por
outro lado, a mortalidade por cancer de mama aumentou apesar da
cobertura para mamografia ser significativa para mulheres entre 50
e 69 anos.

No tocante as taxas de sobrevivéncia, no Brasil, pacientes com
diagnostico de neoplasias da mama, prostata e pulmao obtiveram
uma sobrevida menor, quando comparados as cidades de paises de
elevada renda, o que pode representar dificuldades ou disparidades
de acesso a procedimentos de diagnostico e tratamento no pais
durante a década de 1990. Nesse sentido, dados recentes foram
descobertos e reforcam esse achado, mostrando que a sobrevida de
um cancer curavel (cervical, de mama e de testiculo, e leucemia
linfoblastica em criangas) esta intima e positivamente relacionada a
renda do pais e ao capital social (Ferreira et al., 2012).

As neoplasias, portanto, mostram-se inquestionavelmente um
problema de saude publica, cabendo, desse modo, a gestao publica
e aos demais profissionais da saude encontrarem meios de vencer
as dificuldades existentes. Em vista disso, os casos que sugerem,
de fato, tratar-se de cancer devem ter uma identificacao eficiente,
por profissionais capacitados, visando-se disponibilizar diagndstico e
tratamento de maneira ampla e rapida com vistas a aumentar as
taxas de sucesso de cura. Existe a necessidade, também, das



equipes que compde a atencao basica receberem treinamento e
apoio para prover cuidado paliativo a pacientes de cancer com
prognostico desfavoravel (Schmidt et al., 2011).

De modo geral, projetos que visam ao rastreamento de
neoplasias, tais como o do cancer de colo do utero e a cobertura do
teste de Papanicolau, estdo amplamente disponiveis e divulgados,
mas O Seu acesso em areas carentes ainda representa um problema
a ser enfrentado. A cobertura e a ma distribuicdo também sao
problemas que necessitam ser sanados. Um exemplo a ser
mencionado remete-se a uma campanha desenvolvida em 2004
para o rastreamento do cancer de mama em mulheres baseada em
exame clinico anual apos os 40 anos de idade e mamografia a cada
dois anos entre 50 e 69 anos de idade. Segundo avaliacbes das
usuarias, essa estratégia apresentou dificuldades de acesso
(Instituto Nacional do Cancer/Ministério da Saude, 2004).

Os desafios do controle do cancer incluem, também, identificar o
maior numero de mulheres que apresentam elevado risco de cancer
de colo uterino, assim como rastrear o cancer de mama em todo o
pais, com a finalidade de se fornecer o monitoramento integral as
mulheres para que, dessa forma, tenham seu tratamento imediato e
completo (Schmidt et al., 2011). Dois outros grandes desafios
inerentes a gestao publica para o tratamento de neoplasias sao a
eliminacao das exaustivas filas de espera para cirurgias, assisténcia
especializada em ambulatérios com fins de obtencdo de
diagnosticos precisos. Ademais, inclui-se o impedimento da
transferéncia de pacientes em estado cronico das salas de
emergéncia para o tratamento em ambulatorios. Essas dificuldades
sao reflexos da demanda frequente por recursos de terapias de alta
complexidade (Schmidt et al., 2011).



Doencas cardiovasculares

As doencas cardiovasculares (DCV) tém representado a principal
causa de morte no Brasil. Apesar da reducadao das doencas
cerebrovasculares (34%) e outras formas de doenca cardiaca
(44%), como, por exemplo, a doenga cardiaca isquémica que teve
reducdo de 26%, foi constatado aumento no numero de casos de
doencgas cardiacas hipertensivas (11%). Porém, no contexto geral,
verificou-se elevacdo de 13% de oObitos por doencgas
cardiovasculares (Schmidt et al., 2011).

As diretorias de promocao da saude cardiovascular e de
pesquisa da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) promoveram
um estudo ecologico com base nas 437 regibes de saude criadas
pelo Ministério da Saude, regulamentadas pelo Decreto n° 7.508 de
28 de junho de 2011. Os dados desse estudo foram obtidos de
fontes do Ministério da Saude (Datasus), sendo os 6bitos avaliados
pelo Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM) com os dados
reprocessados. Os principais objetivos foram compor o painel de
monitoramento da situacdo de saude do Brasil, contribuir com as
metas de 2025 da SBC e fortalecer o protagonismo dos gestores
municipais e regionais no monitoramento das politicas de saude. Os
agravos foram divididos em quatro grupos com base no Cddigo
Internacional de Doencas (CID 10): doencgas do aparelho circulatorio
(capitulo IX), doenca coronaria (infarto agudo do miocardio — CID
120 a 125), insuficiéncia cardiaca (CID 150, 113, 127, 140 e 142) e
acidente vascular encefalico (CID 160 a 169). O coeficiente de
mortalidade € apresentado na Tabela 3.

Tabela 3. Coeficiente de mortalidade segundo agravo por
100.000 habitantes no Brasil de 2003 a 2012



Cap 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

IX |188,8/189,0(178,2|177,4(174,0{174,1|1167,4(164,6/166,7|163,5
1122%- 64,6 | 64,7 | 60,6 |61,6 |61,0|61,7(59,4|59,9|61,2|60,6
150 |14,0|13,6(12,4(12,2|11,7|11,2]10,5|10,1(10,0| 9,5
1166%_ 59,6 | 58,3 58,8 53,0|50,5|50,247,4|46,0 45,8 44,9

Fonte: Dados e Estatisticas de Mortalidade Cardiovascular da SBC.

Segundo dados da OMS, no Brasil, a mortalidade atribuivel as
DCV era de 286 casos por 10.000 individuos para o ano de 2007.
Dentre os paises sul-americanos, somente a mortalidade por DCV
na Guiana e no Suriname sdo maiores. Ocorreram 302.682 &bitos
por doencas do aparelho circulatério, as quais corresponderam a
29,4% do total de o6bitos no Brasil, em 2006, sendo que a doencga
cerebrovascular representou a principal causa, sendo responsavel
por 9,4% da mortalidade geral (Brasil, 2009).

Segundo a Terceira Diretriz sobre Tratamento do Infarto Agudo
do Miocardio da Sociedade Brasileira de Cardiologia, o consumo de
tabaco € o maior fator de risco cardiovascular isolado na populagao
mundial. O tabaco € também considerado o responsavel direto pelo
baixo condicionamento fisico, reducdo do consumo de oxigénio,
diminuicdo do ténus muscular, aumento do peso corporal, elevagao
dos niveis de triglicérides e pela reducdo do HDL (colesterol), além
de comprometer a autoestima dos individuos (SBC, 2004).

As doencas cardiovasculares contribuem para um elevado custo
referente a internagdes hospitalares junto ao SUS, o que necessita
de programas de prevengao para reduzir gastos e aumentar a
qualidade de vida. Além disso, muitas cardiopatias possuem
grandes chances de recorréncia. Portanto, € preciso haver um



fortalecimento das equipes multidisciplinares dos servicos de saude,
tendo em vista que, muitas vezes, o progndstico positivo depende
da eficiéncia e agilidade do diagndstico e tratamento (SBC, 2016).

Diante das informacdes apresentadas, torna-se evidente a
necessidade de politicas publicas de apoio a alimentacdo saudavel,
ao acesso a lugares publicos para pratica de exercicios fisicos em
seguranca e, também, de combate ao uso de tabaco, alcool e outras
drogas.

Diabetes

O Diabetes Mellitus (DM) é uma condicao crbnica caracterizada
por elevados niveis de glicose no sangue (hiperglicemia), que se
manifesta quando ndo ha producao suficiente de insulina ou ndo ha
resposta adequada a insulina. Ha trés tipos principais tipos de
diabetes: diabetes mellitus tipo 1, diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e
diabetes gestacional. Dentre os tipos de diabetes descritos, a DM2
constitui a forma mais comum, correspondendo a cerca de 81-97%
dos casos, e manifesta-se quando o organismo produz insulina, mas
nao tem resposta efetiva. Dessa forma, com o passar do tempo, a
producao de insulina torna-se ineficiente. Os principais sintomas do
DM2 s&o polidria (micgao frequente), polidipsia (sede excessiva),
perda de peso e visdo embacada (ADA, 2005).

Tem-se atualmente que o DM é uma epidemia mundial e um
desafio para todos os sistemas de saude, estimando-se que uma
em cada onze pessoas seja diabética (IDF, 2015). Essa epidemia de
casos de DM2 tem causado grande impacto econémico, sendo 12%
dos gastos globais com saude (US$ 673 bilhdes) ligados a essa
doenga (IDF, 2015). Estima-se que os custos de tratamento
ambulatorial pelo SUS por paciente com diabetes sejam da ordem



de US$ 2.108,00, sendo US$ 1.335,00 inerentes a custos diretos
anuais. Além dos custos econdmicos, o diabetes possui prejuizos
imensuraveis como, por exemplo, manifestacbes de dor,
inconveniéncia e perda da qualidade de vida. Ademais, possui
custos sociais decorrentes da perda de produtividade, tendo em
vista que, muitas vezes, os individuos diabéticos sao incapazes de
trabalhar em consequéncia de complicacdes crénicas ou limitacdes
(SBD, 2015). Neste sentido, as complicagdes mais frequentes do
diabetes sao: (a) retinopatia, dano da visdo, podendo evoluir para
cegueira; (b) doencas cardiovasculares, incluindo angina, acidente
vascular encefdlico, cardiopatia congestiva e doencga arterial
periférica; (c) pé diabético, aumentado o risco de ulceragdes,
infeccbes e amputacao; (d) periodontites, podendo causar perda de
dentes e até doencgas cardiovasculares; (e) nefropatia, sendo o
diabetes uma das maiores causas de doenca renal crénica; e (f)
neuropatia, ou seja, dano em algum nervo decorrente de elevados
niveis de glicose no sangue por tempo prolongado, causando dor,
formigamentos e perda de sensibilidade (IDF, 2015).

Segundo a OMS, estima-se que os trés maiores fatores de risco
causadores de mortes prematuras no mundo sejam a pressao
arterial elevada, uso de tabaco e hiperglicemia (WHO, 2009).
Geralmente a causa dos O6bitos é atribuida as complicacdes
decorrentes do diabetes e ndo a doenga propriamente dita. Porém,
5,2% (2,9 milhdes) dos Obitos do mundo foram atribuidos ao
diabetes no ano 2000, o que coloca a doenca como quinta maior
causa de morte no mundo. Em individuos com idades entre 35 a 64
anos, cerca de 6 a 27% das mortes foram atribuidas ao diabetes
(Roglic, et al., 2005). Assim, o diabetes e suas complicacdes
constituem uma das maiores causas de mortes na maioria dos



paises. Aproximadamente cinco milhdes de pessoas entre 20 e 79
anos morreram por conta das complicagcdes inerentes ao diabetes
em 2015, o que equivale a uma morte a cada seis segundos (IDF,
2015). Esse quadro € alarmante, pois uma parte consideravel
desses 6bitos € prematura, ou seja, quando os individuos ainda sao
ativos economicamente na sociedade, o que contribui para um
maior custo social do DM (SBD, 2015).

O monitoramento do diabetes ja tem sido feito pelo Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos

(SisHiperdia) iniciado em 2002." Segundo dados desse sistema,
4,3% dos diabéticos cadastrados apresentavam pé diabético, 2,2%
haviam passado por amputacdo, 7,8% tinham doenca renal, 7,8%
tiveram infarto agudo do miocardio e 8% tiveram acidente vascular
encefalico (Brasil, 2009). Esses valores enfatizam a necessidade de
reduzir a “carga” do diabetes por meio de estratégias educacionais
como programas de prevencdo, os quais, segundo a Organizagao
Pan-Americana de Saude (OPAS), sao viaveis financeiramente
quando comparados com as repercussées humanas e
socioeconémicas.

Trés fatores sdo essenciais nas prevengdes primaria (evitar o
desenvolvimento da doencga) e secundaria (evitar complicagcbes) do
diabetes: exercicio fisico, alimentagdo adequada e terapia
medicamentosa. Sabidamente a prevencido melhora a qualidade de
vida e, também, reduz a incidéncia de complicacbes e a taxa de
mortalidade. Além disso, o diagndstico de pré-diabetes e o
diagnostico precoce de diabetes sdo fundamentais na redugao do
aparecimento de complicagdes (SBD, 2015).

A frequéncia de diabetes é alta na maior parte dos paises,
assumindo uma posicao de epidemia. Portanto, ha necessidade de



intervencbes, as quais visem mudancas no estilo de vida da
populacdo. Ademais, uma ampla assisténcia a saude levaria a
diminuicdo da incidéncia de complicagdes, incapacitacées € mortes
prematuras (SBD, 2015)

Estratégias de monitoramento das DCNT no Brasil

Os fatores de risco relacionados ao desenvolvimento das DCNT
estdo disseminados pela sociedade contemporanea, exigindo uma
abordagem populacional abrangente que inclui desde agodes
preventivas até acoes assistenciais. Essas atitudes devem se iniciar
na gravidez por meio da promocao de cuidados pré-natais e nutricao
adequada, estimulo ao aleitamento materno, protecao a fatores de
risco, como alcool e tabaco, e estimulo a alimentagdo saudavel e
praticas de exercicios fisicos e essas acdes devem se prolongar
durante toda a vida (Malta, 2013).

As linhas de cuidado das DCNT baseiam-se na perspectiva da
macropolitica ou campo da gestdo, nas quais se inserem agoes
regulatorias, articulagOes intersetoriais e organizacao da rede de
servicos e na perspectiva da micropolitica, em que se destacam
medidas de estimulacdo a praticas de cuidado baseadas na
responsabilizagao, vinculagao e cuidado (Malta, 2010).

O sistema de vigilancia dos fatores de risco e protecao
integrados e o monitoramento da morbidade e da mortalidade
permitem conhecimento das estatisticas de saude, caracteristicas e
tendéncias da populacdo, o que é essencial para definicdo de
prioridades e desenvolvimento de programas efetivos de prevencgao
de DCNT. O Brasil possui um sistema de informacgdes de fatores de
risco, morbimortalidade e inquéritos de fatores de risco
apresentados na Figura 7 (Malta, 2013).



Figura 7. Fontes de informacao e vigilancia de DCNT no Brasil

HIPERDIA: Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de

Hipertensao e Diabetes; APAC: Autorizacao de Procedimento
de Alta Complexidade.

Fatores de

riscofprotecdo Morbidade Mortalidade

Sistemas de
Inquérita informagées
hospitalares
Autoras dae

internagao -
Damiciliares hospitalar causa multiplas

telefdnicos, unidades de
zalde, populacies
especificas e outros

causa basica

Sictemna de
inforrmacées
ambulatoriais
APAC

Registro da

— cancer da base

populacional e
hospitalar

- HIPERDIA

Fonte: Malta (2013, com adaptacdes).

Politicas publicas de saude no Brasil aplicadas as DCNT

Um sistema de vigilancia especifico para agravos nao
transmissiveis é fundamental para conhecimento da distribuicao,
amplitude e tendéncias das DCNT por parte dos gestores de saude
para planejamento de intervencgdes efetivas (Malta, 2013). No Brasil,
algumas politicas merecem destaque: programa Academia da
Saude lancado pelo Ministério da Saude, em 2011; proibicdo da
propaganda de cigarros e adverténcias sobre os riscos a saude nos
macgos de cigarro; adesdo a convencao-quadro do controle do
tabaco da OMS, em 2006; incentivo ao aleitamento materno;
incentivo a alimentagao saudavel; regulamentagao da rotulagem de
alimentos; acordos com industrias para reducao de gorduras frans e
sal; fortalecimento da atencdo primaria, a qual realiza acbes de



promogao, vigilancia em saude, prevengao, assisténcia e
acompanhamento longitudinal dos pacientes; expansido da atencao
farmacéutica e distribuicdo gratuita de medicamentos para diabetes
e hipertensao pelo Programa Farmacia Popular.

Além desses programas, destacam-se o Plano de Acdes
Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil, 2011-2022,
o qual aborda as principais doencas cronicas nao transmissiveis
(doencgas cardiovasculares, doencas cerebrovasculares, cancer,
doencas respiratorias crénicas e diabetes) e os fatores de risco
relacionados (tabagismo, etilismo, inatividade fisica, alimentagao
inadequada e obesidade), para implantacdo de politicas publicas
efetivas, integradas e sustentaveis e fornecimento de servigos
voltados para portadores de DCNT. Portanto, no tocante as politicas
publicas de saude no Brasil aplicadas as DCNT destacam-se trés
eixos: (1) vigilancia, informacado, analise e monitoramento; (2)
promoc¢ao da saude; (3) cuidado integral (Malta, 2013).

A OMS divulgou em 2011 as intervencdes mais custo-efetivas em
DCNT. As acbes que devem ser executadas imediatamente para
producado de resultados acelerados com objetivos de salvar vidas,
ou seja, consideradas best buy e outras intervengbes de ambito
populacional sdo apresentadas no Quadro 2.

Quadro 2. Intervengdoes em DCNT

Intervengoées best buy:
*Aumento dos impostos e precos sobre os produtos do tabaco.
*Protecao as pessoas da fumaca do cigarro.
*Proibir que se fume em locais publicos.

*Advertir sobre os riscos do consumo de tabaco.
*Fazer cumprir a proibicdo da propaganda, do patrocinio e da
promocao do tabaco.

*Restringir a venda de alcool no varejo.




*Reducao da ingestao de sal e da quantidade de sal nos alimentos.
*Substituir gorduras trans por gorduras poli-insaturadas.
*Promover esclarecimento publico sobre alimentacao e atividade
fisica, inclusive por meio da midia de massa.

Outras intervencoées:

*Restricao ao marketing de alimentos e bebidas com muito sal,
gordura e agucares, principalmente para criancgas.
Legislacéo protetora quanto aos fatores de risco ambientais ou
ocupacionais.

*Ambientes de nutricdo saudavel nas escolas.
*Informacao nutricional e aconselhamento em atencao a saude.
Diretrizes nacionais em atividade fisica.

*Programas de atividade fisica para criangas com base na escola.
*Programas de atividade fisica e alimentagéo saudavel nos
ambientes de trabalho.

*Programas comunitarios de atividade fisica e alimentacao
saudavel.

*Construcao de ambientes que promovam atividade fisica.
*Terapia de acido acetilsalicilico, estatinas e anti-hipertensivo na
prevencao de infarto agudo do miocardio e outras doengas
cardiovasculares.

*Aconselhamento e terapia multidrogas, controle de glicemia para
diabetes, para pessoas com mais de 30 anos de idade, prevenindo
evento cardiovascular.

*Tratamento do cancer junto com rastreamento.
*Rastreamento do cancer de mama e cervical.
*Deteccgao precoce do cancer de mama, exame bienal de
mamografia para individuos entre 50 e 69 anos, confirmagao
diagndstica e tratamento de todos os casos.
*Deteccao precoce de cancer colorretal e oral.
*Tratamento da dependéncia de nicotina.
*Tratamento de asma persistente com inaladores corticosteroides e
agonistas beta-2.

*Vacinagao contra influenza visando reduzir comorbidades em
idosos e grupos de risco.




*Vacinagao contra hepatite B a fim de prevenir doencas hepaticas
crénicas, cirrose e cancer hepatico.

Fonte: WHO, 2011.

Com relagao ao rastreamento de neoplasias, a OMS preconiza o
rastreamento de cancer de mama e cancer uterino em mulheres,
mas nao ha indicacao de rastreamento populacional de outros tipos
de neoplasias, como, por exemplo, cancer de proéstata, intestino,
pele e boca. E a vacinagdao contra o papilomavirus humano
causador do cancer de colo uterino ainda ndo tem indicagcao definida
devido ao custo elevado e dificuldade de ades&o pelo numero de
doses recomendadas e aplicacdo em adolescentes antes da
iniciacao sexual (WHO, 2011).

Além dessas ac¢des populacionais, é preciso financiar e fortalecer
os sistemas de saude para oferecer intervencgdes individuais custo-
efetivas por meio da abordagem da atencao primaria (WHO, 2011).

Consideracgoes finais

A OMS define como doencas cronicas as doengas
cerebrovasculares, cardiovasculares, diabetes mellitus, doencas
respiratérias obstrutivas, asma e neoplasias. Inferir a cerca das
causas das DCNT é complexo, pois sao doencgas de etiologia
multipla. No entanto, esse conjunto de doencgas tem diversos fatores
de risco em comum, os quais podem ser classificados como nao
modificaveis (sexo, idade e herancga genética) e comportamentais ou
modificaveis (tabagismo, alimentagdo, sedentarismo, etilismo e
outras drogas). Esses ultimos sdo potencializados por
condicionantes socioeconémicos, culturais e ambientais. Isso
possibilita uma abordagem de prevencdo comum para as DCNT,



uma vez que elas possuem varios fatores de risco comportamentais
em comum (Brasil, 2009).

A prevencgéao e controle tém o objetivo de, inicialmente, reduzir a
exposicio das pessoas aos fatores de risco associados as DCNT. O
principal instrumento utilizado para conhecer a prevaléncia dos
fatores de risco sdo os inquéritos epidemioldégicos de base
populacional. Devido a extensao do territério brasileiro, a realizacao
desses inquéritos € complexa e envolve uma elevada quantidade de
recursos, por isso sao feitos com periodicidade de cinco anos
combinado com estratégias de monitoramento continuo (Brasil,
2005). O monitoramento dos fatores de risco é fundamental, uma
vez que contribui para elaboracdo de estratégias de prevencao e
promocao da saude e, também, permite avaliar as estratégias ja
existentes. Nesse sentido, o acompanhamento das tendéncias
dessas doencas e de seus fatores de risco, identificando seus
condicionantes € essencial para planejamento, execucdo e
avaliacao de estratégias de prevencado no controle e garantia de
politicas publicas com objetivo de promover saude.
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CAPITULO 6

COMPROMISSO MUNDIAL DE CONTROLE E
ELIMINAGAQ DAS DOENGAS CRONICAS
TRANSMISSIVEIS

Andressa Oliveira Pereira

Fabio Morato de Oliveira

“A pobreza ndo é um acidente. Assim como a escravizagao e o
Apartheid, a pobreza foi criada pelo homem e pode ser removida
pelas agdes dos seres humanos.” (Nelson Mandela)

Introducao

O perfil de doenca da populagdo vem sendo alterado por sua
mudanga de comportamento, o que inclui menos alimentagao
saudavel e atividade fisica e mais tabagismo e consumo de alcool.
Assim como foi mencionado no capitulo anterior, a transigao
epidemioldgica levou a uma reducdo na mortalidade por Doencas
Transmissiveis e aumento de Doencas Crénicas Nao Transmissiveis
(DCNT), as quais podem ser vistas como “doengas degenerativas
provocadas pelo homem” (Oni; Unwin, 2015). Dessa forma, o
desenvolvimento de vacinas e antibiéticos, a ampliacdo do acesso
aos servigcos de saude, as medidas de prevencao/controle e maior
cobertura do saneamento basico em comunidades carentes
contribuiram para expressiva redugao das Doencas Transmissiveis
(Barbosa et al., 2003). No entanto, ainda se faz necessario discutir
essas doencas, uma vez que, apesar de sua prevaléncia vir



diminuindo nos paises desenvolvidos em funcido de diversos fatores
como maior acesso a antibioticos, melhoria nas condi¢cdes de vida e
desenvolvimento de vacinas, essas doencgas continuam sendo
importante causa de mortalidade em paises em desenvolvimento
(Rouquayrol, 2013). Além disso, nesses paises, as DCNT, as
doencgas transmissiveis e as causas externas tém sido as principais
responsaveis por aumentar o numero de oObitos, sendo assim um
problema de saude publica. Essas doencas podem apresentar uma
interacdo complexa, uma vez que possuem varios fatores de risco
em comum, como esquematizado na figura 1 (Oni; Unwin, 2015).

Figura 1. Interagao entre tuberculose, malaria e HIV e fatores de
risco/doengas precursoras e doengas nao transmissiveis
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Fonte: Adaptado de Oni; Unwin, 2015.
Doencas transmissiveis ou infecciosas sao aquelas em que o

agente infeccioso é transmitido de forma direta por meio de contato
com seres humanos ou animais contaminados ou de forma indireta
por vetores, particulas suspensas no ar ou agua, alimentos ou
objetos contaminados. Porém, doenca infecciosa ndo € equivalente
a doenca contagiosa, a qual nao necessita de um vetor de
transmissao e € transmitida diretamente pelo contato com individuos
infectados. Assim, uma doenca pode ser infecciosa e contagiosa,



como a sifilis, mas algumas doencas podem ser infecciosas, mas
nao contagiosas, como a malaria (Bonita, 2010).

As doencgas transmissiveis prioritarias para Secretaria de
Vigilancia em Saude do Ministério da Saude (SVS) podem ser
dividas em doencas de potencial epidémico e doencgas decorrentes
ou perpetuadas pela pobreza (Brasil, 2015). A seguir, sera feita uma
breve explanacédo sobre as doengas de potencial epidémico ja que,
em se tratando de Doencas Crbnicas Transmissiveis, as doencas
relacionadas a pobreza tém maior interesse.

Doencgas com potencial epidémico

Epidemia € um excesso em relagdo ao numero de casos
esperados em uma determinada localidade. O numero que define
uma epidemia depende do tamanho, tipo e suscetibilidade da
populagao e dos agentes infecciosos, que mais frequentemente séo
bactérias, virus ou parasitas (Bonita, 2010). As epidemias de
doencas causadas por bactérias e virus, que sado doencas
imunopreveniveis, tém tido sua incidéncia bastante reduzida em
decorréncia do Programa Nacional de Imunizacdes, que oferece
vacinas de forma gratuita a populacido-alvo. Em consequéncia disso,
algumas doencas como poliomielite e rubéola tiveram sua
transmissao interrompida no Brasil (Brasil, 2015).Contudo, ainda
ndo existem vacinas que previnem parasitoses. E preciso continuar
as pesquisas para desenvolvimento de uma vacina segura, eficaz e
acessivel contra a malaria, a fim de controlar e eliminar a doenca.
Dentre as doencas transmissiveis com potencial epidémico de
relevancia no Brasil, ttm-se as doencas diarreicas agudas, as quais
sao causadas, muitas vezes, pela agua destinada a consumo
humano nao estar disponivel em quantidades suficientes ou nao



apresentar boa qualidade, sendo assim um veiculo de transmissao
de doencgas como colera e hepatites virais (Brasil, 2015).

Doencas decorrentes ou perpetuadoras da pobreza

As doencas decorrentes ou perpetuadoras da pobreza, também
conhecidas como “doencas tropicais negligenciadas”, incluem as
doengas em que a eliminacao tornou-se mandatoéria. Entende-se por
eliminacdo a interrupcdo da transmissdo da doenca em areas
geograficas amplas. Esse termo, usado primeiramente pela OMS,
difere, portanto, de erradicacao, que é definida como interrupgao da
transmissdao de uma doenca pela extingdo do agente patogénico
causador por meio da contencao e vigilancia. Até o momento, a
variola ainda € o unico exemplo de doenga humana erradicada
(Brasil, 2014).

A malaria, exemplo de doenca negligenciada, € uma doencga
causada por protozoarios do género Plasmodium e é responsavel
por, pelo menos, meio milhdo de mortes por ano (Oni; Unwin, 2015).
Diante disso, essa doenca ainda interfere significativamente na
morbidade e mortalidade, principalmente de paises tropicais e
subtropicais. No Brasil, a transmissao € quase restrita a regiao
amazobnica e predominam trés espécies dos agentes etioldgicos: o
P. vivax (mais incidente), P. falciparum (forma mais grave da
doenca) e P. malariae (Brasil, 2014). A Figura 2 mostra as fases de
eliminacao da malaria por P. falciparum.

Figura 2. Municipios brasileiros, segundo fases de eliminagao
para malaria falciparum, baseada na classificacao de risco de
transmissao de 2012 a 2014
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Fonte: Sivep-malaria e Sinan (critérios PNCM), excluidas as recidivas.
Ja foi mencionado que ainda ndo ha uma vacina eficiente e

acessivel para a malaria. Porém, a perspectiva de eliminacao dessa
doencga deve incitar os gestores, de modo que as estratégias de
controle e eliminac&o sejam intensificadas.

Tuberculose

Apesar da tuberculose (TB) ser uma doenca que pode ser
prevenida e curada, estima-se que um terco da populagao mundial
esteja infectada. A TB foi responsavel por aproximadamente 72 mil
novos casos e 4650 o6bitos entre 2005 e 2014 no Brasil (Brasil,
2014). Além disso, a TB esta relacionada com outras condicdes
clinicas como o diabetes mellitus tipo 2 (ver capitulo 6), que € uma
doenga amplamente distribuida pelo mundo e um importante fator
de risco para TB. Estima-se que 15% de todos osadultos com TB
sao diabéticos. Além disso, o tabagismo e o uso de corticosteroides
por individuos acometidos por Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica
(DPOC) aumentam o risco para TB (Oni; Unwin,, 2015). Nessa
perspectiva do impacto da TB como problema de saude publica
foram criadas estratégias globais com objetivo de reduzir a carga
dessa doenca. Em 1993, foi criada a estratégia DOTS (Directly
Observed Treatment Short-Couse) que prioriza fornecimento gratuito
de medicamentos por meio de tratamento diretamente observado.



Em 2000, a TB foi contemplada no objetivo seis dos oito Obijetivos
de Desenvolvimento do Milénio, o qual foi mundialmente alcancado,
em 2013. Em 2006, foi lancada estratégia Stop TB para fortalecer a
estratégia DOTS. De acordo com o Relatério Global da Tuberculose
da OMS, o Brasil atingiu as metas internacionais relacionadas a
incidéncia, prevaléncia e mortalidade (Brasil, 2015).

No entanto, apesar das metas internacionais terem sido
alcancadas, ainda € preciso implementar estratégias visando a
eliminacdo da TB. Nesse sentido, a Assembleia Mundial de Saude
(AMS) aprovou, em 2014, a estratégia global e metas para
prevencao, atencao e controle da tuberculose pd6s-2015. Essa tem
como visao a eliminagéao total de mortes, adoecimentos e sofrimento
resultante da TB e como objetivo eliminar a epidemia, reduzindo a
incidéncia para menos de 10 casos por 100 mil habitantes e a taxa
de mortalidade em 95% no periodo de 2015 a 2035 (Brasil, 2015).

Os pilares da estratégia p6s-2015:

1. Prevencao e cuidado integrado e centrado no paciente:

a) Diagnéstico precoce, teste de sensibilidade antimicrobiano
universal, investigacao sistematica dos contatos e das populagdes
mais vulneraveis;

b) Tratamento de todos os casos de tuberculose, incluindo casos
de tuberculose drogarresistente e apoio ao paciente;

c) Atividades colaborativas TB-HIV e manejo de outras
comorbidades;

d) Tratamento preventivo para pessoas com alto risco de
adoecimento e vacina contra a tuberculose.

2. Politicas arrojadas e sistemas de apoio

a) Comprometimento politico, alocacdo adequada de recursos
para o cuidado e a prevencao da tuberculose;



b) Envolvimento comunitario, das organizacdes da sociedade
civil e dos setores publico e privado;

c) Politicas de cobertura universal em saude, regulamentacdo da
notificacdo de casos, registro vital, uso qualitativo e racional de
medicamentos e controle da infecgao;

d) Protecédo social, reducdo da pobreza e agdes relacionadas aos
determinantes da tuberculose.

3. Intensificacdo da pesquisa e inovagao

a) Descoberta, desenvolvimento e rapida absor¢do de novas
ferramentas, intervencgdes e estratégias;

b) Pesquisa para otimizar a implantacédo e impacto e a promog¢ao
de inovagdes (Brasil, 2015, p. 154-155)

HIV e Sifilis

O HIV e a sifilis permanecem agravos de grande magnitude,
significancia e suscetibilidade, sendo assim problemas de saude
mundial. Estima-se que 34 milhdes de pessoas sejam portadoras de
HIV no mundo e no caso da sifilis sejam aproximadamente 36
milhndes de pessoas infectadas (Brasil, 2015). Desde o inicio da
epidemia de HIV houve aproximadamente 39 milhdes de 6bitos. No
Brasil, essa epidemia teve inicio em 1980 e até 2014 haviam sido
registrados 757042 casos e nos ultimos cinco anos foram
registrados em média 39,7 mil casos (Brasil, 2015). Mundialmente, o
HIV é a quinta causa de perda de DALYs (Disability Adjusted Life
Years), ou seja, quinta causa de reducdo da esperanca de vida
corrigida pela incapacidade e, também, é a sexta causa de obitos
(Oni; Unwin, 2015). Assegurar o acesso de mulheres e adolescentes
a servicos de saude, incluindo prevencao e tratamento precoce,
seria o ideal para acabar com a epidemia em 2030. Nesse sentido, o



HIV tem sido considerado uma questdo de direitos humanos,
equidade de género e justica social na qual as mulheres tém
importancia essencial nas estratégias de eliminagdo (OMS, 2016).

Os paises das Américas tém compromisso com as metas da
iniciativa de eliminacdo da Organizacao Pan-Americana de Saude
(Opas) de eliminar a transmisséao vertical de HIV e sifilis, reduzindo
a taxa de transmissao vertical para menos de 2% e a incidéncia de
sifilis congénita para menos de 0,5 casos por 1000 nascidos vivos.
No Brasil, a prevencao e o diagnodstico precoce desses agravos em
gestantes tém sido feito na atencido basica por meio da estratégia
Rede Cegonha (Brasil, 2015).

Consideragoes finais

No contexto das doengas transmissiveis, a investigacao
epidemioldgica surge como instrumento capaz de identificar
epidemias e melhorar seu controle por meio da vigilancia,
prevencao, quarentena e tratamento. No entanto, os recursos para
investigacao e controle dessas doengas sao limitados, de modo que
o uso do método epidemioldégico ainda € um desafio para os
profissionais de saude (Bonita, 2010). No Brasil, ha uma tendéncia
de aprimoramento das ag¢des de vigilancia, controle de doencas
infecciosas e alcance de metas internacionais. Nada obstante, é
necessario monitoramento continuo das Doencas Cronicas
Transmissiveis, de modo que nao haja somente controle e
eliminacdo, mas sim erradicacdo desses agravos, associada a
cessacao da desigualdade social e garantia de acesso a saude por
toda a populacao.
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PARTE Il
A EPIDEMIOLOGIA NO CAMPO DA PESQUISA



BATE-PAPO COM ESPECIALISTA

Nesta secdo da obra, o leitor entrara em contato com os
principais delineamentos de estudos epidemiologicos: estudos
transversais, ecologicos, coorte, caso-controle e ensaio clinico.
Antes de abordar os delineamentos, os autores buscaram
apresentar as bases da epidemiologia descritiva e epidemiologia
analitica, de forma a tornar mais claro aos leitores as caracteristicas
de cada tipo de estudo.

Ademais, o capitulo inicial da Parte Il traz conceitos e praticas
das principais medidas de eventos de interesse em epidemiologia:
medidas de ocorréncia e de associacdo. A compreensao de tais
medidas € indispensavel para a aplicagdo do método
epidemioldgico, com a finalidade de medir exposi¢cdes e desfechos
em cada tipo de estudo.

Por fim, o leitor encontrara na Parte I, intitulada A Epidemiologia
no campo da pesquisa, capitulos sobre temas especificos, um deles
com foco especial nas questdes éticas que emergem em pesquisas
epidemioldgicas e outro com um olhar atento a importancia da
estatistica no campo da saude como um instrumento essencial de
trabalho.

Prof. Dr. Eliseu Alves Waldman
Departamento de Epidemiologia
Faculdade de Saude Publica
Universidade de Sao Paulo



CAPITULO 7
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Andressa Oliveira Pereira
Fabricio Gomes de Freitas

Fabio Morato de Oliveira

Medidas de ocorréncia

Epidemiologia é o estudo dos fatores determinantes de frequéncia e
distribuicdes das doencas nas populacées. Enquanto a clinica dedica-se ao
estudo da doenca no individuo, analisando caso a caso, a epidemiologia
debruga-se sobre os problemas de saude em grupos de pessoas, as vezes
pequenos grupos, ha maioria das vezes envolvendo populagdes numerosas
(Lima, 2013). Portanto, epidemiologia € o estudo da frequéncia, da
distribuicdo e dos determinantes de uma doenga em determinadas
populacbes e a aplicagdo desses estudos no desenvolvimento de
estratégias de prevencao e controle dos problemas de saude (Last, 2001).
Assim, é essencial quantificar frequéncias em epidemiologia. Existem dois
conceitos principais de medidas de ocorréncia: prevaléncia e incidéncia
(Costa; Kale, 2002).

Prevaléncia é a frequéncia de todos os casos existentes de uma doenca
ou problema de saude, em uma populacido de risco, em determinado
periodo de tempo. Esta medida é importante para quantificar a carga da
doenca nessa populagdo e para melhor planejamento dos servicos de
saude. Geralmente é expressa em porcentagem e pode ser calculada
assim:

Numero de casos
Coeficiente de prevaléncia =

Populacéo total



A prevaléncia é uma medida estatica, sendo que a amostra € observada
apenas uma vez, de modo que é obtida por estudos transversais. O termo
prevaléncia pontual indica que a pesquisa ocorreu em um momento
especifico e com duragdo curta para demonstrar a realidade desse
momento. Esse termo enfatiza que a prevaléncia precisa de apenas uma
observagao (Costa; Kale, 2002).

A incidéncia refere-se aos casos novos de uma doencga ou problema de
saude em uma populacido de risco. Portanto, € uma medida dinamica, na
qual a amostra & observada pelo menos duas vezes, pois essa medida
expressa uma mudanca no estado de saude do individuo (Bonita et al.,
2010). Ainda neste contexto, a incidéncia esta indispensavelmente
relacionada com certo periodo de tempo. E, geralmente, é obtida em
estudos longitudinais, nos quais ha acompanhamento do paciente por certo
periodo de tempo. A incidéncia pode ser expressa por:

Novos casos no
periodo t

Incidéncia=

Populacéo suscetivel
O Quadro 1 mostra as principais diferengcas entre prevaléncia e
incidéncia.
O Quadro 1. Diferengas entre prevaléncia e incidéncia

PREVALENCIA INCIDENCIA

Numero de novos casos
de doenca durante um
periodo especifico de

Numero de casos existentes
Numerador [(novos e velhos) de uma doenga
em um ponto do tempo;

tempo;
Denominador Populagcdo em risco; Populagdo em risco;
Presenca ou auséncia de .
_ Se 0 evento € um novo
doencga; caso:
Foco O periodo de tempo ¢é arbitrario, L
Tempo de inicio da
pode ser um curto espaco de _
_ doenca;
tempo;
Utilizacao Estima a probabilidade de a |Expressa o risco de tornar-

populacao estar doente no se doente;




periodo do tempo em que o E a principal medida para
estudo esta sendo realizado; doencas ou condicdes
Mais util em estudos que visam agudas, mas pode,
determinar a carga de doencas |também, ser utilizada para
crébnicas em uma populagcao e doencas cronicas;
suas implicacdes para os Mais util em estudos de
servigcos de saude. causalidade.

Observacao: se os casos incidentes ndo sao resolvidos e continuam por todo o tempo,
entdo eles tornam-se casos prevalentes. Neste caso, prevaléncia = incidéncia versus
duracdo.

Fonte: Adaptado de Bonita, 2010.

A prevaléncia é determinada pela taxa de incidéncia e duracdo de uma
doencga, mas isso ndo significa necessariamente que uma elevada taxa de
incidéncia implique em uma prevaléncia elevada, por exemplo, se houver
curta duracdo do problema de saude como em periodos epidémicos, pode
haver alta incidéncia sem correspondéncia da prevaléncia (Bonita et al.,
2010). Outro fator determinante sdo os movimentos migratérios, uma vez
que a emigragao de casos e a imigragao de nao doentes reduz a
prevaléncia, assim como a imigracdo de doentes e emigracdo de nao
doentes a eleva (Figura 1).

Figura 1. Fatores que influenciam a magnitude das taxas de
prevaléncia
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] ||'|tm|j|_|(r;';"|g de fatores gue pro[ongam a . Introdugéo de fatores que diminuam a

vida dos pacientes sem cura-los vida dos pacientes.

[Exemplo: introducdo de terapéutica mais » Taxa elevada de letalidade da doenca.
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levando-a & cronicidade] * Introducéo de fatores que permitern o aumento
* Aumento da incidéncia. da proporcdo de curas de uma nova doencas

» Aprimoramento da técnicas de [Exemplo: introducdo de nova terapéutica que
diagndsticos. permita a cura dos pacientes ]

» Correntes migratérias origingrias de » Correntes migratérias originarias de areas que
dreas que apresentam niveis endémicos apresentam niveis endémicos mais baixos.

mais elevados.

De acordo com a Figura 2 podemos imaginar a prevaléncia como total de
agua existente no reservatorio e a incidéncia como a agua que entra. Desse



modo, a imigragdo de doentes e 0s casos incidentes, ou seja, 0s casos
novos aumentam a prevaléncia, assim como os Obitos, a emigracao de
doentes e as curas diminuem a prevaléncia (Bonita et al., 2010).

Figura 2. Processo epidemiolégico
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Fonte: Pedigoni, 2015.

Outra forma de exemplificar essas medidas € pensar em um estudo
longitudinal. A Figura 3 mostra que no periodo do estudo havia seis casos
da doencga, o que significa que o numero de casos prevalentes é igual a
seis. Trés casos da doencga surgiram durante o periodo do estudo, logo, o
numero de novos casos ou casos incidentes € trés. Supondo que a
populacao do estudo possui 5 mil individuos, a prevaléncia é de 12 por 10
mil habitantes e a incidéncia € de 6 por 10 mil habitantes.

Figura 3. Representacgao grafica de casos de doenga em um estudo
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O numero de casos incidentes isoladamente ndo permite comparacoes
de incidéncia entre populag¢des. Desse modo, associacdes de causa e efeito
sao feitas usando incidéncia expressa em frequéncia relativa como na taxa
de incidéncia e na incidéncia acumulada (Lima, 2013). Dessa forma, a taxa
de incidéncia é definida como a frequéncia com que surgem novos casos da
doenca ou problema de saude em relacdo ao tamanho de uma populacio
por unidade de tempo. Pode ser calculada da seguinte forma:

Novos casos
Taxa de incidéncia =

Pessoa-tempo
Nesse caso, pessoa-tempo € o periodo em que a pessoa ficou exposta
ao risco de desenvolver a doencga. A incidéncia acumulada € uma proporgao
que estima risco de desenvolvimento de uma doenga em uma populacao
durante um intervalo de tempo determinado. Pode ser calculada da seguinte
forma:

Numero de casos incidentes durante o intervalo de
tempo
Incidéncia acumulada

Populagdo exposta no inicio do intervalo de tempo

Medidas de associagao

Os estudos epidemioldgicos sdo realizados com o objetivo de entender
se alguma caracteristica biologica do individuo ou do seu ambiente estdo
relacionados com uma doenga ou evento relacionado a sua saude (Wagner;
Callegari-Jacques, 1998). Dentre os principais estudos com esse objetivo,
tem-se o estudo de caso-controle e o estudo de coorte. Ambos os estudos
tentam principalmente buscar a etiologia das condi¢gdes e eventos em saude
(Gordis, 2013).0 clinico busca esses estudos para tentar entender se ha
relagdo entre algum fator bioldgico, medicamento, habito de vida ou algo a
que o paciente foi exposto com o aparecimento, curso clinico,
desenvolvimento, piora ou melhora de alguma condi¢gdo do paciente. Entao,
se trabalha com associagdes entre grupos que estavam doentes ou que se



submeteram a alguma condi¢gao, com grupos que nao estavam doentes ou
que nao tiveram as mesmas exposicoes (Jaeschke et al., 1995).

Ha situacdes em que o estudo n&o evidencia nenhuma associacéo ou,
entao, determinado estudo pode mostrar que algo esteve relacionado com o
desfecho do paciente, ou seja, com o evento que se pesquisa. Dentre
exemplos de desfechos temos: aparecimento de algum sintoma, doenga,
melhora ou piora do quadro, 6bito, reacdes colaterais ou qualquer outro fator
que interfira no processo saude-doenca (Wagner; Callegari-Jacques, 1998).

A exposicédo denota contato com fatores de risco, ou seja, uma variavel
que esta associada ao desfecho. O risco é simplesmente a probabilidade de
desenvolver o desfecho durante certo periodo de tempo. Para entender se
ha relacdo ou associagao do fator de risco com aparecimento do desfecho,
temos formas diferentes de expressar o risco. Sdo as chamadas medidas de
associagao. Dentre elas podemos citar principalmente o risco relativo (RR),
risco atribuivel e o odds ratio (OR) (Wagner; Callegari-Jacques, 1998).

O termo exposicdo € usado ndo sO para designar a exposicdo a
alimentos, vetores de doencgas, parceiro com doengas sexualmente
transmissiveis ou contaminagdo toxica, mas, também, a caracteristicas
inerentes aos individuos (como idade, etnia e sexo), caracteristicas
biolégicas (como o sistema imunologico), atividades e condigdes de vida
(acesso a saude, estado socioeconémico e meio em que vive) (Gordis,
2013). Como determinar se certo desfecho esta ou ndo associado com certa
exposicdo? Primeiramente devemos determinar se ha maior presenca do
desfecho em pessoas que foram expostas do que as ndo expostas e, para
isso, vamos usar os dados dos estudos epidemiologicos realizados (Gordis,
2013). E importante ter nocdo a respeito das tabelas que nos mostram os
resultados dos estudos. As formas de apresentar os resultados sé&o
diversas, mas de forma simplificada, o principio geralmente € o mesmo:
demonstrar a quantidade de pessoas que desenvolveram ou nao tal
desfecho, dividindo-as em expostas e ndo expostas (Tabela 2) (Jaeschke et
al., 1995).

Tabela 2. Representacao geral e simplificada das tabelas dos estudos
de Coorte e caso-controle



COM DESFECHO SEM DESFECHO TOTAL

Com exposigao A B A+B
Sem exposicao C D C+D
TOTAL A+C B+D

Fonte: Adaptado de Jaeschke et al. (1995).

Esse tipo de tabela pode ser detalhado com as mais diversas variaveis e
resultados trabalhados e evidenciados pelo estudo. Entdo, € a partir dos
dados apresentados nessas tabelas que os estudos vao aplicar as medidas
de associacdo. Para usar os dados do estudo, € importante saber calcular e
interpretar essas medidas (Jaeschke et al., 1995). Quanto ao tipo de estudo,
para os estudos de coorte utiliza-se principalmente o risco relativo e o odds
ratio. Para os estudos de caso-controle, o odds ratio tém maior importancia.
Ao analisar esses valores, se o risco € maior que 1, geralmente é
considerada uma associagao positiva no grupo exposto ou tratado; e se o
risco € menor que 1, entdo, ha associacao negativa (Ferril, 2010).

A partir dessa abordagem inicial, as medidas de associagdo serao
introduzidas: risco relativo; risco atribuivel e odds-ratio.

Risco relativo

O risco relativo aparece para determinar a probabilidade de o desfecho
ocorrer em pessoas expostas comparado a probabilidade do mesmo evento
ocorrer em individuos nao expostos. Seu calculo se da basicamente pela
razao entre essas duas probabilidades (Wagner; Callegari-Jacques, 1998).

A sequir, os dados presentes na Tabela 3 serao utilizados como exemplo
para demonstrar essas medidas. Trata-se de um estudo de coorte hipotético
associando o fator de risco, ser fumante, com a ocorréncia de cédncer de
pulméo. Os pacientes foram acompanhados por alguns anos. A incidéncia
de cancer de pulméo entre as pessoas fumantes de cigarro € 183/1008, ou
aproximadamente 0,18 (18%), enquanto a incidéncia entre os ndo fumantes
€ 12/1074, ou aproximadamente 0,01 (1%).

Tabela 3. Exemplo hipotético de estudo



FATOR DE CANCER DE SEM CANCER DE TOTAL

RISCO PULMAO (CASOS) PULMAO (CONTROLES)
Exposto I
(Fumantes) 183 825 JUG
NE® {EEBIE 12 1062 1074

(Nao fumantes)
Total 195 1887 2082

Fonte: Elaborado por Pereira e Freitas (2016).

Neste sentido é que existe o risco relativo para determinar a
probabilidade de o evento (desenvolver a doenga) ocorrer em pessoas
expostas comparado a probabilidade de o mesmo evento ocorrer em
individuos nao expostos. O risco relativo é basicamente a razdo entre essas
duas probabilidades (Wagner; Callegari-Jacques, 1998). Dessa forma, o
valor do risco relativo obtido indica, entdo, em quantas vezes a exposicao ao
fator de risco aumenta o risco de contrair a doencga (Ferril et al., 2010), e
pode ser apresentado como se segue:

Incidéncia da doenca entre invidividuos expostos ao fator de
risco

Risco

Relativo(RR)=
Incidéncia da doenca entre individuos ndo expostos ao fator
de risco

De acordo com Gordis (2013), a interpretacdo dos resultados
relacionados ao risco relativo se da conforme apresentado no quadro
abaixo.

Quadro 1. Interpretacao do risco relativo a partir de um determinado
desfecho

RISCO

RELATIVO INTERPRETAGAO
(RR)

SeRR =1 Risco nos expostos € igual ao risco nos nao expostos
(Nao ha associacéo)

Se RR>1 Risco nos expostos € maior que o risco nos ndo expostos
(Associacao positiva ou possivelmente casual)




Se RR <1 | Risco nos expostos foi menor que o risco nos ndo expostos
(Associagao negativa ou potencialmente protetora)

Fonte: Adaptado de Gordis (2013).

Como visto no quadro acima, quando o risco relativo € um valor inferior a
1, passa a ter um significado diferente, indicando que tal fator de exposi¢ao
(por exemplo, uma vacina), na verdade, atuou contribuindo para evitar o
desenvolvimento da doenga (Gordis, 2013).

Ao tomarmos como referéncia o exemplo da Tabela 3, para o calculo do
risco relativo, tem-se que: como a incidéncia da doenca entre individuos
expostos € 0,18 e a incidéncia em individuos n&o expostos € 0,01, o RR é
0,18/0,01, ou simplesmente 18. Dessa forma, pode-se afirmar que pessoas
que fumaram cigarros tiveram 18 vezes mais chances de desenvolver
cancer de pulmao do que aquelas que nao sido fumantes.

Dentre outras medidas envolvendo o risco relativo estdo a reducdo do
risco relativo, reducdo do risco absoluto e numero necessario para tratar.
Essas medidas s&o mais utilizadas nos ensaios clinicos, com o objetivo de
avaliar a eficacia de uma substancia (nesse caso seria a exposi¢cdo), na
reducdo do risco de desenvolver uma doenga. O grupo ndo exposto é
aquele que recebe o placebo (Ferril et al., 2010).

Reducdo do risco relativo (RRR): em um estudo clinico, no qual
determinada substancia mostrou eficacia na reducdo da mortalidade para o
grupo tratado, como visto anteriormente, o risco relativo assumira valor
menor que 1, indicando que a associagao foi potencialmente protetora. A
reducao do risco relativo € dada pela formula (Ferril et al., 2010):

Reducéo do risco relativo=1 — risco relativo

Por exemplo, se a mortalidade foi 2,2% no grupo controle e 1,5% no
grupo tratado, o risco relativo para os que receberam a droga sera 1,5/2,2 =
0,68. Entéo, a reducgéo do risco relativo sera (1 — 0,68) = 0.32, ou seja, 32%.
Esse resultado demonstra que 32% das mortes foram prevenidas pela
substancia.

Reducédo do risco absoluto (RRA): € a diferenga nas taxas do risco
absoluto entre o placebo e a substancia testada. Quantifica de forma
absoluta o beneficio que a intervencéo ira trazer (Ferril et al., 2010).




Considerando o exemplo anterior, seria dado por 2,2% — 1,5% = 0,7%,
mostrando que dentre as pessoas tratadas pela substancia, 0,7% foram
beneficiadas pelo tratamento.

Numero necessario para tratar (NNT): a estimativa desse valor esta
relacionada ao numero de pacientes que necessitariam de tratamento para

a prevengao de um desfecho negativo, como a morte (Ferril et al., 2010). E
calculado a partir da férmula:

NNT=

(Taxa no grupo controle)—(Taxa no grupo tratado)

Por exemplo, se a mortalidade em um grupo nao tratado pelo
medicamento for 15% e a mortalidade em um grupo tratado for 10%, tem-se:
115% - 10% = 10. 05 = 20. Entédo, seria preciso tratar 20 pessoas para se
evitar uma morte.

Risco atribuivel

O risco atribuivel representa a incidéncia adicional de uma doencga que é
atribuivel ao fator de risco em questdo. Assim, é possivel obter uma medida
que condiz com o que de fato a doenca tem de potencial para ser
desenvolvida em um individuo realmente exposto ao fator de risco (Wagner;
Callegari-Jacques, 1998).

O calculo do risco atribuivel € dado por:

Risco Atribuivel (RA)= Incidéncia em individuos expostos — Incidéncia em
néo expostos

Ainda com relacdo ao exemplo apresentado na Tabela 3 (cancer de
pulm&o em fumantes), o risco atribuivel sera 0,18 — 0,01, ou seja 0,17
(17%). Em outras palavras, considerando a incidéncia de 18% de cancer de
pulmdo em fumantes, 17% refere-se ao fato do individuo ser fumante. Os
demais 1% sao representativos da incidéncia da doenca em individuos,
independente do fator de risco em questao.

Odds ratio



Utilizado em estudos de caso-controle, o odds ratio (ou razdo de
chances) é a medida de associagao entre a frequéncia da exposig¢ao e a
frequéncia do desfecho. Nos estudos de caso-controle, como ambos os
grupos (caso e controle) sdo selecionados pelo pesquisador, e ndo sao uma
proporgao real da populacéo, esse tipo de estudo nao determina o risco de
contrair uma doenga (Wagner; Callegari-Jacques, 1998).

O odds ratio € uma mensuracao indireta e estimativa do risco relativo,
que atua como indicador de associacado entre o fator de risco e a doenca ao
analisar as propor¢des de pessoas com ou sem a doenca que foram ou néo
expostas ao fator de risco (Ferril et al., 2010).

Analisando novamente os dados da Tabela 3, abaixo representados,
porém, assumindo que as informacdes foram obtidas a partir de um estudo
de caso-controle em que o historico de exposi¢ao ao fator de risco (ter sido
fumante) foi comparado em 347 casos (com cancer de pulmé&o) e 1735
controles (sem cancer de pulmdo) tem-se que, dos 195 casos, 183
individuos foram expostos ao fator de risco; 12 n&do foram expostos. A
probabilidade de que um caso de cancer de pulméao tenha acompanhado a
exposicao ao fator de risco € de 183/195 = 0,94 (94%). E a probabilidade de
que nao esteja associado ao fator de risco é 0,06 (6%).

A chance de um individuo, entre os que possuem cancer de pulmao, ter
sido fumante anteriormente é de 0,94/0,06 = 15,7. Dessa forma, pode-se
afirmar que a pessoa teve 15,7 vezes mais chance de ter sido fumante do
que nao fumante. Da mesma forma, entre os 1887 controles, 825 pessoas
foram expostas ao fator de risco, e 1062 ndo foram. A probabilidade de um
individuo do grupo controle ter sido exposto anteriormente € 825/1887 =
0,45. A probabilidade de um individuo do grupo controle nao ter sido
exposto anteriormente € 1062/1887 = 0,56. Entdo, as chances de um
controle ter sido fumante sado de 0,45/0,56 = 0.80, assim, a pessoa sem
cancer de pulmao teve 0,80 vezes mais chance de ter sido fumante do que
nao ter sido. O odds ratio representa a razdo dessas chances nos dois
grupos, caso e controle, sendo expresso por:

chances do caso ter sidoexposto ao fator de risco
Odds Ratio (OR)=




chances do controle ter sido exposto ao fator de risco

Assim, nesse exemplo, o OR é de 15,7/0,87 = 19,4. Isso significa que
entre os individuos nesse estudo de caso-controle, a pessoa com cancer de
pulmao tem 19,4 vezes mais chance de ter sido exposta ao fator de risco do
que uma pessoa sem cancer de pulmdo. Interpreta-se o odds ratio da
mesma forma que o risco relativo. Se a exposicdo esta relacionada a
doencga, o odds ratio sera igual a 1. Quando o valor é superior a 1, é
indicacao positiva de que a exposicido esta relacionada a doenca. Se a
exposicado € negativamente relacionada a doenga, o valor de odds ratio sera
menor que 1 (Gordis, 2013).
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CAPITULO 8

EPIDEMIOLOGIA DESCRITIVA: QUEM, QUANDO
E ONDE?

Fabricio Gomes de Freitas

Edlaine Faria de Moura Villela

“O importante ndo é estar aqui ou ali, mas ser. E ser € uma
ciéncia delicada, feita de pequenas-grandes observagdes do
cotidiano, dentro e fora da gente. Se ndo executarmos essas
observagbes, nao chegamos a ser: apenas estamos, e
desaparecemos.” (Carlos Drummond de Andrade)

Introducao

A epidemiologia descritiva tem o objetivo de descrever a
ocorréncia e distribuicdo de doencas ou outros fendmenos. A
intengcdo ndo € dar explicacbes ou testar uma teoria ou hipdtese,
mas simplesmente tentar gerar uma descricdo da frequéncia da
doenca ou outro fendmeno de interesse de acordo com o local, o
tempo e as pessoas envolvidas (Neto et al., 2013).

Por ser o primeiro método a se usar no estudo de uma doenca
ou condi¢ao de saude especifica, a epidemiologia descritiva tambéem
auxilia para gerar hipoteses que serdo testadas nos estudos
analiticos (Neto et al., 2013).

As variaveis trabalhadas nos estudos epidemioldgicos descritivos
estao relacionadas as seguintes questdes: quem foi afetado? Onde
aconteceu? Quando aconteceu? (Neto et al., 2013).

Figura 1. Tripé da epidemiologia descritiva
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Fonte: Adaptado de Neto et al., 2013.
Por exemplo, considere que algumas pessoas sofreram de uma

doenga na mesma cidade ao decorrer de certo periodo. Um estudo
epidemiologico descritivo sera capaz de levantar os dados acerca
das caracteristicas dos individuos, como idade, sexo, as formas
clinicas dessa doencga, os sinais e sintomas e os exames realizados
no diagnostico.

Com todos esses dados levantados, o pesquisador podera
chegar a conclusoes relativas a tal populagao, naquele periodo e
local, como estabelecer a idade de risco para a doenca. Entao,
devido a essa possibilidade de mostrar padrbes para um fenémeno
€ que os estudos descritivos sao importantes para a epidemiologia e
para a saude publica (Neto et al., 2013).

Veja um estudo descritivo realizado em Goiania, que analisou a
ocorréncia de mortes por tuberculose em um hospital terciario no
periodo de 2008 a 2009.

O estudo intitulado Tuberculosis deaths in a tertiary hospital in
Goiania, Brazil: a descriptive study, de Tavares et al. (2013)
consegue avaliar varios padroes relativos aos individuos mortos
pela doenga e possibilita dizer, por exemplo, qual a idade, sexo e



forma clinica sdo mais suscetiveis a ter o desfecho de morte quando
diagnosticados com tuberculose (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas clinicas dos pacientes que morreram
de tuberculose no Hospital de Doencas Tropicais, Estado de
Goias, Brasil — 2008/2009

PACIENTES
(N =39)
18-39 20/51.3%
Idade (anos), n/% 40-59 13/33.3%
>60 6/15.4%
Feminino 7/18%
0
&, Masculino 32/82%
Pulmonar 20/51.3%
Disseminada 12/30.8%
Formas clinicas, n/% Pleuropulmonar 3I7.7%
Sistema nervoso central 3/7.7%
Linfonodal 1/2.5%
Febre > 3 semanas 29/74.4%
Tosse > 3 semanas 27/69.2%
Sinais e sintomas Perda de peso 31/79.5%
Diarreia 11/28.2%
Dispneia 23/59%
: ~ Coinfeccgao 22/56.4%
Coinfecg¢ao Tuberculose/HIV Sem coinfecgao 17/43.6%

Fonte: Adaptado de Tavares, 2013.

Com isso, estratégias podem ser tomadas na expectativa de
reduzir a mortalidade em grupos especificos. Essa mesma ideia é
levada quando se tratam de estudos grandes envolvendo condigcdes
de saude: um estudo descritivo é realizado, a partir dele se tiram
conclusbes e levantam-se hipdteses, e estratégias em saude sao



direcionadas para atenderem a demandas especificas na tentativa
de reduzir a ocorréncia desse fenbmeno em grupos dentro daquela
populagao (Pereira, 2006a).

Essas conclusbées também podem servir como pontapé para
estudos analiticos futuros que poderao, por exemplo, estabelecer
comparacoes entre populacdes distintas e analisar o porqué de um
fator ser predominante em uma populacdo e menos frequente em
outra.

As variaveis: pessoa, lugar e tempo
Pessoa

De acordo com Pereira (2006a), as variaveis relativas as
pessoas sao classificadas em: variaveis demograficas, variaveis
sociais e variaveis que expressam o estilo de vida. Entender que
essas variaveis se diferem quanto ao processo saude-doenca,
devido a exposicao a diferentes fatores de risco, € importante para a
saude publica, principalmente no sentido de desenvolver politicas
publicas direcionadas para populacdes especificas, visando reduzir
a morbimortalidade de forma mais efetiva. Segue os principais
exemplos:

» Variaveis demograficas: idade, sexo e grupo étnico;

» Variaveis sociais: estado civil, renda, ocupacao e instrucao;

« Variaveis que expressam estilo de vida: habito de fumar,
consumo alimentar, pratica de exercicio fisico e uso de drogas.

Idade

Das variaveis de pessoa, a idade € a que apresenta maior
variacido de taxas, pelo fato de existirem muitas doencas idade-
especificas (Friss, 2010). Comumente se divide as idades em



grupos etarios, que contém conjuntos de pessoas dentro de um
mesmo intervalo etario (Neto et al., 2013).

De acordo com Friss (2010), as causas de morbidade e
mortalidade diferem de acordo com o estagio da vida:

 Infancia: doencas infecciosas;

« Adolescéncia: acidentes, violéncia e abuso de substancias;

« Adultos jovens: acidentes;

» Adultos e idosos: doencas crbnicas.

O que explica essas diferencas € o fato de que cada grupo etario
ter suas caracteristicas biologicas diferenciadas (como o sistema
imunoldgico) e por estar sob riscos proprios e diferentes (doencgas
caracteristicas e interagdo com o meio ambiente) (Neto et al., 2013).

Sexo

O sexo € uma variavel muito relevante, pois se evidencia que
homens e mulheres possuem diferencgas fisiolégicas e anatdmicas,
exercem papeis sociais e comportamentos diferentes. Isso faz com
que os coeficientes de morbimortalidade tenham padrdes distintos
para ambos os sexos, independentemente do grupo etario analisado
(Pereira, 2006a).

Grupo étnico

O grupo étnico é aquele em que os individuos possuem
semelhanga quanto ao patrimdnio genético, apesar da etnia também
ser uma construgao social e cultural. Portanto, € necessario cuidado
ao interpretar a maior incidéncia de certas doencas em populagdes
étnicas especificas para nido existir confusao entre etnia e classe
social. Porém, biologicamente a diferenca € principalmente genética
e fisioldgica, por exemplo, fazendo com que negros sejam mais
susceptiveis a anemia falciforme, e o melanoma mais susceptivel



em brancos. No Brasil, ha grande heterogeneidade genética, devido
a mistura étnica ao longo da histéria do pais (Pereira, 2006a).

Estado civil e estilo de vida

Quanto ao estado civil, os estudos apontam melhores niveis de
saude para individuos casados quando comparado aos solteiros,
viuvos ou divorciados. Isso ocorre por dois motivos principais: as
pessoas saudaveis tém mais tendéncia a se casarem; o estilo de
vida entre casados e solteiros costuma ter alteragdes, sabendo-se
que ha certa mudanca de comportamentos, o que implica em
diferencas quanto aos riscos de vida. A pluralidade de estilos de
vida geram fatores importantes para o processo saude-doenca
devido aos diferentes fatores de risco que os individuos enfrentam.
Habitos alimentares, tabagismo, sedentarismo, consumo de alcool e
outras drogas sao as principais praticas associadas ao estilo de vida
que acabam gerando importantes fatores de risco para o
desenvolvimento de doencas, sendo uma variavel importante a ser
analisada pelos estudos epidemiologicos (Pereira, 2006a).

Renda, ocupacéo, instrugéo

De acordo com Friss (2010), o nivel socioeconémico
compreende a renda, tipo de ocupacédo e grau de instrucdo. Sabe-se
que as diferencas de renda geram impacto no acesso aos servigos
de saude, qualidade de vida, alimentacdo, condicdes sanitarias,
entre outros fatores. Essas disparidades também podem se refletir
na ocupagao e instrugcdo, mesmo que esses pontos estejam
associados. Individuos com melhores niveis socioecondémicos
enfrentam menores taxas de morbimortalidade.

Todas essas variaveis de pessoa, assim como as outras
variaveis de lugar e tempo, podem ser mostradas pelos estudos



epidemioldgicos com padrdes de prevaléncia diferentes. Os estudos
de prevaléncia, ou estudos transversais, utilizam parte de uma
populacao, tentado obter uma amostra representativa e analisando
essa populacao a partir da presenca ou nado de uma doencga ou
desfecho. Ter uma boa compreensao das variaveis faz com que o
estudo consiga ser mais abrangente quanto a pesquisa dos fatores
de risco e das variaveis que interferem no processo saude-doenca,
evitando a limitacdo das analises a serem realizadas (Fletcher;
Fletcher, 2006).

Lugar

De acordo com Neto et al. (2013), o lugar interfere na situagao de
saude das populagdes. A geografia das doengas passou a ser
melhor compreendida quando o espago passou a significar local de
intervencdo humana, produzindo “focos naturais de doencas
transmissiveis”. A forma como o homem intervém no local onde
vive, altera complexamente a relacdo meio ambiente-individuo-
infermidade. Entdo, as condi¢cbes geograficas, sejam elas alteradas
ou nao, vao interferir no processo saude-doenca, ao ter papel na
interferéncia do desenvolvimento de fatores de risco para os
individuos.

Observam-se diferentes padrées de morbidade e mortalidade ao
se analisar diferentes espacos geograficos comparados de forma
internacional, nacional ou localizada (Friss, 2010).

 Internacional: observa-se que os paises possuem diferentes
incidéncias quanto as doencas que afligem seus habitantes. O
principal ponto nesse aspecto sao as diferencas socioeconémicas e
quanto a gestado das politicas em saude, mas fatores culturais e
propriamente geograficos (como clima e temperatura) também sao



importantes. Exemplos de fatores associados a isso incluem
diferencas quanto: controle, prevencdao e manejo das doencas
infecciosas e de doencas cronicas; ma-nutricado; mortalidade infantil,
suicidio e outras condi¢gdes em saude (Friss, 2010).

« Nacional: quanto as diferengas regionais entre os estados do
pais, tanto relacionados ao clima, latitude, poluicao do ambiental,
quanto aos aspectos socioecondmicos, demograficos e culturais.
Quanto maior a extensdo do pais, maiores serdo as distingdes
quanto as condicbes ambientais e de vida dos individuos. Por
exemplo, no Brasil tém-se diferencas muito grandes quanto a
situacao geral de saude da populagao de cidades da regido norte
quando comparados as cidades da regiao sudeste. Ao se observar
diferencas em variaveis que envolvam o local, essas informacdes
devem ser uteis para o pais quanto a gestao das politicas publicas,
que devem ser diferenciadas de acordo com as demandas regionais
(Pereira, 2006b).

* Localizada, quanto as areas urbanas e rurais: as condicbes em
saude da populacdo quanto as areas urbanas e rurais estao
relacionadas, principalmente, com fatores ambientais e estilo de
vida. Nas zonas urbanas ha maior associacdo com doencas
infectocontagiosas, acidentes de transito, doencas crbnicas
relacionadas a habitos de vida, condicbes associadas a pobreza e
poluicdo urbana. Os habitantes de zonas rurais ja deixam de estar
expostos a muitos dos fatores de risco, estando mais sujeitos a
lesGes por acidentes, contaminacao por pesticidas e agrotoxicos, e
desfechos relacionados ao baixo acesso a atendimento e
conscientizagdo em saude (Pereira, 2006b).

* Localizada, quanto a locais dentro da cidade, bairro,
quarteirdo, fazenda ou local restrito: geralmente associadas a



condicbes ambientais especificas, como qualidade da agua,
condi¢des sanitarias e presenca de vetores de doencas (Pereira,
2006Db).

Tempo

De acordo com Neto et al. (2013), na descrigao epidemioldgica
de um evento quanto ao tempo existem as chamadas séries
temporais, que se trata da analise dos eventos e fenbmenos em
saude de acordo com o tempo, admitindo intervalos especificos.
Varias escalas de tempo podem ser adotadas para melhor
descrever o intervalo de observacado dos eventos. O objetivo é ter
um quadro de informagdes mais dinamico possivel e que dé um
bom entendimento da evolugcao do evento. Podem, entao, auxiliar no
planejamento, analise de resultados, monitorizagdo, indicagcédo de
riscos e prevengao da ocorréncia de eventos.

Como as séries temporais podem estar sujeitas a diversos
fatores aleatodrios, podem ter formas diferentes de se apresentarem.
Sé&o analisadas a partir de quatro componentes principais (Neto et
al., 2013):

» Tendéncia geral (histérica ou secular): mudancas graduais na
frequéncia de doencas ao longo de grandes periodos de tempo.
Mesmo com melhoria do tratamento e prevengao, algumas doencgas
continuam sob aumento da frequéncia, como hipertensido arterial
(Neto et al., 2013);

» Variagdes ciclicas: aumento e reducdo da frequéncia da
doenca ou fendmeno ao longo do periodo de um ou mais anos.
Como exemplo tem-se a febre amarela no Brasil, em que a cada 5-7
anos sao registrados aumentos do numero de casos (Neto et al.,
2013);



« VariacOes sazonais: tipo de variacdo ciclica que ocorre no
mesmo ano, de acordo com as estagdes do ano. Por exemplo, nos
meses frios ha maior incidéncia de doencgas respiratorias (Pereira,
2006c¢);

» Variagdes irregulares (atipicas): doencas que se manifestam
com padrao inesperado, devido a eventos imprevisiveis. Dentre elas
se encaixam os surtos epidémicos, como doencgas transmitidas por
consumo de agua contaminada (Neto et al., 2013).

De acordo com Soares e Siqueira (1999), em epidemiologia
utiliza-se dois tipos de variaveis para registrar os dados, as variaveis
discretas e as variaveis continuas. As variaveis discretas sao
aquelas que possuem precisdo e ndo podem ser fragmentadas ou
simplificadas, pois sao resultados de uma contagem. Dentre os
exemplos, podemos citar o numero de familias que participaram de
um estudo: s6 ha possibilidade de dizer que 2, 60, 830 ou 1560
familias participaram do estudo, ou seja, numeros inteiros. Ja as
variaveis continuas sao aquelas passiveis de detalhamento,
geralmente obtidas por medicdo. Como exemplo, temos: dizer que
um estudo foi realizado com 100 criancas de 5 anos certamente
significa a existéncia de criancas com 5 anos e 3 meses, mas que
foram encaixadas nesse intervalo, entdo, utiliza-se uma
aproximacao para conseguir agrupar individuos.

Este capitulo foi elaborado com o intuito de fornecer ao leitor
conceitos basicos e essenciais sobre a epidemiologia descritiva,
permitindo que, a partir de agora, o leitor possa desbravar os tipos
de estudos descritivos existentes.
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CAPITULO 9

ESTUDOS TRANSVERSAIS: QUAL A SUA
IMPORTANCIA?

Fabricio Gomes de Freitas

Edlaine Faria de Moura Villela

“E preciso sentir a necessidade da experiéncia, da observagéo,
ou seja, a necessidade de sair de nds proprios para aceder a
escola das coisas, se as queremos conhecer e compreender.”
(Emile Durkheim)

Os estudos transversais sao aqueles que avaliam a relagdo entre
as doengas (ou outros desfechos em saude) e outras variaveis de
interesse existentes em uma populacao definida (Porta, 2014).
Diferentemente dos estudos longitudinais, os estudos transversais
analisam a doenca e a exposicao simultaneamente para cada
individuo (Gordis, 2013).

E utilizado, principalmente, para doengas comuns e cronicas.
Logo, a doenca em estudo devera estar mais prevalente nos
expostos do que entre os nao expostos.

Também s&o chamados de estudos de prevaléncia, pois quando
um individuo com a doencga de interesse do estudo € identificado,
esse passa a contar como um caso prevalente, desde que exista no
momento do estudo. Como exemplo, pode-se realizar um estudo
transversal buscando evidéncia de doenca coronariana (doenca)
atraves de um eletrocardiograma em individuos com niveis elevados
de colesterol (fator de risco ou variavel). A partir desse momento,



serao identificados os casos de doenga coronariana no momento do
estudo, logo, casos prevalentes da doenca (Gordis, 2013).

Quanto ao delineamento dos estudos epidemioldgicos
transversais, tém-se (Gordis, 2013):

1 — Definicao de qual variavel sera avaliada;

2 — Definicdo de qual doenca ou desfecho em saude sera
avaliado;

3 — Selecdo da populacao a ser estudada;

4 — Investigacao da variavel e da doenca;

5 — Elaboracdo de resultados e avaliagdo das taxas de
prevaléncia.

Figura 1. Delineamento de um estudo Transversal

Exposto; Temn a doenca

Populacao definida
Exposto; Mao tem a doenca

Mo exposto; Mo tem a doenca

Fonte: Adaptado de Gordis, 2013.
No entanto, os estudos transversais nao necessariamente

abordam as variaveis. Geralmente o foco € maior na doencga do que
na exposi¢cao. Quando analisam as variaveis e os desfechos, podem
elaborar hipoteses a respeito da relagao entre eles (Friss, 2010).

Dentre as limitagcdes dos estudos de prevaléncia (Gordis, 2013;
Glaser, 2014):

» Viés de sobrevivéncia: nesses estudos ha maior tendéncia em
representar as doencas crbénicas e representar menos as doencas
agudas. Isso ocorre devido a maior chance de abordar individuos
com as doencgas cronicas;

* O individuo pode sair da comunidade, excluindo-o do estudo;



* N&o detectam os casos incidentes (novos);

* Excluem as pessoas que morreram devido a doenga por nao
realizarem investigacao historica;

« A exposigao deve gerar sobrevida para que possa ser
associada a doenca;

* Limitacao temporal: nao sao capazes de indicar o periodo de
tempo entre a exposicao e a doencga;

* Nao sao capazes de dizer se algo levou a outra coisa, pode ser
apenas sugestivo de um possivel fator de risco;

» Efeito da casualidade reversa: como a exposicao e o desfecho
sao estudados juntos, nao é possivel determinar certamente se a
exposi¢ao realmente precedeu o desfecho ou o contrario (Menezes,
2001).

» Se a prevaléncia da doenca estudada for baixa, o numero de
individuos do estudo deve ser elevado (Menezes, 2001).

De acordo com Menezes (2001), as vantagens desse tipo de
estudo sdo: rapidez, custo baixo, capacidade de identificar os casos,
detectar grupos de risco.

Dentre as medidas utilizadas nesse estudo estdo as medidas de
ocorréncia e associacdo. Mais detalhes a respeito das medidas de
ocorréncia e associagao estao no Capitulo 7. Na Tabela 1 € possivel
observar uma tabela representativa de um estudo hipotético:

Tabela 1. Exemplo de tabela de estudo hipotético e formula para
calculo da prevaléncia de um desfecho

Doentes Sadios Total
Expostos a b a+h
Mao-expostos C d c+d
Total a+c b+d N

Prevaléncia=N" casos=a + ¢
Total N




Fonte: Menezes, 2001.
Na pratica, o estudo transversal subsidia a realizacdo de estudos

epidemioldgicos analiticos, por permitir que seja feito um inquérito
epidemioldgico sobre o tema a ser estudado. O intuito deste breve
capitulo foi “preparar o terreno” para que agora o leitor possa, cada
vez mais, aprofundar seus conhecimentos sobre outros tipos de
estudo epidemioldgicos, inclusive sobre os analiticos mais adiante.
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CAPITULO 10

ESTUDOS ECOLOGICOS: 0 TODO PELA PARTE

Thiago Vieira Sasse
Igor Lino Cintra Silveira

Edlaine Faria de Moura Villela

“Epidemiologia € como um biquini:
O que é revelado é interessante;

O que é ocultado é crucial” (Peter Duesberg)

Introducao

A epidemiologia € o ramo das ciéncias medicas que se dedica ao
estudo da frequéncia de ocorréncia das doencas em diferentes
grupos populacionais. A epidemiologia surgiu a partir da
consolidacao de elementos conceituais, metodologicos e
ideoldgicos, por exemplo, clinica médica, probabilidade, estatistica e
saude coletiva.

Enquanto a clinica médica volta seu olhar para a(s) doenca(s)
em um unico individuo, estudando, portanto, um caso clinico, a
epidemiologia volta seu olhar para os fatores que determinam a
frequéncia e a distribuicdo da(s) doenca(s) em grupos de pessoas
(Miranda, 1998). Seguem figuras ilustrativas para exemplificar a
teoria (Figuras 1 e 2).

Figura 1. Diferengas entre clinica Figura 2. Elementos
médica e epidemiologia formadores da
epidemiologia




CLINICA MEDICA EPIDEMIOLOGIA
Rouquayrol (2003) define epidemiologia como a ciéncia que
estuda o processo saude-doenca na sociedade, analisando a
distribuicdo populacional e os fatores determinantes das doencas,
danos a saude e eventos associados a saude coletiva, propondo
medidas especificas de prevencao, controle ou erradicagcdo de
doencas e fornecendo indicadores que sirvam de suporte ao
planejamento, administracédo e avaliagao das a¢des de saude.

O objetivo final da epidemiologia € produzir conhecimento
cientifico e tecnologia capazes de promover a saude individual
através de medidas de alcance coletivo. Numerosas doengas cujas
origens até recentemente ndao encontravam explicagdes vém sendo
estudadas em suas associagbes causais pela metodologia
epidemioldgica.

Portanto, a epidemiologia mantém seu carater essencialmente
coletivo e social, assim como vem ampliando o seu importante papel
na consolidacdo de um saber cientifico sobre a saude humana,
fornecendo subsidios para o planejamento e a organizagao das
acoes de saude e para a avaliacdo de programas, atividades e
procedimentos preventivos e terapéuticos (Rouquaryol, 2003).

No contexto epidemiologico busca-se estabelecer uma relagao
entre um determinado risco e a probabilidade de tal desfecho.




Existem medidas de ocorréncia e medidas de associac¢ao (Figura
3). As principais medidas de ocorréncia sao a incidéncia, a
prevaléncia e taxa de ataque. As principais medidas de associacao
sdo o risco relativo (RR), Odds Ratio (Razdo de Chances) e risco
atribuivel. Estes conceitos sdo muito importantes para o estudante
de medicina. Ele pode se deparar com essas medidas lendo um
artigo cientifico no primeiro periodo da faculdade e provavelmente
continuara se deparando com essas ideias durante todo o curso.

Figura 3. Tipos de Medidas

Medidas de Medidas de
Ocorréncia Associacdo

- Incidéncia - Rizco Ralativo

- Prevaléncia - Odds
- Taxa de Ataque - Ratio/ Razio de chance

- Rigco Atribuivel

Tipos de estudos

No contexto da epidemiologia existem varios tipos de desenhos
de estudo possiveis de serem utilizados, de acordo com as
demandas da pesquisa. O desenho de estudo escolhido deve ser o
mais adequado para responder a pergunta cientifica formulada. No
presente capitulo, os autores se dispdem a discorrer sobre os
estudos ecoldgicos.

Os estudos epidemiologicos dividem-se em estudos descritivos e
analiticos. Os estudos analiticos subdividem-se em observacionais e
experimentais (Figura 4).

Figura 4. Tipos de Estudos Epidemiolégicos



Observacionais

Analiticos
Tipos de Estudos < Experimentais

Epidernioligicos

Dascritivos ‘

Os estudos descritivos incluem os estudos transversais,
ecoldgicos e os relatos de caso (Figura 5).

Figura 5. Tipos de Estudos Descritivos

ECOLOGICO

Descritivos |

Transversal ‘

Relato de Caso

Estudos observacionais incluem os estudos de coorte e os de
caso controle. Estudos experimentais incluem os ensaios clinicos.

Figura 6. Tipos de Estudos Analiticos

Coorte

Observacionais

—_— Caso Controle
Analiticos

Experimentais Ensaio Clinica

Nao existem, tecnicamente, estudos que sejam “melhores” ou
“superiores” um ao outro. No entanto, diferentes desenhos
produzem resultados de estudos com diferentes niveis de evidéncia

e recomendacido. No presente capitulo, os autores se dispéem a
versar sobre os estudos ecologicos.



Estudos ecolégicos

Nos estudos ecoldgicos é feita a comparagao entre a ocorréncia
de doengas e a exposicao de interesse entre grupos de individuos
(populacbes de paises, regides ou municipios, por exemplo) para
verificar a possivel associagao entre elas. Assim, o estudo ecoldgico
compara medidas agregadas de dados coletivos, em massa, da
exposic¢ao e da doenga (Lima-Costa; Barreto, 2003).

Os estudos ecologicos abordam areas geograficas, analisando
comparativamente indicadores globais, quase sempre por meio de
correlacdo entre variaveis ambientais ou socioecondmicas e
indicadores de saude. Um exemplo de estudo ecoldgico é a
investigacao da ocorréncia de correlagdo entre concentragao
populacional e niveis de sintomatologia.

Nesse tipo de estudo ndo existem informacdes sobre a doenga e
exposi¢ao do individuo, mas do grupo populacional como um todo.
Uma das suas vantagens € a possibilidade de examinar
associacoes entre exposicdo e doenca/condi¢cdo relacionada na
coletividade. Isso € particularmente importante quando se considera
que a expressao coletiva de um fendmeno pode diferir da soma das
partes do mesmo fendmeno (Lima-Costa; Barreto, 2003).

Vantagens e desvantagens

Assim como os outros tipos de estudos epidemiologicos, o
estudo ecoldgico, enquanto observacional e analitico, apresenta
vantagens e desvantagens intrinsecamente relacionadas a natureza
do seu delineamento especifico.

As principais vantagens dos estudos ecoldgicos se apresentam
em consequéncia de seu método de analise (aparato, tempo de
duragdo, materiais), pois permitem baixos custos e rapidez no



trabalho de coleta e processamento de dados. Considerando essa
caracteristica, € possivel ndo s6 gerar um maior numero de
hip6teses, mas, também, testa-las quanto a validade.

Figura 7. Vantagens dos Estudos Ecoldgicos

Vantagens

Parmite

Barato Rapido levantar hipdtases

Evidentemente, assim como as vantagens, as desvantagens
derivam dos aspectos especificos do estudo em questdo, como a
utilizacdo de dados coletivos. Uma importante desvantagem € a
impossibilidade de se associar a exposicdo ao fator em nivel
individual, ja que a dinamica de coleta de dados nao permite
precisar numeros individuais. Outra desvantagem expressiva é a
dificuldade de se controlar os fatores de confusdo, pois podem
existir parametros nédo levados em consideragcdo com poder de
influéncia no desfecho.

Falacia ecolégica

Por outro lado, embora uma associagao ecologica possa refletir,
corretamente, uma associagcao causal entre a exposicao e a
doenga/condicdo relacionada a saude, a possibilidade do viés
ecologico € sempre lembrada como uma limitagao para o uso de
correlagdes ecoldgicas. O viés ecoldgico — ou falacia ecoldgica — é
possivel porque uma associacao observada entre agregados nao
significa, obrigatoriamente, que a mesma associagdo ocorra em
nivel de individuos.

Falacias em estudos ecologicos podem ocorrer quando o
pesquisador faz inferéncias sobre os individuos com base em



informacbes agregadas sobre o grupo ao qual o determinado
individuo pertence. Do ponto de vista essencialmente numérico, isso
significa o seguinte: o individuo possui uma determinada
caracteristica que faz com que ele pertenga a um determinado
grupo ou vive na regido escolhida para o estudo. E correto afirmar
que, em média, cada individuo desse grupo apresenta determinados
valores para qualquer medida que se queira fazer a respeito deles.
No entanto, € incorreto afirmar que individualmente todos
apresentam os mesmos valores, correspondendo a média. Chama-
se média justamente, porque alguns individuos apresentam valores
acima e outros apresentam valores abaixo. Este € o primeiro ponto
em que se pode cometer um erro do tipo falacia ecologica (Figura
8). Configura-se uma importante desvantagem desse tipo de estudo
(Bonita, 2010; Rouquaryol, 2013).

Figura 8. Falacia Ecolégica

Coletivo - . Individual

O segundo ponto plausivel de ocorréncia do erro de falacia € um
pouco mais subjetivo do que o primeiro. Supondo-se que ndo foram
feitas inferéncias incorretas com relacdo aos valores individuais e os
valores da meédia do grupo, o proximo passo é estabelecer relagoes
de causalidade. Neste momento, € possivel que algum parametro
nao seja levado em consideragao (Bonita, 2010; Rouquaryol, 2013).

Figura 9. Um exemplo de Estudo Ecolégico
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Fonte: Bonita, 2002.

Consideragoes finais

Diante de tudo que foi exposto, considera-se que o0 conhecimento
dos estudos ecolodgicos € muito importante para o estudante de
medicina no contexto da epidemiologia.

Durante os primeiros anos da graduacao, os alunos costumam
ter acesso a muitas bases de dados, principalmente do SUS, mas
nao sabem exatamente o que fazer com toda aquela informagao
coletada. Pois bem: os estudos ecoldgicos constituem a principal
ponte, o link essencial entre esse enorme volume coletado por
orgaos oficiais e uma aplicagdo médica pratica. Adiante, o aluno
formado percebera que, durante a carreira médica, € preciso um
conhecimento aprofundado para interpretar corretamente os
achados de um estudo ecoldgico.
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CAPITULO 11

EPIDEMIOLOGIA ANALITICA: EXPOSIGAD E
COMPARAGAD

Danilo Pires Basilio Carlos Henrique Avelino Duarte

Edlaine Faria de Moura Villela

“Faz-se ciéncia com os fatos, como se faz uma casa com pedras;
mas uma acumulacao de fatos ndo é ciéncia,

assim como um monte de pedras ndo é uma casa.” (Jules Henri
Poincaré, 1902)

Introducao

A epidemiologia é definida como o estudo que visa identificar e
investigar a influéncia de diferentes fatores relacionados a
ocorréncia de uma doenga em uma populacao previamente
estabelecida. Desse modo, a epidemiologia divide-se em duas
vertentes que se complementam ao fim acima apresentado:
epidemiologia descritiva e epidemiologia analitica (Lima-Costa;
Barreto, 2003).

A epidemiologia descritiva, abordada em capitulos anteriores,
busca fatores determinantes do processo estudado e, assim, produz
hipéteses baseadas em fatores de risco — cada qual com sua
relevancia — e resultados prévios. Faz-se importante, aqui, a
colocacdo de que nao se estabelecera uma relagdo de causa e
efeito.



A epidemiologia analitica, assunto desse capitulo, visa a
investigacdo, em escala individual, dos fatores componentes da
populacao e, assim, langca mao da analise variacional daqueles em
cada um dos individuos que formam o universo estudado. Pode-se
dizer, pois, que a esséncia do estudo analitico € que a comparagao
entre a ocorréncia de determinados fatores estabelecera a relagao
existente entre a exposicdo a eles e a ocorréncia do resultado
pretendido, isto é, testar-se-ia a hipotese (Overview of Analytic
Studies, 2012).

Dessa forma, ao passo que a epidemiologia descritiva detalha a
ocorréncia de uma doengca e/ou seus determinantes, a
epidemiologia analitica direciona-se ao conhecimento — quantitativo
e qualitativo — da influéncia que os determinantes tém no fenbmeno
estudado, trabalha e testa na pratica as hipéteses (SES, 2015).

Como a epidemiologia analitica trabalha associando exposi¢cdes
a efeitos é valido definir o que se entende por estes dois: na
exposicao, leva-se em conta a duracao ou quantidade a que se
expds ou se associou o0 objeto de estudo ao fator de risco, além de
contar com caracteristicas proprias de cada um, como sexo, tipo
sanguineo, idade etc.; ja os efeitos relacionam-se a uma gama de
padrbes que permitem estabelecer quem se enquadra nas
caracteristicas investigadas. Dentro desse contexto, observamos
que a epidemiologia analitica langca mao da comparagdo como
meétodo basico para cumprir seu papel; a partir das hipoteses
previamente levantadas, compara-se os efeitos das diferentes
exposig¢des nos diferentes individuos.

Desse modo, necessario se faz que haja uma complementacéao
entre a descricdo e analise para a aplicagdo da ciéncia
epidemioldgica, uma vez que o levantamento de hipoteses necessita



de uma comprovacao sistematica, bem como o estabelecimento de
parametros necessarios a investigagcdo sucede um fundamento
descritivo dos objetos estudados. Encontra-se, assim, a intima
relagao entre a epidemiologia descritiva e a epidemiologia analitica.

Figura 1. Esquema sobre o delineamento da epidemiologia
analitica
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Conhecendo um estudo epidemiolégico analitico

No intuito de testar as hipoteses levantadas, com base em dados
relacionados a ocorréncia do fenbmeno, o estudo epidemioldgico
analitico observacional do tipo coorte, por exemplo, verifica,
basicamente, o risco de individuos expostos e de individuos nao
expostos a um fendmeno desenvolverem a moléstia em estudo.
Desse modo, frente aos grupos expostos e aos grupos néao
expostos, o pesquisador ndo intervém e nem lanca mao de vieses.

Previamente, € necessario salientar aqui a importancia do bom
entendimento dos conceitos de exposicdo e efeito, definidos
anteriormente, uma vez que da exposicdo vem o provavel fator de
risco; e 0 agravo, dela consequente, é estabelecido como o efeito.

Vale lembrar, aqui, que dois sdo os tipos de estudos analiticos
que os pesquisadores utilizam: observacionais e experimentais.
Relativo aos estudos analiticos observacionais, temos os estudos de



coorte e os estudos de caso-controle. Ja nos estudos analiticos
experimentais, temos o0s ensaios clinicos e o0s ensaios na
comunidade (Hsieh; Feng; Wang, 2015).

No estudo de coorte, a relacdo causa-efeito € estabelecida
mediante uma comparacao de ocorréncia do agravo nos grupos
expostos e nos grupos nédo expostos. Ainda, os fatores analisados
precedem o resultado (‘outcome”), de modo que a medigao
daqueles determinam as exposicdoes no presente mantendo-se,
assim, livre de vieses de fontes imprecisas, bem como da ocorréncia
de individuos que ja teriam conhecimento do quadro da doencga.

Ja no estudo caso-controle, toma-se como ponto de partida o
agravo que atinge a populagdo, dividindo-os, assim, a titulo de
comparagao, em individuos atingidos e nao atingidos pelo agravo.
Cabe ao pesquisador, portanto, estabelecer a discriminagao entre a
quantidade de expostos entre os portadores do agravo e a
quantidade de expostos entre os nao portadores do agravo,
estabelecendo para a seguranga dos calculos um grupo de controle.

Retomando a divisdo anteriormente apresentada, temos,
também, os estudos experimentais, conhecidos como Ensaios
Clinicos. Os ensaios clinicos consistem em um conjunto de
procedimentos utilizados na finalidade de alavancar os dados de
seguranca, bem como a eficacia para com o problema analisado, de
um medicamento em desenvolvimento. Trata-se, pois, de uma
abordagem investigativa que concluird se a estratégia e/ou o
tratamento que se desenvolveu atende os padrées de eficiéncia e
segurancga para os pacientes.

A clareza das informacbes-riscos, motivagdbes do estudo,
finalidade da pesquisa e etc.— bem como a qualidade de seguranca
e a responsabilidade dos envolvidos, tornam-se inerentes aos



procedimentos utilizados, uma vez que estes tomardo parte em
voluntarios humanos. Deve-se, assim, ser um estudo regulamentado
e aprovado pelo conselho de ética, e pelas instituicdes autoritarias
da saude, da regido onde aqueles tomarao parte.

Os ensaios clinicos sao divididos em cinco etapas, sendo cada
uma delas entendida como um teste separado ao fim dos quais o0s
pesquisadores deverdao apresentar o relatério as autoridades
competentes das instituicdes regulamentadoras. As fases sao:

Fase 0 (pré-clinica): os estudos sdo voltados a compreensio da
farmacocinética e da farmacodinamica do objeto terapéutico.
Realizam-se, aqui, estudos para a determinagcdo da janela
terapéutica, para o estabelecimento da relacdo medicamento-
finalidade, e para a avaliacdo da relacdo dose-efeito do
medicamento em regides do organismo isoladas.

Fase I|: extrapolando o ambiente laboratorial, esta etapa toma
parte com voluntaria de humanos — geralmente em grupos de 20 a
100 pessoas. A finalidade, aqui, € a determinacdo de como o
medicamento € absorvido, metabolizado e excretado, além da
analise dos efeitos colaterais, principalmente, nas doses em que
ocorrem. O foco, portanto, é a seguranca do medicamento.

Fase |lI: aumentando o grupo de estudos — geralmente de 50 a
200 pessoas — o0 objetivo agora é determinar a eficiéncia do
medicamento. A maioria das aplicagdes utilizadas nessa fase sao
randomizadas, ou seja, a um grupo de pacientes € ministrado o
medicamento experimental, enquanto ao outro — grupo de controle —
€ ministrado um medicamento padrdo ou placebo. Essa abordagem
permite aos pesquisadores estabelecerem a real e comparativa
eficiéncia e seguranca do medicamento frente a outro(s).



Fase lll: os estudos agora abordam grupos enormes de pessoas
— de 200 a 10000 — na finalidade de prover tanto as autoridades
como a industria farmacéutica uma melhor compreensao acerca da
eficiéncia, dos beneficios e das extensdes dos efeitos colaterais do
medicamento utilizado. Essa etapa dura de meses a anos e, uma
vez aprovada, a droga ja podera ser divulgada, apresentada em
marketing e comercializada.

Fase IV: os estudos, agora com o medicamento em
comercializagao, encontram-se voltados a comparagao do objeto
com o0s concorrentes, ao monitoramento dos efeitos adversos e,
consequentemente, dos impactos dele na qualidade de vida do
paciente a longo prazo e a determinagao do bindmio custo-beneficio
do medicamento frente aos outros medicamentos e terapias
disponiveis no mercado para o mesmo fim.

Os estudos analiticos, tanto observacionais, como experimentais,
serao abordados com detalhes nos capitulos a seguir, garantindo a
plena compreensao do tema pelo leitor.

Estudo epidemiolégico descritivo ou analitico: qual escolher?

Para se analisar a relacdo entre o uso de benzodiazepinicos —
medicamentos ansioliticos — e a perda de memoria, qual seria o
melhor tipo de estudo a ser feito, caro leitor? Descritivo ou analitico?
Reparem que nesse caso temos uma exposicdo — o uso de
benzodiazepinico — e um efeito — a perda de memoria. Estudos
descritivos, além de nao permitirem que se estabelegcam relacdes de
causa e efeito, trabalham com fatores de risco, isto é, o fator de
interesse e o0 desfecho sdo determinados simultaneamente. Logo,
essa relacao deve ser analisada através de estudo epidemioldgico



analitico, mais especificamente do tipo coorte, visto que o ponto de
partida é a exposi¢ao e ndo o agravo.

Consideracgoes finais

A epidemiologia analitica tem por objeto a elaboragcdo e a
conducado de estudos, bem como a extracdo dos dados neles
obtidos para a validacdo, ou descarte, das hipéteses levantadas. Os
estudos analiticos revelam claramente a susceptibilidade de
diferentes grupos, em suas peculiaridades, as exposicoes
estudadas. Por exemplo, num estudo sobre a incidéncia de diabetes
nas diferentes faixas etarias, divididas em criangas, adolescentes,
adultos e idosos, a diabetes seria 0 evento e a idade a caracteristica
propria de cada grupo. Entende-se, desse modo, que para a
validacdo de uma hipotese criada a partir da analise de efeitos de
exposicao, uma vez estabelecido o tempo em que essa ocorreu,
bem como o teor dos individuos analisados, a epidemiologia
analitica, usando métodos de comparacdo, mostra-se mais
adequada e eficiente em relacdo a descritiva.

Referéncias

HSIEH, J. J.; FENG, C.; WANG, H. Descriptive and Analytic
Epidemiology. Disponivel em: <https://goo.gl/ffiWen>. Acesso em:
23 set. 2015.

LIMA-COSTA, M. F; BARRETO, S. M. Tipos de estudos
epidemioldgicos: conceitos basicos e aplicagbes na area do
envelhecimento. Epidemiologia e Servigos da Saude, Brasilia, v.
12, n. 3, 2003.

OVERVIEW of Analytic Studies. Disponivel em:
<https://goo.gl/zPAEPG>. Acesso em: 23 set. 2015.

SES. Secretaria Estadual de Saude de Santa Catarina. ANEXO 3:
Principais delineamentos aplicados em estudos epidemiologicos.



Disponivel em: <https://goo.gl/fWTFMX>. Acesso em: 23 set.
2015.



CAPITULO 12

ESTUDOS DE COORTE: DA ORIGEM A
APLICABILIDADE

Paula Fernanda Freitas Lima
Bianca Dantas Vieira

Edlaine Faria de Moura Villela

“Cada um s6 vé do universo aquilo que a sua sensibilidade ou a
sua

maneira de ser lhe permite. O universo pode ser muito mais vasto
e muito mais diferente do que aquilo que é apenas 0 nosso
mundo.” (Agostinho da Silva)

Introducao

O termo coorte, datado da época do Império Romano, tem uma
origem militar e diz respeito a um grupo de 300 a 600 homens. Vem
do latim “cohorte”, que significa uma de dez divisbes de uma legiao
de soldados do antigo império, cujos membros por analogia
compartilhariam uma experiéncia comum. Em epidemiologia, coorte
€ também entendido como um grupo de pessoas acompanhadas ao
longo do tempo a partir de uma exposi¢cao na diregao de um ou mais
desfechos. A relacdo entre os termos, militar e epidemioldgico,
pode, entdo, ser compreendido como um grupo de pessoas
“‘marchando” em diante na linha do tempo (Dias, 2008).

Em 1935, o termo coorte foi utilizado pela primeira vez pelo
meédico Wade Hampton Frost, considerado o pai da epidemiologia
moderna, a fim de estudar a incidéncia da tuberculose em relacéo



ao sexo e a idade. Posteriormente, passou a ser utilizado, também,
no estudo de doencas ndo transmissiveis. O holandés Korteweg,
vinte anos depois, utilizou o estudo de coorte para descrever a
epidemia do cancer de pulmao.

Definicao

O estudo de coorte €, antes de mais nada, uma ferramenta de
estudo epidemioldgico que visa proporcionar uma comparagao entre
grupos, a fim de responder certo questionamento estabelecido
previamente pelo pesquisador. Pode ser classificado como
observacional, mas é também dito prospectivo, longitudinal, de
incidéncia ou de seguimento. Bonita et al. (2010) preocupa-se em
esclarecer que, apesar do termo prospectivo ser usualmente
utilizado, devemos ressaltar que este refere-se ao momento de
coleta de dados, e ndo a relacido exposicao-efeito.

Segundo Waldman (1998), os estudos observacionais s&o assim
denominados uma vez que o pesquisador nao intervém, mas
apenas analisa com fundamento no método epidemiolégico os
dados de um experimento natural. Eles abrangem, além dos
estudos de coorte, os estudos de corte transversal e os de caso-
controle, que tém por objetivo verificar se o risco de desenvolver
uma doenca ou evento adverso a saude € maior entre os expostos
do que entre os ndo expostos ao fator de interesse.

Os estudos de coorte iniciam-se com individuos que nao
apresentam o desfecho de interesse e, apos segui-los por algum
tempo, analisa-se a existéncia ou nao de possiveis associacoes do
tipo exposicado-efeito por meio da comparacdo da ocorréncia do
evento adverso a saude entre expostos e ndo expostos ao possivel
fator de risco.



Nesse estudo, os individuos, tidos como unidades de
observacao, sao classificados de acordo com o grau de exposicao.
Cabe ao investigador analisar as relacbes existentes entre fatores
de risco e o desenvolvimento das provaveis enfermidades.

Dessa forma, conclui-se que, nesse tipo de estudo, em que a
unidade de estudo € o individuo, o investigador limita-se a observar
e analisar a relacdo existente entre a presenca de fatores de risco
ou caracteristicas e o desenvolvimento de enfermidades, em grupos
da populagao (Hulley et al., 2003).

Modelo conceitual

Em um estudo de coorte, o passo inicial consiste na escolha de
uma populacido de interesse e em um corte transversal, quando
todos os componentes da coorte sao submetidos a exames clinicos,
laboratoriais e aplicagdo de questionario. A seguir, sao
acompanhados por determinado periodo de tempo com periddicas
mensuragdes das variaveis de interesse ao estudo, com o objetivo
de medir as exposi¢cdes e identificar a ocorréncia do desfecho
(Szklo; Nieto, 2000).

Nos delineamentos mais simples, a coorte ¢é formada,
inicialmente, por um ou mais grupos de pessoas sadias ou que nao
apresentam o desfecho de interesse, e prossegue-se a delimitagao
de dois grupos distintos de acordo com a exposi¢ao ou ndo ao fator
estudado: a coorte de expostos (ou coorte de exposicao) e a coorte
de ndo expostos (ou coorte de referéncia). O objetivo do estudo sera
comparar a incidéncia de determinado evento em uma ou mais
coortes, a partir do acompanhamento dos grupos no decorrer de um
tempo preestabelecido e averiguar se a incidéncia da doenca difere
entre o subgrupo de expostos a um determinado fator de risco se



comparado com o subgrupo nao exposto. Em outros termos, busca-
se identificar se essa exposicdo esta associada ao desfecho de
interesse. Assim, pode-se estimar riscos, taxas ou tempos de
ocorréncia. Nos delineamentos mais complexos, a coorte pode ser
formada por diversos grupos com diferentes graus de intensidade e
duracdo da exposicdo (Mausner; Kramer, 1985; Grimes; Schultz
2002).

O estudo de Coorte é utilizado principalmente para:

» Avaliar a etiologia de doencas (ex. associagao entre tabagismo
e desenvolvimento de tumor pulmonar);

* Avaliar a histéria natural de doencas (ex. evolugcdo de
pacientes tuberculosos);

» Estudar o impacto de fatores progndsticos (ex. marcadores
tumorais e evolugao do cancer);

 Estudar as intervengbes diagndsticas (ex. impacto da
realizacao de colpocitologia sobre a mortalidade por cancer de colo
uterino);

» Estudar as intervengdes terapéuticas (ex. impacto da
realizacdo da cirurgia de ponte de safena na mortalidade de
pacientes cardiopatas).

Para melhor compreensao, pode-se utilizar como referéncia o
seguinte esquema:

Figura 1. Caracteristicas do estudo de coorte
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Segundo Waldman (1998), os estudos de coorte sdo os unicos
que testam hipdteses etiologicas produzindo medidas de incidéncia
e, portanto, medidas diretas de associacao, ou seja, o risco relativo
(RR). Permitem aferir a contribuicdo individual ou combinada de
mais de um fator de risco associado com determinada doenca.
Partem de grupos de pessoas sadias que naturalmente se
distribuem em subgrupos de expostos e ndo expostos ao fator de
risco em estudo, sendo que tais grupos, apds certo periodo de
tempo, se dividirdao em subgrupos de atingidos e nao atingidos pelo
efeito que se supde estar associado ao fator de risco objeto do
estudo. E importante atentar-se ao fato de que o grupo estudado
devera ser o mais homogéneo possivel ao maior numero de
variaveis, que nao sejam aquelas sob estudo (variaveis
independentes).

Fopulacao Pessoas sem
) a do=nga

Tipos de estudo

Sao dois os tipos de estudo de coorte:

» Estudos concorrentes, de coorte prospectiva ou classica;

» Estudos nao concorrentes, de coorte histérica
ou retrospectiva.

Estudos concorrentes ou de coorte prospectiva



Neste tipo de estudo, a ocorréncia do agravo da-se no futuro.
Inicialmente, ha a separacao dos individuos em grupos de expostos
e nao expostos a determinado fator de risco escolhido previamente
pelo pesquisador. Sdo coletados dados basais e, no desenrolar do
estudo, novas coletas s&do feitas, a fim de que haja um
acompanhamento continuo durante o] tempo pre-
estabelecido. E importante ressaltar que existem casos em que o
fator de exposicdo encontra-se presente antes do inicio da
investigagao, sendo que a duragao e a intensidade dessa exposicao
podem influenciar diretamente o evento de interesse. Nesses casos
€ aconselhavel o uso de questionarios, entrevistas ou prontuarios
meédicos para se determinar o grau de influéncia desses fatores no
evento de interesse.

Estudos nao concorrentes, de coorte historica ou retrospectiva

Neste estudo, as pessoas sdo identificadas de acordo com
registros do passado, de forma que todos os dados sobre exposicao
e efeito sdo coletados antes do inicio do estudo. Nesse caso, a
informacéo deve ser suficientemente consistente para que, de modo
retrospectivo, seja possivel medir a frequéncia do agravo nos
grupos de expostos e nao expostos ao suposto fator de
risco. Assim, o estudo em questdo é uma investigacao que se inicia
no passado, no momento em que a exposi¢cao ocorreu, mas mantém
o principio basico dos estudos de coorte, ja que trata-se da
exposi¢cao em direcéo ao evento.

Tracando um paralelo entre o estudo concorrente e nao
concorrente, percebe-se que o primeiro pode ser dispendioso,
principalmente por se tratar de um estudo
que, normalmente, requer acompanhamento por um longo periodo



de tempo. Isso da margem para que os grupos diminuam (abandono
ou Obito), causando interferéncia na geracdo de dados. Ja o
segundo permite um ganho de tempo, sendo possivel gerar
resultados mais rapidos e evitar a desagregacédo dos grupos. Além
disso, 0 custo necessario para sua condugdo € menor, pois nao ha
coleta e analise continuas de dados e nem tampouco necessidade
de acompanhamento constante por parte do pesquisador.

Figura 2. Aspectos epidemiolégicos dos estudos de coorte
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Um dos primeiros passos da formulacao de um estudo de coorte
consiste no calculo do tamanho da amostra. Tal calculo pode ser
feito através de férmulas presentes em livros de epidemiologia ou
com base em programas estatisticos de computador. Ha varios
destes programas disponiveis para uso na atualidade, dentre eles:
Minitab, BioEstat, Excel, StatDisk e Scilab. Para o calculo da
amostra, o investigador deve definir parametros antes da realizacao
do estudo, isto é, ainda na fase de planejamento. A depender do
programa escolhido, os parametros considerados podem mudar.
Alguns possiveis parametros a se considerar sdo razao entre
participantes expostos e nao expostos; valor minimo do risco
relativo (RR) a ser detectado; frequéncia do evento de interesse no
grupo de nao exposto (p0); nivel de significancia (alpha); poder do
teste.




Apoés o calculo do tamanho da amostra necessaria ao estudo,
deve-se recruta-la/seleciona-la e, feito isso, deve-se instituir um
método eficaz de acompanhamento da amostra. No momento de
selecdo da populacdo em estudo, o investigador deve
primeiramente selecionar um tipo de amostra: se dinamica (quando
€ possivel, durante o desenrolar do estudo, o acréscimo
de individuos nos grupos de expostos ou nao expostos, ou a
exclusao de individuos, ou, ainda, a “migrag¢ao” de individuos entre
os grupos) ou fechada; se representara a populacédo geral, grupos
de populacdo restritos ou grupos especiais de exposicao.
Independentemente do tipo de populacdo em estudo, os
grupos devem ser comparaveis e representativos da mesma
populacdo-base, e os sujeitos devem ser similares nas outras
caracteristicas que sao consideradas de risco para a doenca, a
excecao do fator de exposicio de interesse no estudo.

Segundo a publicagcdo Métodos de Investigagcao Epidemioldgica
em Doengas Transmissiveis, organizada e editada pelo Instituto de
Patologia Tropical e Saude Publica da Universidade Federal de
Goias em conjunto com outras universidades, é importante certificar
que na ocasiao da selegao o participante nao esteja com a doenga
de interesse ou com outras enfermidades consequentes da
exposicao. Nos estudos concorrentes, a exposicao € determinada
por observacido e/ou exame da populacdo (ou de uma amostra
representativa desta). A escolha do grupo de comparagao (nao
expostos) deve obedecer aos mesmos critérios empregados para
selecdo do grupo de expostos. Se os participantes sdo selecionados
através de uma amostra da populacao, classificados de acordo com
a presenca ou nao da exposicao, entdo, o estudo é de comparacgao
interna. Em alguns estudos, s6 a comparagao externa é utilizada.



Assim, o0 grupo nao exposto é selecionado como uma amostra da
populacido geral de onde o grupo exposto foi identificado e os dois
grupos podem diferir em relagao a outros fatores de risco e quanto a
qualidade do monitoramento. Em estudos de coorte nao
concorrente, principalmente quando as informagdes sdo de longo
tempo, o maior problema é o da qualidade das informacdes, pois
muitas vezes estas ndo estdo disponiveis em fontes confiaveis, ou
grande parte delas pode ter se perdido, como € o caso do uso de
prontuarios incompletos como fonte de dados.

A exposicao é obtida através de entrevistas, questionarios, testes
de laboratorios, avaliagcbes clinicas ou biolégicas, prontuarios
medicos e fichas. Os membros da coorte podem, entdo, ser
classificados em varias categorias da exposi¢cao, incluindo a
auséncia a exposicao. Em estudos prospectivos para certas
doencgas infecciosas, como, por exemplo, doenca de Chagas,
leishmaniose, malaria, outras caracteristicas devem ser observadas.
A presenga, duracdo e intensidade da exposicao ao agente
infeccioso depende da fonte de infeccdo e dos meios de
transmissibilidade do agente. Assim, a divisao em expostos e nao
expostos pode ser dificultada pela presenca de varias fontes de
exposi¢cao ou meios de transmissdo. Durante o desenvolvimento do
estudo podem ocorrer mudancas na exposicdo aos fatores de risco
e, quando isto ocorre, nem sempre o investigador tem controle em
relacdo a estas mudancas.

Alem da avaliagao da exposicao, cabe ao investigador avaliar o
evento de interesse. Tal avaliacdo e suas limitagdes mudam
conforme o tipo de estudo de coorte desenvolvido. Em estudos
concorrentes, a identificacdo da enfermidade ou morte se da através
da coleta de informacdes em exames clinicos ou de laboratério,



entrevistas ou questionario, revisao de prontuarios médicos ou da
declaragao de obito. Tudo isso é realizado periodicamente durante o
desenvolvimento do estudo. As limitacbes nesse tipo de estudo de
coorte se devem ao fato de muitas vezes o preenchimento da
declaragao ser de qualidade duvidosa, haver erro na classificagao
da causa de morte, entre outros aspectos. Nos estudos nao
concorrentes, além das limitacbes citadas para o estudo
concorrente, ha outras que concernem a perda de documentos, ao
fato de a acdo de se coletar informacgdes ter, na época, objetivos
diferentes do proposto pelo estudo e, com isso, haver falta de
informacdes pertinentes ao estudo, entre outras.

Analise dos resultados

Para se estudar o comportamento das doencas ou eventos
adversos a saude e seus fatores de risco, € necessario medir a
ocorréncia das doencas e os desfechos que dela podem advir. A
ocorréncia de doencas pode ser medida por meio de taxas e
proporgdes, sendo que a primeira indica quao rapida é a ocorréncia
da doencga, e a segunda aponta qual € a fracdo da populagcao
afetada (Waldman, 1998).

Decorrido o tempo de estudo, dispbe-se dos resultados em
tabelas, como a descrita a seguir, que representa um esquema
simples de dupla entrada 2x2:

Tabela 1. Modelo padrao de uma tabela de analise de Estudo de

Coorte
DOENCA EM ESTUDO DOENTES NAO DOENTES TOTAL
Expostos a b a+b
Nao expostos C d c+d

Total a+c b+d a+b+c+d



Obs.: As letras na tabela correspondem a valores numéricos obtidos no estudo
em questao.

No estudo de coorte calcula-se a taxa de incidéncia ou
mortalidade para o grupo de expostos e nao expostos ao fator
investigado, com o objetivo de se verificar se a taxa de incidéncia é
maior entre os expostos do que entre os ndo expostos. Se isso
ocorrer, pressupde-se que ha relacao entre a exposicdo e o
desfecho (desenvolvimento da doenga). A incidéncia de uma
doenca é definida como o numero de casos novos de uma doenca
ou evento adverso a saude ocorrida durante um periodo de tempo
especificado. E uma medida dindmica, pois expressa a mudanca no
estado da saude, portanto, € uma medida de risco (Gordis, 2000).

O calculo da incidéncia entre os expostos (le) € feito através da
razao entre o numero de individuos expostos que desenvolveram o
agravo (numero de casos novos que surgiram durante o periodo de
observacdo entre os expostos) e o numero total de individuos
expostos ao fator de risco. Portanto, le pode ser expressa assim: “le
= ala +b”. O valor da incidéncia entre os ndo expostos (“lo”),
seguindo o mesmo raciocinio do empregado para o calculo da
incidéncia entre os expostos, € calculado através da expressao: “lo
= c/c + d”. Importante lembrar que essa incidéncia ndo tem relagao
com o fator em discussao e deve existir por conta de outros fatores
que no contexto ndo estariam sendo focalizados. Além disso, “lo”
sempre ira adquirir algum valor, ja que as doengas geralmente sao
multicausais. Subtraindo “lo” de “le”, a incidéncia que resta é
exclusivamente devida ao fator implicito na hipotese do estudo de
coorte.

Chega-se, assim, ao conceito de risco atribuivel “RA”, dado
pela expressao: “RA= le-lo”. Devido a operacao ser de subtracao, o



“RA” continua sendo uma incidéncia. Quanto maior for “le” em
relacdo a “lo”, mais se pode acreditar que o fator € de risco. Assim,
o préoximo passo é determinar a “forca” da associacao entre o fator
de risco e o desenvolvimento do agravo, o que é feito através do
calculo do risco relativo (RR), definido como “a razdo (ou o
quociente) entre a taxa de incidéncia da doenga no grupo exposto e
a taxa de incidéncia da doenca no grupo nao exposto”. O RR
permite ao pesquisador saber quantas vezes a le € maior que a lo.
A formula seria: “RR = le/lo” (Gordis, 2000, s/p).

Devido ao fato de numerador e denominador possuirem a
mesma unidade, o “RR” é um numero puro. O valor assumido por
ele reflete quantas vezes, diante da atuacdo do fator suspeito, a
frequéncia da doenca € aumentada e pode variar de zero ao infinito.
Um RR = 1 indica ndo haver associacido entre o fator de risco e a
enfermidade; na medida em que o valor do RR aumenta (afasta-se
de 1), aumenta também a “for¢ca” desta associacao, indicando que o
fator atuou e provocou um acréscimo de doenca. A incidéncia do
agravo na sua presenca ficou maior do que na sua auséncia, sendo
este um fator “perigoso”. Um RR menor que 1, situado entre o zero
e a unidade, indica que o fator de exposicao atuou e diminuiu a
incidéncia da doenca. Diz-se, entdo, que tal fator € de “protegao’,
significando que poderia ser usado, até mesmo, como medida
profilatica. Se “le” maior que “lo”.

Conclui-se que a magnitude do RR reflete, portanto, a forca da
associacao fator de risco-doenca. Formulas para calculo do intervalo
de confianca do RR estdo disponiveis para testar sua significancia
estatistica. Este procedimento € indicado para aqueles estudos
onde o tempo de seguimento € uniforme e constante para todos os
participantes no estudo.



Vantagens e desvantagens

Como todo estudo epidemiolégico, o estudo de coorte também
apresenta vantagens e desvantagens.

Vantagens:

» Calcular o risco relativo. Isso porque pode-se calcular a razéo
entre a incidéncia do desfecho entre individuos expostos e a
incidéncia do desfecho entre os ndo expostos ao fator de risco
estudado;

* Fornecer uma relagao temporal clara entre a exposicao e a
doenca, ja que séo feitas coletas periddicas de informagdes durante
a realizagdao do estudo. Assim, minimiza-se a chance de se
introduzir vieses no estudo;

» Colher informacgdes a respeito de exposicdes multiplas;

* Fornecer informacdes a respeito de multiplos desfechos
(outcomes) a partir da exposi¢cao a um mesmo fator de risco, ja que
nem sempre um fator de risco associa-se intrinsecamente a apenas
um desfecho;

* Por se tratar de um estudo observacional, nao € necessario ao
investigador expor os participantes ao fator de risco. Portanto, nao
sao gerados problemas éticos;

» Permitem calcular o risco atribuivel;

* Os individuos sao observados com critérios diagnosticos
uniformes;

» Conhecem-se com precisdao as populacdes expostas e nao
expostas;

* Mais faceis de evitar vieses. Portanto, ha menor probabilidade
de conclusdes falsas ou inexatas;



 Por ser um estudo de longo prazo, geralmente é melhor
planejado do que os estudos de caso-controle.

Desvantagens:

« Demandam altos custos e, muitas vezes, exigem
acompanhamento por longo periodo de tempo antes da obtencéo de
resultados;

» Para o calculo de um risco relativo significante, exige-se que o
estudo seja composto por um grande numero amostral, o que
dificulta principalmente a analise de doencas raras;

* Devido a observacdo constante e os exames periddicos
realizados durante o estudo, mudancas em relacdo ao
comportamento dos individuos podem ocorrer, influenciando o
resultado final;

* Por, na maioria das vezes, se tratar de um estudo de longa
duracdo, pode haver diminuicdo do grupo amostral, ou por
abandono ou por morte.

« Em estudos de coorte historica, a necessidade da coleta de
dados passados pode dificultar a analise, ja que depende-se
geralmente de prontuarios, da memdria dos individuos, o que pode
fornecer dados incompletos, dificultando o estudo;

» Dificuldade em separar efeitos causados pelas variaveis de
exposicao daqueles gerados por variaveis extrinsecas ou demais
fatores que podem mascarar a associacido entre a enfermidade e a
variavel de exposicao;

* Desenvolvimento complexo;

 Alto custo;

* Risco de viés ou distorcado premeditada do observador;

« Eventuais mudancgas na equipe de investigadores.



A fim de melhor elucidar o estudo de coorte, optamos por fazer
uso de um artigo cientifico que nos auxiliara na caracterizacdo do
estudo e no entendimento de sua aplicacdo no contexto de
epidemiologia e saude. Para tanto, selecionamos o artigo
metodologia do estudo da coorte de nascimentos de 1982 a 2004-5,
Pelotas (RS), disponivel na base de dados da Bireme. Os
descritores utilizados para localizagdo do artigo sao: Estudos de
Coortes; Métodos Epidemiolégicos; Métodos e Procedimentos
Estatisticos; Desenvolvimento; Infantil; Desenvolvimento Humano;
Brasil.

O trabalho em questao teve como objetivo descrever os métodos
utilizados no estudo longitudinal e de acompanhamento das
criancas nascidas em Pelotas (RS), em 1982. Este estudo
acompanhou a maior parte dos jovens da coorte durante 23 anos de
vida e distintas visitas, e provou que a metodologia empregada
permitiu estudar a influéncia de exposicbes precoces sobre a
determinagao das doencas na vida adulta.

Caracterizagao do Estudo

Primeiro passo: definicdo, por parte do pesquisador, da pergunta
a ser respondida. O pesquisador do estudo da coorte de
nascimentos levantou a seguinte pergunta: qual a influéncia de
exposi¢cdes precoces na determinagao das doencgas da vida adulta e
qual o impacto das desigualdades sociais sobre a situagao de saude
de uma populacao?

Segundo passo: esclarecer os critérios para definicdo dos grupos
de expostos e ndo expostos. Nesse caso, os participantes da coorte
foram descritos conforme variaveis demograficas, socioeconémicas



e de saude colhidas nos primeiros acompanhamentos, as quais
foram utilizadas como variaveis de exposicao

Terceiro passo: definir a populagdo de referéncia a ser
amostrada. No caso do estudo em questao, os pesquisadores
escolneram como populacdo a ser amostrada a populacdo da
cidade de Pelotas (RS). A fonte de selecdo dos expostos e néao
expostos foi o servigo de saude perinatal.

Quarto passo: calculo do tamanho da amostra. Nesse caso, 0s
pesquisadores nao realizaram o calculo do tamanho da amostra.
Optaram por, a partir de um inquérito de saude perinatal de todas as
6.011 criangas nascidas nas maternidades de Pelotas em 1982,
incluir todas as 5.914 criangas nascidas vivas nos estudos de
acompanhamento.

Quinto passo: elaboracdo dos instrumentos para coleta de
informacgdes. O estudo iniciou com a utilizacdo de um inquérito de
saude perinatal para localizacdo da amostra a ser seguida. Logo
depois, fez-se uso de questionario incluindo informacdes
socioeconémicas, demograficas e de saude, que foi aplicado as
maes na maternidade. Em todos os acompanhamentos durante a
infancia, a méae ou responsavel foi entrevistada(o) utilizando-se um
questionario padronizado e pré-codificado. Nos acompanhamentos
realizados na adolescéncia, um questionario era aplicado ao jovem
e outro a mae ou responsavel, exceto na entrevista de 2000,
realizado com os jovens que haviam sido recrutados para o servigo
militar, e no acompanhamento de 2004-5, quando apenas o jovem
foi entrevistado.

Sexto passo: definicdo dos eventos que serdao avaliados durante
o acompanhamento e o evento final de interesse. As variaveis de
exposicdo do estudo de Pelotas (RS) foram divididas em




demografica (sexo e cor da pele), socioeconébmica (renda familiar,
escolaridade materna, escolaridade paterna, mudanca de renda,
escolaridade do jovem), saude materna/paterna (fumo na gestacao,
historia de asma materna ou paterna), saude da crianca (peso ao
nascer, aleitamento materno). Os desfechos também foram
divididos. Citam-se: desfecho socioeconémico (trabalho e
escolaridade do jovem), nutricdo do jovem (indice de massa
corporal), servico de saude (numero de consultas, tipo de servico),
comportamento do jovem (tabagismo, atividade fisica, iniciacao
sexual, consumo de alcool e drogas, maternidade/paternidade) e
saude do jovem (presenca de chiado, transtornos psiquiatrico
menos, glicemia e presséao arterial).

Sétimo passo: especificar as questbes éticas. Consentimento
informado verbal foi obtido dos responsaveis pelas criangas nas
fases do estudo de 1982-1986, pois inexistia um comité de ética na
Universidade Federal de Pelotas. Nas fases recentes, o comité de
ética em pesquisa da universidade aprovou o estudo, sendo obtido
consentimento informado por escrito. A confidencialidade foi
assegurada em todas as fases do estudo.

Qitavo passo: descrever a metodologia de acompanhamento dos
participantes e acompanha-los. As taxas de acompanhamento das
fases do estudo variaram conforme a estratégia de busca. Os
acompanhamentos que obtiveram maior éxito foram os precedidos
por um censo da cidade, quando todas as residéncias foram
visitadas. Houve acompanhamento entre 1982-1986, 1995-2001 e
2004-5, quando as variaveis de exposicao ja citadas foram
pesquisadas através de entrevistas e questionarios. O estudo
finalizou-se em 2005, quando os desfechos, também anteriormente
citados, foram analisados pelos pesquisadores.




A coorte usada como exemplo para esclarecer a metodologia de
um estudo de coorte € muito mais densa do que pretendemos
mostrar, cabendo a todo pesquisador, ou mesmo aluno de
graduacao que se propde a realizar tal tipo de estudo, aprofundar-se
ainda mais no tema. Para isso, encontra-se disponivel em bases de
dados como Bireme, PubMed, Scielo diversos estudos de coorte,
suas metodologias, assim como vantagens e desvantagens desse
tipo de estudo que, atualmente, representa uma poderosa
ferramenta de estudo epidemiolégico por permitir a analise da
influéncia de determinados fatores de risco no desencadeamento de
desfechos nem sempre favoraveis.

O estudo de coorte esclarece, dessa forma, a necessidade de
mudancgas de habitos da populacdo para a construgao de uma vida
social com melhores indices de qualidade de vida e bem-estar.
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CAPITULO 13

ESTUDO CASO-CONTROLE: INVESTIGANDO 0
PASSADO

Euslan de Almeida Junior
Raiza Michelle Vidal dos Santos

Edlaine Faria de Moura Villela

“‘Medicina é a arte da incerteza e a ciéncia da probabilidade.”
(William Osler)

Introducao

O estudo tipo caso-controle € um tipo de estudo epidemioldgico
em que um grupo de individuos acometidos pela doenca em estudo
— 0S casos — sao comparado com outro grupo de individuos nao
acometidos — os controles. Esses dois grupos devem ser os mais
semelhantes possiveis, diferindo somente por ndo apresentarem a
referida doenca. Sendo assim, recomenda-se, por exemplo, a
similaridade de area geografica, fatores socioeconémicos e culturais
da comunidade e de instituicdes ou servicos de saude nos quais
tenham sido atendidos os sujeitos afetados pela doenca (Bonita,
2010).

O caso-controle € um tipo de estudo analitico observacional, que
sao aqueles em que o pesquisador permite que a natureza
determine seu curso, sem intervir na amostra. Dentro desse tipo de
estudo, podemos classifica-lo, ainda, como um estudo analitico que,



diferentemente do estudo descritivo, aborda com mais profundidade
a condicao estudada e sua relacao a outras variaveis.

Ainda dentro das classificagcdes, o estudo de caso controle é
classificado como um estudo longitudinal, que € quando a coleta de
dados é feita levando em consideragcdo um momento do tempo em
que houve exposicao aos fatores e um momento em que houve
ocorréncia da doenga (Bonita, 2010).

Figura 1. Delineamento de um estudo caso controle
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Na pratica, como ocorre um estudo de Caso Controle?

O pesquisador, apds definir a doenca a ser estudada, separa um
grupo de pessoas doentes para serem os casos. Dentro da mesma
amostra em que ele separou 0s casos, ele seleciona individuos nao
acometidos pela doencga para serem parte do grupo controle. Entao,
partindo desses dois grupos, 0 pesquisador comeca a investigar se
0s grupos se diferem em relacdo a exposicao a um possivel fator de
risco em um determinado momento do tempo.

As seleg¢des dos grupos para compor tanto os casos quanto os
controles sao feitas da seguinte maneira:

1.Casos: € necessario que a doenca esteja bem definida e que
se tenha empregado corretamente os métodos diagndsticos para a



averiguacao da real presenca da doenca. Diante disso, as formas
clinicas mais graves da doenca devem ser preferidas na escolha
das pessoas para esse grupo. Dentro desse contexto, devemos,
ainda, valorizar os casos mais recentes, ja que normalmente
objetiva-se estudar o desenvolvimento da doenca.

2.Controles: para a selecdo do grupo dos controles, como ja
mencionado, é recomendado que esse grupo se pareca das mais
diversas maneiras com o grupo de casos, diferindo somente na nao
apresentacao da doenca. Para isso, o pesquisador pode utilizar a
técnica do pareamento que, através de ferramentas apropriadas (um
exemplo seria a filtragem em um banco de dados), permite a
selecdo de individuos para o grupo controle com, por exemplo,
mesma idade, sexo, cor, local de moradia, habitos de vida (fumante
ou n&o fumante/sedentario ou ndo sedentario...) etc.

Quando é recomendado o estudo Caso Controle?

* Quando ha surtos epidémicos ou diante de agravos
desconhecidos de alguma doenca, em que € indispensavel a
identificacdo urgente da etiologia da doenga com o objetivo de uma
imediata acao de controle;

 Esse estudo também permite, de forma rapida e pouco
dispendiosa, a investigacao de fatores de risco associados a
doencgas raras e de longo periodo de laténcia.

Vantagens e desvantagens do estudo

Assim como os demais estudos epidemioldgicos, o estudo caso-
controle também apresenta vantagens e desvantagens, as quais
precisam ser conhecidas para que o pesquisador consiga escolher o
estudo que se adequa melhor a sua necessidade. A seguir, sao



apresentadas as principais vantagens e desvantagens do estudo em
questao.

Quais as vantagens de se utilizar o estudo Caso Controle?

» Bastante eficiente para doencas raras;

« Util para gerar hipéteses sobre novas doencas ou surtos nao
usuais, pois avalia um grande numero de variaveis preditoras;

« E um estudo relativamente barato.

Quais as desvantagens de se utilizar o estudo Caso Controle?

* Nao permite a estimativa do risco ou incidéncia diretamente.
Desta foma, esse calculo é feito através do odds-ratio, que sera
explicado mais a frente;

« E possivel a andlise de apenas um desfecho;

« E muito suscetivel a vieses especialmente os vieses de
selecdo com amostragem diferencial entre casos e controles e
vieses de informacdo (de memdria), ja que a analise retrospectiva
depende muito dos dados oferecidos pelos casos e controles ou
registrados em algum documento.

Conhecendo os possiveis vieses do estudo

Viés € um equivoco cometido ao longo do estudo, podendo
acontecer de diversas maneiras, as quais alteram a medida do
efeito ou o desfecho que se estuda.

Eles podem ser classificados em varios tipos, destacando-se no
estudo de caso controle os seguintes:

1.Viés de selecgao: caracteriza-se pela diferenca sistematica feita
ao se selecionar o grupo caso e o grupo controle. E comumente
atribuido aos seguintes fatores:



* Inclusdo ao grupo pelo voluntariado, o que nao permite ao
pesquisador aplicar toda a técnica de pareamento apropriado;

* Nao aplicabilidade intencional ou nao do pareamento;

» Selegdo por conveniéncia do pesquisador que propositalmente
escolhe individuos que melhor se adaptam ao resultado final que o
mesmo espera chegar.

2.Viés de memodria (informacgéo): para obtencao de informacdes
relevantes para o estudo, o estudo caso controle obtém essas
informacdes das mais diversas formas, entre elas através de
questionarios aplicados aos proprios componentes dos grupos
casos e controles. O viés de memoria surge justamente quando
casos e controles lembram-se de forma diferente de sua exposicao
ou ndo e da maneira como o0os mesmos foram expostos. Isso
tendencia os resultados, visto que as informacdes nao sao tao
fidedignas como deveriam ser.

Diante desses vieses, como evita-los?

Para os vieses de selecao, podemos adotar algumas medidas,
tais como: utilizacao de uma mesma amostra para a selecao dos
casos e dos controles, sempre utilizando a mesma técnica de
selecdo, e que os individuos se diferencie apenas em ter ou nao ter
a doenca. Além disso, podemos fazer o chamado pareamento, que
€ um meétodo simples que torna os casos e controles comparaveis a
respeito de fatores constitucionais importantes, tais como idade,
Sexo e raga, ja mencionados anteriormente.

Em relacdo aos vieses de informacgcao, uma maneira de evita-los
€ obter o maximo de registros a respeito dos casos e controles,
feitos antes da ocorréncia do desfecho (doenca). Registros de
internacdes, prontuarios, cartdo de vacinacdo. Outro meio € fazer o



chamado “cegamento” do estudo, que € a ocultacdo de informacdes
para os individuos estudados em relagcdo ao status do desfecho e
em relacdo ao fator de exposicdo em estudo. Esse cegamento pode
ser feito, também, com os préprios observadores-pesquisadores,
evitando, assim, o tendenciamento de algum fator estudado
(Medronho, 2009).

Medida de Associacao Odds Ratio (OR) ou Razao das chances

O Odds Ratio (ou razdo de chances) € a medida de associacio
entre a frequéncia da exposicao e a frequéncia do desfecho. Assim,
visa determinar se a chance do grupo exposto € maior ou menor do
que a do grupo nao exposto de desenvolver a doenga, como no
exemplo abaixo de estudo de caso-controle:

Um exemplo de OR seria a associagao do cancer de pulmao com
os habitos de fumar e beber, a qual foi verificada em um estudo
epidemiolodgico tipo caso-controle, conduzida no municipio de Sao
Paulo (Brasil). Foram comparadas 1.008 pessoas que fumantes
(casos), sendo que dentre esses 183 desenvolveram cancer de
pulmé&o e 825 nao desenvolveram a patologia, com 1.074 pessoas
que nao fumam (controle), sendo que 12 desenvolveram cancer de
pulméo e 1.062 n&o desenvolveram. O estudo buscava descobrir se
existe uma associacao entre fumar e desenvolver cancer de pulmao,
ou seja, se fumar aumentava sua chance de desenvolver cancer de
pulm&o. Estimativas brutas por ponto e por intervalo dos “odds ratio”
foram obtidas para as variaveis de estudo. Com base nos resultados
da analise do OR, temos:

Tabela 1. Tabela de contingéncia

CANCER DE SEM CANCERDE TOTAL

PULMAO PULMAO




(CASOS) (CONTROLES)

Expostos 183 825 1.008
(fumantes)
N0/ eXposios 12 1.062 1.074
(ndo fumantes)
Total 195 1887 2.082

* 195 casos de cancer de pulméao.

+ 183 fumantes.

* 12 nunca fumaram.

Probabilidade (p) dos casos de individuos com cancer terem sido
fumantes é 183 / 195 = 0.94 = 94%. Probabilidade de nao terem
sido fumantes € 12/ 195 = 0.06 = 6%.

A chance de um caso de um individuo com cancer de pulmao ter
sido fumante € 94% / 6% = 15,7.

Em outras palavras, uma pessoa com cancer de pulmao teve
15,7 vezes mais chance de ter sido fumante do que de né&o ter sido
fumante.

Quanto aos valores de OR, abaixo segue uma explicacdo sobre
0 que eles representam:

« Quando OR=1, temos auséncia de associagdo, ou seja, a
exposi¢ao nao interfere no desfecho. Isso significa que os individuos
expostos tém a mesma chance de desenvolver a doenga que 0s nao
expostos.

 Quando OR>1 significa que o fator estudado é um fator de
risco. Assim, a exposicao aumenta a chance de desenvolver a
doenca.

* Quando OR<1 significa que o fator estudado tem acgao
protetora, ou seja, a exposi¢ao diminui a chance de desenvolver a
doenca.



* Quanto mais o valor de OR afasta-se de 1 (independente da
direcdo), maior a forca de associacdo entre exposicao e efeito
estudado.

O Odds Ratio (OR) é geralmente usado em estudos do tipo caso-
controle, mas também pode ser usado com menor frequéncia em
estudos transversais e coorte. Pode, ainda, ser usado para avaliar
se uma determinada exposicao é fator de risco para um desfecho e
conhecer o quanto este fator influencia no referido desfecho.

Dentre as potencialidades do OR podemos citar que essa
medida pode ser estimada diretamente de um estudo caso-controle
no qual a razao de risco nem sempre € possivel. Além disso, tem
propriedades estatisticas que permitem a aplicacdo de técnicas
estatisticas multivariadas. Quando a doenca € rara, o OR calculado
de um estudo de coorte ou caso-controle € interpretado como uma
razao de taxas.

Em estudos de caso-controle aninhados com coorte, em que ha
estimativa da incidéncia e as frequéncias de doencga e exposicao
nao variam com o tempo, o OR é uma boa estimativa do risco
relativo, independente da magnitude da doenca (Gordis, 2010). OR
€ uma boa estimativa do risco relativo em um caso-controle quando
os casos estudados sao representativos de todas as pessoas com a
doenga na populagao e quando os controles sao representativos de
todas as pessoas sem a doenca na populacao. Uma limitagcao desse
estudo é que nao permite estimar incidéncia nem prevaléncia da
doencga, o que pode-se estimar € a razao de doentes e nao doentes
conforme a exposigao.
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CAPITULO 14

PEDRA ANGULAR DA MEDICINA BASEADA EM
EVIDENCIAS: ENSAIQ CLINICO

Kamila Kronit Bastos
Matheus Silva de Paula Rocha

Fabio Morato de Oliveira

‘Insanidade é continuar fazendo sempre a mesma coisa e
esperar resultados diferentes.” (Albert Einstein)

Introducao

Segundo Buehler et al. (2009), o ensaio clinico constitui um
estudo analitico, o qual, ao contrario dos estudos descritivos,
relaciona exposi¢cdo e doenca, sendo, geralmente, randomizado. E
considerado “padrao ouro” quando se tem o objetivo de reconhecer
uma relagdo causa-efeito entre dois eventos. Nesta modalidade de
investigagcao, os participantes sao subdivididos em grupos de
individuos expostos e ndo expostos ao procedimento ou
medicamento, o qual se deseja testar, ou seja, em grupo de
intervencao e grupo-controle. Por ser randomizado (isto é, o grupo
de participantes da pesquisa apresenta caracteristicas semelhantes
em aspectos que influenciem na eficacia do medicamento, e é
subdividido de maneira aleatoria em dois grupos) evita-se viés de
selecao, o que por vezes dificulta a analise final dos resultados do
estudo.



E importante, ainda, considerar que os ensaios clinicos, além de
testarem novidades antes de irem para ao mercado, permitem,
também, verificar a eficacia de um novo tratamento em relagao ao
preconizado e, também, permite avaliacdo continua de tratamento
em uso (Coutinho; Cunha, 2005).

O artigo 198 da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil
de 1988 garante a participagao da comunidade nas agdes e servigos
publicos de saude. Desse modo, é essencial que pesquisadores e
as comunidades em geral, que se beneficiam dos achados
cientificos aplicados a saude, entendam o delineamento de um
ensaio clinico e tenham nog¢des sobre como sao verificadas e
validadas as pesquisas, tendo em vista que, para um bom
planejamento do sistema de saude, se faz necessario 0
conhecimento das inovacdes e descobertas cientificas relacionadas
a saude. Ademais, de acordo com Lobato et al. (2014), é
fundamental a compreensdao dos direitos dos participantes, das
vantagens e desvantagens de se participar da pesquisa. Diante
dessa necessidade, o capitulo visa fornecer uma breve descrigao
sobre o método de pesquisa acima apresentado.

Fases de um ensaio clinico

De acordo com as normas da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria Brasileira (Anvisa), o desenvolvimento de um ensaio
clinico esta sujeito a uma sequéncia de importantes eventos.
Inicialmente, tem-se uma fase nao clinica, na qual os medicamentos
ou determinados procedimentos, alvos da investigagao, sao
testados em animais sob condicbes controladas. Em outras
palavras, os objetivos estdo voltados ao entendimento acerca das
acdes farmacoldgicas do produto testado, no tocante a seguranca



para o usuario. Nesse sentido, todas as normas relacionadas a
protecdo aos animais de experimentacdo devem ser seguidas e,
nao raras vezes, 0s projetos sao cancelados por ndo se mostrarem
satisfatérios (SBPPC, 2016). Nesta fase inicial, quando a atividade
farmacologica se mostra especifica e a toxidade ou
contraindicagdes sao aceitaveis, o estudo em curso é submetido a
uma nova etapa, a fase clinica. Nesta etapa, os testes sao
desenvolvidos em seres humanos e tém seu processo dividido em
quatro fases. Somente apds a conclusdo com sucesso da fase pré-
clinica e das fases |, Il e Ill da fase clinica € que se pode prescrever
o medicamento ou indicar o procedimento a populacdo (SBPPC,
2016; Lobato et al., 2014; Nishioka et al., 20006).

No desenvolvimento de um determinado ensaio clinico, a fase |
contara com a participacao de pessoas que podem, ou nao, estar
sadias em grupos com aproximadamente 20 individuos. Depois de
alcancados os resultados desejados, ou seja, avaliados toxicidade e
farmacocinética do farmaco, o estudo torna-se elegivel para fase Il.
Na fase Il, a eficacia do medicamento testado € avaliada em um
grupo com cerca de 90 individuos, nos quais se analisa atividade
terapéutica ou imunogénica, em caso de vacinas. Caso o0s
resultados obtidos evidenciem eficacia e auséncia de toxicidade, a
investigacdo segue para a proxima fase. Subsequentemente, na
fase Ill o tratamento em investigagdo € comparado com as formas
de tratamento vigentes. A partir de um grupo de 1000 individuos,
com caracteristicas préoximas ao perfil do futuro publico usuario, por
exemplo, uma vacina para criangas menores de 1 ano devera ser
testada em individuos nessa faixa etaria. Desenvolve-se, entdo, um
estudo randomizado cego ou duplo cego, a fim de se constatar se,
além de eficiente, € mais eficaz que as estratégias de tratamento



vigente. Por fim, a fase IV consiste no acompanhamento da
evolugao dos pacientes que adotaram o tratamento defendido pela
pesquisa e que ja foi aprovado para comercializagcdo, além da
analise de novos efeitos colaterais, posologias, contraindicacdes e
combinacdes terapéuticas (SBPPC, 2016; Lobato et al., 2014). A
Figura 1 apresenta um fluxograma de etapas durante o
desenvolvimento de um ensaio clinico.

Figura 1. Diagrama representativo sobre as fases de um ensaio
clinico
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Equipe

De acordo com as normas da Sociedade Brasileira de
Pesquisadores em Saude Clinica (SBPSC, 2016), a equipe utilizada
no delineamento e execucdo de um ensaio clinico € composta
por um pesquisador principal e seus auxiliares. Assim, tem-se um
médico como investigador principal, um subinvestigador, também
meédico, e coordenadores do estudo, os quais geralmente sao
enfermeiros ou farmacéuticos. A funcdo dos pesquisadores ¢é
acompanhar regularmente os pacientes, comparar os resultados
obtidos, garantir que os pacientes estejam seguindo o tratamento e
que tenham entendido a conducao da pesquisa. Em caso de serem
necessarias prescricoes, somente medicos e dentistas estdo aptos a
coordenar a equipe. Isso porque a Anvisa, a partir da portaria n° 344



de 1998, exige que a prescricao de tratamentos em humanos seja
feita exclusivamente por esses dois profissionais (Anvisa, 2016).

A resolucdo n° 196 do Conselho Nacional de Saude (1996)
determina que a participacdo na pesquisa deva ser de forma
voluntaria e sem renumeracgao. O participante deve ser informado de
que detém a liberdade para abandonar a pesquisa a qualquer
momento. Contudo, deve colaborar com o estudo aderindo ao
tratamento caso assuma o compromisso de fazé-lo. No tocante as
autoridades regulatorias, de acordo com a resolugao supracitada,
tem-se o Comité de Etica em Pesquisa (CEP), o qual tem fungdo de
aprovar um ensaio clinico a ser desenvolvido em determinado
centro de pesquisa, e a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(Conep), a qual aprova o estudo em ambito nacional. A atividade
dessas entidades visa, prioritariamente, a protecao do participante.
Esta resolucido determina, ainda, que o patrocinador € aquele
individuo ou empresa, publica ou privada, que oferece apoio
financeiro ao desenvolvimento da pesquisa. Este deve ser
explicitado no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
e, ainda, deve estar isento de conflito de interesses em relagdo ao
pesquisador ou aos participantes.

Planejamento da pesquisa

Apos entrar na fase clinica, a resolugcdo n° 196 do Conselho
Nacional de Saude (1996) estabelece a necessidade de haver
selecao dos participantes a partir da definicdo de caracteristicas que
sao de interesse para o teste da hipoétese em questdo. Apos
convida-los a participarem da pesquisa informando-os dos riscos e
do carater randomizado da pesquisa, o paciente assina o TCLE e é
integrado a pesquisa. Em seguida, os participantes sao subdivididos



nos grupos de controle e de intervengcdo. Entao, inicia-se o
tratamento a ser testado no grupo de intervencéo, e o placebo ou
tratamento ja utilizado no grupo controle. A SBPSC (2016) defende
que o acompanhamento desses pacientes deve ser feito da mesma
forma nos dois grupos para que depois se possam comparar 0s
resultados obtidos e, por fim, obter-se uma evidéncia cientifica
acerca da eficiéncia do tratamento proposto.

Farmacovigilancia

Na fase IV tem-se o inicio de uma importante ferramenta da
saude publica: a farmacovigildncia. Para a Organizacdo Mundial
da Saude (OMS), a farmacovigilancia é definida como a ciéncia e
atividades relativas a identificacdo, avaliacdo, compreensdo e
prevencao de efeitos adversos ou qualquer problema possivel
relacionado com farmacos. Além de avaliar os efeitos adversos de
um determinado farmaco, essa ferramenta também busca avaliar
possiveis desvios de qualidade dos produtos farmacéuticos, erros
na administracdo de farmacos, perda da eficacia, uso em
circunstancias n&o indicadas/aprovadas, notificagdes de
intoxicagdes agudas e crbnicas, mortalidade, erro e abuso de
medicamentos, além de interagbes medicamentosas previamente
desconhecidas (WHO, 2016).

No Brasil, a farmacovigilancia originou-se a partir da criacdo da
Anvisa, em 1999, e faz parte do setor de Vigilancia em Eventos
Adversos e Queixas Técnicas. Com fins de se identificar os eventos
adversos em decorréncia do wuso de medicamentos, a
farmacovigilancia faz uso de notificagbes espontaneas/voluntarias.
O formulario de notificagado deve ser preenchido por profissionais da
saude, embora o paciente prejudicado pelo farmaco em uso possa



preencher o formulario de comunicagédo do evento adverso (Anvisa,
2016). Considerando-se que, mesmo apods inumeros testes e
avaliacbes de um medicamento, ao longo de um ensaio clinico
ainda exista a possibilidade de que haja reagbes adversas ao
paciente, ndo descritas ou pouco desconhecidas, a importancia da
complementaridade da farmacovigilancia para a saude publica deve
ser realcada. Essa abordagem é, portanto, um componente
fundamental na fase clinica IV, a qual acompanha o impacto do
medicamento comercializado na sociedade e busca complementar a
descricdo (realizada previamente a fase de mercantilizagdo do
produto) das possiveis reacdes adversas do medicamento (Anvisa,
2016).

Direitos do participante

Qualquer individuo que atenda as especificidades da pesquisa
pode participar do desenvolvimento de um ensaio clinico. De acordo
com a resolucado n° 196/1996 do Conselho Nacional de Saude, sao
assegurados alguns direitos a esses individuos, tais como:
permanecer em anonimato, nao ser submetido a uma pesquisa na
qual os riscos sejam maiores que o0s beneficios, acesso ao
pesquisador principal e ao CEP para retirar duvidas e
ressarcimentos dos gastos relacionados a pesquisa, como, por
exemplo, transporte para ir ao centro do estudo ou para o
pagamento de exames. Além disso, deve ser preservada a
autonomia do paciente de sair a qualquer momento da pesquisa,
garantindo-se que seja indenizado por danos decorrentes do estudo
clinico.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)



O TCLE €& um contrato entre o participante e o grupo de
pesquisa, ele assegura os direitos do participante e garante amparo
legal aos pesquisadores em relacao a voluntariedade e consciéncia
do participante (SBPPC). Esse documento dever ser aprovado pelo
CEP e apresenta uma descricdo da pesquisa, assim como seus
objetivos e seu carater confidencial, ja que o nome do paciente nao
sera exposto. Contém, também, o contato dos pesquisadores e a
ressalva de que se pode retirar da pesquisa a qualquer momento
com a garantia de nao ser prejudicado nem punido em nenhum
aspecto. O TCLE deve ser assinado pelo participante da pesquisa e
deve conter a data da assinatura. Além disso, é importante que haja
duas cépias, sendo que uma deve permanecer com o pesquisador e
a outra com o paciente (SBPPC).

Como avaliar criticamente um ensaio clinico

Tendo em vista a ampla divulgagao cientifica de artigos em
diversos meios, como, por exemplo, revistas e internet, e o volume
de material que vem sendo produzido, € de suma importancia que
se saiba avaliar criticamente esses trabalhos, especialmente os
ensaios clinicos. E necessario certificar se um trabalho é confiavel e
relevante, a fim de repensar a pratica clinica e cirurgica dos
profissionais de saude.

De acordo com Tura (2003), se faz necessario checar na
descricdo da metodologia do ensaio clinico a ocorréncia de real
sigilo dos componentes dos grupos controle e experimental. Isso
evita que haja alocagao de pacientes para um determinado grupo, a
fim de assistir o patrocinador, por exemplo. Em seguida, deve-se
analisar se a maioria dos pacientes concluiu o estudo. De modo a
analisar se essa perda de seguimento foi excessiva, € necessario



considerar que todos os individuos perdidos no grupo controle
evoluiram bem e os perdidos no grupo experimental evoluiram mal.
Se dessa maneira os resultados ainda forem os mesmos de antes
dessa consideragao, pode-se dizer que a perda de seguimento nao
ultrapassou o limite aceitavel.

Pereira (1995) nos lembra de que um estudo duplo cego € o mais
confiavel. O fato de o médico, o paciente e o resto da equipe nao
saberem distinguir qual tratamento esta sendo oferecido a cada
paciente evita que haja influéncia nos exames e distorcdo dos
resultados. E importante, também, de acordo com Tura (2003), que
os pacientes que nao aderiram parcial ou completamente ao
tratamento tenham sido considerados nos calculos estatisticos, ou
seja, a comparacao ao final dos estudos deve inclui-los. Isso é
explicado pela analise feita da intencdo de se tratar, preservando o
valor da randomizacgao e conferindo as possibilidades progndsticas.

Além disso, Berwanger (2003) adverte que o leitor deve-se
certificar de que ambos o0s grupos receberam o mesmo
acompanhamento. Deve certificar, também, que no final do estudo
houve um desfecho relevante, e ndo um substituto. Isso porque o
relevante se refere a reducido de outras morbidades, em especial
daquelas com alta taxa de mortalidade, enquanto a substituta trata o
problema, mas nao o prognostico. Apesar de ser um achado
importante, & preferivel que, além de assistir o paciente em sua
morbidade atual, interfira positivamente no futuro. E, ainda,
essencial a observacao do numero de participantes da pesquisa e
de eventos. Quanto maiores forem esses valores, mais credibilidade
o estudo tera.

De acordo com Berwanger (2006), € importante que o tamanho
da amostra nao seja inferior a 6.000 pacientes e que haja pelo



menos um estudo com observacdo de 350 eventos. Tura (2003)
defende que na busca por adotar a medicina baseada em
evidéncias na pratica clinica € também importante levar em conta os
achados globais, e ndo as analises entre subgrupos, como raga,
idade ou género, por exemplo, caso nao estiverem no delineamento
inicial do estudo. E, por fim, necessario que se leve em conta a
significancia clinica, por meio do NNT (numero necessario para
tratar). Ele representa quantos pacientes precisam ser tratados em
determinados tempo para que seja evitado certo desfecho.

Consideracgoes finais

A partir do conhecimento acerca dos objetivos, metodologia e
resultados de um ensaio clinico, pode-se programar novas condutas
na pratica médica. Como, por exemplo, uso de medicamentos mais
modernos com menos efeitos colaterais para determinado sintoma
ou, ainda, adocado de farmacos mais eficientes para analgesia
cirurgica ou oncolégica. Diante disso, é fundamental que os
profissionais da saude estejam sempre em busca de novos estudos
e qualificacdo para que sejam capazes de analisar os diversos
estudos que surgem diariamente. Desse modo, espera-se
aperfeicoamento diario da pratica clinica.

Somado a isso, temos que o conhecimento acerca desse tipo de
estudo permite com que seja mais explorado e estimulado. A partir
do estudo da Quental (2006), o qual conclui que os estudos de fase
| sdo incipientes do Brasil, apreende-se que ha mais execucao de
estudos do que desenhos sendo delineados. Isso implica que ha
necessidade de novos estudos e com maior qualidade cientifica, a
fim de que a saude fisica e mental das pessoas seja resguardada.
Logo, é essencial a leitura e analise critica de ensaios clinicos,



assim como a participagao como voluntario em ensaios clinicos € o
estimulo publico e privado a pesquisa cientifica.
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CAPITULO 15

ESTATISTICA APLICADA A SAUDE:
DESVENDANDO 0 NUMEROS

Luana Kronit Bastos
Carlos Henrique Avelino Duarte

Fabio Morato de Oliveira

“‘Dar o exemplo ndo € a melhor maneira de influenciar os outros —
€ a unica.” (Albert Schweitzer)

Introducao

A bioestatistica consiste na ciéncia estatistica aplicada as areas
da saude. Os calculos possuem definicdes simples, mas, por vezes,
podem agregar uma importante dificuldade em lidar com os valores,
por isso ocorre rotineiramente o uso de softwares e calculadoras
para o seu desenvolvimento. O objetivo principal da aplicacdo da
estatistica em saude reside na utilizacdo de ferramentas
matematicas em estudos e analises visando a elaboracdo de
conceitos por meio do método indutivo. Dessa forma, a
bioestatistica permite a elaboracao de planos para melhorar os
caracteres que nao atendem as expectativas na area da saude
(Rocha, 2017). Este capitulo ndo pretende explorar profundamente
o tema, mas, ao menos, sugerir um ponto de partida para aqueles
que se interessam e buscam os conhecimentos fundamentais a
respeito da estatistica aplicada as areas de saude.

Dados & Variaveis



Na estatistica descritiva, algumas consideragcdes se fazem
importantes, como, por exemplo, a definicdo de dados e variaveis.
Esses dois conceitos representarao o ponto de partida para a
organizacao dos valores em quadros, tabelas, graficos, visando-se
facilitar estudos futuros (Peternelli, 2015). Os dados representam o
conjunto de ordenadas ou nao, de acordo com a variavel em estudo.
Assim, os dados coletados podem estar relacionados a mortalidade,
morbidade, as doencas, ao estresse, aos partos entre outros. Neste
mesmo contexto, as variaveis representam as condigcdes em cada
elemento da amostra que se deseja medir. Como, por exemplo: o
gestor de uma maternidade deseja identificar a situacdo dos partos,
em que aborto, prematuro, ou a termo sio as variaveis, € 0 numero
em cada opc¢ao serao os dados a serem obtidos. Assim, as variaveis
sdo classificadas em categéricas e numéricas. Estas sao
subdivididas em dois subtipos conforme mostrado na Figura 1.

Figura 1. Diagrama representativo da classificagao das
variaveis

Variavel

Categdrica

I

—

| Morminal | Ordinal | Cortinua

Dizcreta

Uma variavel é classificada como nominal quando os dados se
enquadram em categorias, os quais nao podem ser colocados em
ordem numérica. A exemplo dessa classificacdo, tem-se a
distribuicdo de tipos sanguineos de um grupo de individuos
(categorizados em: tipo A, AB, B e O). Por outro lado, as variaveis
ordinais constituem uma categorizagdo de dados com ordenacao



natural, ou seja, ha uma hierarquia, exemplo: avaliagcdo do
atendimento multidisciplinar em “ruim”, “satisfatorio” ou “excelente”.
Quando as variaveis podem assumir qualquer valor dentro de um
intervalo de numeros reais, como, por exemplo, estatura 173 cm,
peso 80,63 kg, indice de Massa Corporal 24,9, e etc., essas sao
ditas varaveis numéricas continuas. Situagdes onde os resultados
possiveis podem ser quantificados apenas por meio de processo de
contagem, como, por exemplo, numero de filhos, numero de 0ssos,
e etc. constituem variaveis numeéricas discretas.

Estatistica descritiva

A estatistica descritiva € um ramo da estatistica que, como
sugere o0 proprio nome, trabalha na descricdo dos dados sem se
preocupar com previsodes ou conclusdes a respeito deles (Guedes et
al., 2016). Definicbes sobre medidas de posicdo, assim como a
manipulacdo de graficos e tabelas sdo utilizadas em prol da
categorizagao dos valores. A primeira etapa dos estudos estatisticos
inclui a execugao do processo inicial de coleta, a organizagao e a
descricdo dos dados (Rocha; Carvalho, 2017). As formas de
descrever 0os numeros sao inseridas de maneira simples, langando
mao dos conceitos de medidas de posicdo (média, moda, percentis,
quartis, mediana) e de medidas de dispersdo (amplitude, intervalo-
interquartil, variancia, desvio padrao, coeficiente de variacio).

Manobra de numeros

Os numeros estédo presentes em virtualmente todos os aspectos
da nossa vida, assim como na saude e na sua relagcao ao processo
saude-doenca. Sendo assim, apos a atribuicdo dos valores as suas
respectivas variaveis, em uma tabela pode-se desejar conhecer o



quanto os valores estao proximos uns aos outros ou dispersos.
Dessa forma, no contexto da estatistica descritiva sdo exploradas as
medidas de posicdo/tendéncia central e as medidas de dispersdo. E
possivel comparar diferentes valores de dados a partir das medidas
de posicdo. Média, moda, mediana e quartis ajudam a centralizar
valores, facilitando a interpretagdo, em amplo espectro, a partir de
dados tabulados para o estudo de uma amostra representativa da
populacdo. Como exemplo, observe a Tabela 1, a qual descreve a
distribuicdo da estatura em centimetros para 32 individuos do sexo
masculino, residentes na cidade de Jatai (GO) (dados ficticios).

Tabela 1. Valores em centimetros atribuidos a estatura de 32
individuos do sexo masculino, residentes na cidade de Jatai
(GO)

INDIVIDUOS ESTATURA (CM) INDIVIDUOS ESTATURA (CM)
1 165 17 182
2 166 18 183
3 168 19 183
4 170 20 183
5 170 21 184
6 171 22 184
7 172 23 186
8 172 24 187
9 172 25 187
10 176 26 189
11 177 27 189
12 177 28 189
13 178 29 190
14 179 30 191
15 181 31 191
16 182 32 192




Fonte: Dados ficticios.

A média é o resultado da raz&do entre a soma de todos os valores
observados e o numero total de observagdes. De acordo com o
levantamento observado na Tabela 1, a média da estatura entre os
individuos € de 180,18 cm. A moda é a categoria ou valor dos dados
que tém a maior frequéncia. No mesmo exemplo da Tabela 1
existem dois valores que aparecem com maior frequéncia: 172 e
183. Cada um deles ocorre trés vezes na amostra obtida. Neste
caso tem-se uma amostra bimodal. Entretanto, vale considerar que
a moda nao é util com dados continuos numéricos em que nao ha
valores iguais. A mediana representa o valor central em uma série
ordenada. Assim, metade dos valores obtidos sera igual ou menor
que o valor mediano e a outra metade igual ou maior do que ele.
Entdo, a mediana € o valor localizado na posicido definida pela
férmula: (Md) = %2 (n+1). Para o exemplo da Tabela 1, o valor da
mediana encontrado € 16,5. Assim, a mediana é o 16,5° valor da
série apresentada. Este sera obtido a partir da soma dos valores
ocupados pelas posicdes 16° e 17°, dividindo-os por dois. Ou seja, o
valor da mediana sera 182. Os quartis dividem a distribuicdo em
quatro partes, ou seja, com os dados ordenados s&o definidos o 7°
quartil — (percentil 25), o qual delimita o primeiro quarto, ou seja, a
posicao abaixo da qual temos 25% dos dados e acima do qual
temos 75%. O 2° quartil define o valor que deixa 50% dos dados
abaixo dele e 50% acima dele, ou seja, € a mediana. Por fim, o 3°
quartil ou quartil superior delimita a quarta parte restante (vide
representacdo na Tabela 1).

Medidas de dispersao



As medidas de dispersdo sao constituidas pela amplitude,
variancia, desvio padréo, coeficiente de variancia e erro padrdo. Sao
utilizadas para medir a variabilidade (dispersao) dos dados dentro
de uma amostra. Em uma situagao em que se deseja encontrar um
valor que defina a variabilidade da sensagcdo de dor quando
pacientes sdo submetidos a injecao, a partir de uma escala
numeérica (0-10), pode-se aplicar as medidas de disperséo a fim de
simplificar a observacdo. A medida que se descreve a variacdo de
valores entre os dados, pode-se desejar saber o valor da amplitude.
Considere, por exemplo, a distribuicdo de dias de internacgao: 4, 2,
40, 10, 7, 8, 6. Para determinacdo da amplitude, inicialmente se faz
necessario construir um hol, ou seja, os valores séo colocados em
ordem crescente (hol: 2, 4, 6, 7, 8, 10, 40). A partir dai fica facil
selecionar o menor e o maior valor e, por fim, determinar a
amplitude, 38. Duas outras medidas bastante utilizadas para se
descrever o grau de dispersdo entre os valores observados em
relacdo a média sao representadas pela varidncia e o desvio

padrdo. A variancia (82) pode ser obtida por meio da soma dos
quadrados da diferenca entre cada valor e a média aritmética,
dividida pela quantidade de elementos observados, menos um (n —
1), quando se deseja obter a variancia amostral (vide formula). Vale
ressaltar que quanto maior for a variancia, mais distantes da média
estarao os valores, e quanto menor for a variancia, mais proximos
os valores estarao da media.
, LRt —p)-
S (-1

Considere, por exemplo, a seguinte situacdo: o diretor de uma
clinica pretende saber, em média, quantos pacientes sao atendidos
por cada médico em um dia. Sabe-se que nem todos os médicos da

Variancia (o) = o



clinica conseguem realizar a mesma quantidade de consultas, mas
o diretor pede que cada médico faca um registro sobre seus
atendimentos em uma semana de trabalho. Ao fim desse periodo,
chegou-se a seguinte tabela:

Tabela 2. Média, variancia e desvio-padrao dos atendimentos
realizados por quatro médicos, em uma clinica particular,
durante o periodo de uma semana

. MEDIA DE VARIANCIA DESVIO
MEDICOS  \renDIMENTOS ) PADRAO (S)
A (1O+9+=1110+012+8)/5 20 1,41

(15+12+16 + 10 +
B 11)/5 = 12,8 S 22
C (11 +1OJ;81;‘:1+12)/5 1.8 1,36
5 (8 + 12 +=1151+09 +11)/5 6.0 245

Fonte: Dados ficticios.

Tendo em vista a apresentacao dos valores da Tabela 2, pode-se
afirmar que o numero de atendimentos do médico C € mais uniforme
em relagdo aos demais colegas médicos. Em contrapartida, o
numero de atendimentos realizados pelo médico D representa maior
a variabilidade em relacdo a média de atendimentos. Ainda com
relacdo as medidas de dispersdo ha situagcbes em que o calculo da
variancia pode nao ser tdo informativo, em vista de essa medida
sofrer influéncia por valores que estdo muito dispersos em relagao a
média. Ademais, o fato de a variancia ser calculada “ao quadrado”
causa certa camuflagem dos valores, dificultando sua interpretacéo.
Uma alternativa para solucionar esse problema é calculo do desvio



padrdo. Na pratica, o desvio padrao representa qual o “erro”
atribuivel em torno da média e pode ser obtido por meio da raiz
quadrada da variancia (vide férmula). De acordo com o exemplo
apresentado na Tabela 2, o desvio padrao representa o quao sao
fidedignos os valores medios obtidos. Dessa forma, sua
representacdo se faz da seguinte forma: média aritmética £ desvio
padrao (s). Assim, para cada média de atendimento obtida, tem-se
os respectivos erros: médico A, média de atendimentos: 10,0 + 1,41;
meédico B, média de atendimentos: 12,8 + 2,32; médico C, média de
atendimentos: 10,4 £ 1,36; e médico D, média de atendimentos:
11,0 £ 2,45. O erro padrdo constitui uma estimativa da variabilidade
entre médias amostrais obtidas da mesma populagao.
Diferentemente do desvio padrdo, essa medida permite uma
estimativa da variabilidade entre amostras, ao passo que o desvio
padrdo mede apenas a variabilidade em uma unica amostra. O
calculo do erro padrao é obtido pela razao entre o desvio padrdo e a

o
. (E — =
raiz quadrada do numero de elementos \.-'ﬂ). Ao tomarmos

como exemplo os dados apresentados na Tabela 2, em relagdo ao
médico A tem-se um erro padrdo de 0,1994 atendimentos (razéo
entre o desvio padrdo e a raiz quadrada do numero de atendimentos
realizados, pelo médico A, 1,41/A50). Esse valor indica que a média
de atendimentos realizados pode variar 0,1994 para mais ou para
menos. Quando sdo obtidos valores menores do erro padréo da
meédia, estes indicam estimativas mais precisas da média da
populacao. Usualmente, valores elevados para o desvio padrao
conferem uma medida de erro padrdo da média maior € uma
estimativa menos precisa. Por outro lado, um tamanho amostral
maior resulta em um erro padrdo da média menor e uma estimativa
mais precisa.



Quando se deseja comparar dois conjuntos de dados, pode-se
lancar mao do calculo do desvio padrao, sendo necessario que 0s
conjuntos de dados apresentem a mesma unidade de medida.
Entretanto, quando os conjuntos de dados constituem medidas de
grandezas diferentes, a comparagao devera ser realizada por meio
do coeficiente de variagdo. O calculo é obtido pela razdo entre
variacao total e a média. Dessa forma, o coeficiente de variabilidade
permite expressar a variabilidade dos dados excluindo a influéncia
da ordem de grandeza da variavel. O coeficiente de variacao (CV)
analisa a dispersdo em termos relativos, logo, sera apresentado em
porcentagem CV = S/x x 100. Quanto menor for o valor obtido para
essa medida, mais homogéneos serao os dados obtidos, ou seja,
menor sera a dispersdo em torno da média. Em geral, tem-se que
coeficiente de variagdo igual ou inferior a 15% significa baixa
dispersdo (dados homogéneos); valores expressos entre 15-30%
significam média dispersdo e, por fim, valores acima de 30%
conferem alta disperséo (dados heterogéneos).

Apresentacao dos dados

A apresentagdo dos dados obtidos em vista de determinado
estudo realizado pode ser feita por meio da elaboragao de tabelas
ou graficos. Em ambas as formas deve-se salientar a necessidade
de que a apresentagcdo dos dados deve ser suficiente para a
compreensao do leitor, sem que seja necessaria a leitura do texto.

Para a confeccdo de tabelas, os dados sao inicialmente
adquiridos por meio de pesquisas em prontuarios, junto ao

Datasus/Tabnet!, ou a partir de outras fontes. Subsequentemente,
deve ser realizada a apuracdo dos dados, verificando aqueles que
contribuem para a compreensao da tabela. Dessa forma, sera



necessario escolher o que ira compor o corpo da tabela (colunas,
linhas e dados), titulos (explica o que a tabela tem), cabecalho
(indica conteudo das colunas) e coluna indicadora (indica conteudo
das linhas). Além disso, a tabela deve apresentar linhas divisorias
horizontais (necessario apos o cabegalho), mas nao tracos verticais
(salvo para separar colunas, mas nao cabecalho). O rodapé é
reservado para observagbOes pertinentes, como, por exemplo, a
identificacdo da fonte dos dados (Vieira, 2011; Bonita, et al., 2010).
Em tabelas com variaveis qualitativas convém apresentar valores
referentes a frequéncia relativa (%). Quanto ao critério de
agrupamento, as tabelas podem ser classificadas em: cronoldgica,
temporal, evolutiva ou histérica; geografica ou de localizagao;
especifica (as informagbes sdo categorizadas de acordo com a
modalidade de ocorréncia), distribuicdo de frequéncia e tabelas de
dupla entrada ou tabela mista. As tabelas de frequéncia constituem
uma das principais formas de apresentacdo e analise de dados
estatisticos. Os dados sao agrupados de acordo com a frequéncia
que ocorrem e podem ser apresentados em classes ou néo,
dependendo do tipo de variavel (Tabela 3).

Tabela 3. Notificagdes de casos de hepatite viral, no estado de
Goias, entre os anos de 2014 e 2015

FORMA CLINICA CASOS CONFIRMADOS

Hepatite Aguda 224
Hepatite Cronica/Portador 906
Hepatite Fulminante 5
Inconclusivo 54
Total 1.189

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacéo de Agravos de
Notificacdo — Sinan Net.



Os graficos sao uma forma mais ilustrativa da distribuicdo de
dados. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), os graficos devem apresentar titulo e, caso haja
necessidade de apresentar legendas explicativas, as mesmas
devem estar a direita. A escolha do grafico mais apropriado fica a
critério do analista. Contudo, na escolha e elaboragdo de um grafico
deve-se considerar os elementos: simplicidade, clareza e
veracidade das informacgdes. Todo grafico devera apresentar titulo,
escala, titulo da escala e fonte. Quanto a legenda, a mesma sera
exigida quando houver mais de uma representagdo no mesmo
grafico.

Para apresentacido e analise de variaveis qualitativas podem ser
utilizados, por exemplo, o Grafico de barras. Inicialmente elabora-se
um plano cartesiano. Em seguida indicam-se os valores numericos
verticais e as variaveis verticais. Por fim, devem ser feitas barras de
igual largura e com alturas variaveis, acrescentando-se também o
titulo e as legendas (Figura 2).

Figura 2. Obitos por causas evitaveis em menores de 5 anos, no
estado de Sao Paulo, para o ano de 2015
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Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo — Sinan Net.



Ja o grafico de setores € tradicionalmente conhecido como
grafico de pizza. Para sua elaboragao € importante considerar que o
numero de variaveis seja pequeno, sendo exclusivamente utilizado
para a representacido de dados nominais. Na elaboracdo faz-se um
circulo e riscam-se raios de acordo com a proporgao entre angulo e
porcentagem. Os valores de cada categoria estatistica representada
sdo proporcionais as respectivas medidas dos angulos (1% no
grafico de setor equivale a 3,6°). A Figura 3 mostra um exemplo de
grafico de setores utilizado para representagao de dados na saude.

Figura 3. Distribuicao dos casos de hipertensos no estado de
Goias, no periodo de janeiro a junho de 2012, segundo a
situacao de sobrepeso
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Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacéo de Agravos de
Notificacdo — Sinan Net.

O diagrama de linhas normalmente € util para exposicao de
dados numéricos discretos, de acordo com a frequéncia. Sao
definidos a abcissa com os dados das variaveis e as ordenadas com
as frequéncias. As colunas sdo pouco espessas e afastadas, para
deixar mais claro as variagcbes de dados, sem esquecer-se do titulo



e legendas. A Figura 4 mostra um exemplo de diagrama de linhas
no qual € possivel evidenciar casos notificados de dengue, no
estado do Pernambuco, no ano de 2011.

Figura 4. Casos de dengue notificados no estado de
Pernambuco, para o ano de 2011
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Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo — Sinan Net.

Graficos de pontos — os graficos de funil mostram os valores em
varios estagios de um processo. Por exemplo, vocé poderia usar um
grafico de funil para mostrar o numero de pessoas que aderiram a
um determinado programa, segundo a faixa etaria. Normalmente, os
valores diminuem gradualmente, permitindo que as barras se
parecam com um funil (Figura 5).

Figura 5. Acompanhamento nutricional de usuarios da atencao
basica no estado de Goias, registradas no ano de 2007,
segundo a faixa etaria
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Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo — Sinan Net.



Diagrama de Pareto — é um grafico de barras que ordena as
frequéncias das variaveis, da maior para a menor, permitindo a
priorizacao dos problemas. Mostra ainda a curva de porcentagens
acumuladas. Sua vantagem é a de permitir uma facil visualizagao e
identificacdo das causas ou problemas mais importantes,
possibilitando a concentracido de esforcos sobre os mesmos. Esse
tipo de grafico € utilizado para dados qualitativos (Figura 6).

Figura 6. Notificagoes de intoxicacao exégena no estado de
Goias, registradas no ano de 2013 segundo o agente
intoxicante
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Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo — Sinan Net.

Poligono de frequéncias — um poligono de frequéncia é um
grafico que se constrdi por meio da unido dos pontos mais altos das
colunas num histograma de frequéncia (que utiliza colunas verticais
para mostrar as frequéncias). Quando sao representadas as
frequéncias acumuladas de uma tabela de dados agrupados obtém-
se um histograma de frequéncias acumuladas que permite dispor
em diagrama o seu poligono correspondente (Figura 7).



Figura 7. Distribuicao dos alunos (frequéncia relativa) de uma
escola primaria segundo o peso médio dos estudantes
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Fonte: Dados ficticios.

Introducao a estatistica inferencial

Os procedimentos basicos de inferéncia estatistica
compreendem duas estratégias. Uma delas é chamada de
estimacdo, na qual utiliza-se o resultado amostral para estimar o
valor desconhecido. Na outra estratégia, denominada fteste de
hipoteses, utiliza-se o resultado amostral para avaliarmos se uma
afirmacao sobre o determinado parametro (hipdtese) € sustentavel
ou nado (Kato, 215). Na estimacado sao definidas média, moda ou
variancia para a caracteristica de interesse, ou seja, retoma-se a
estatistica descritiva. Entdo, deve ser realizado o teste de hipoétese,
comparando-se o valor de “p” e as possibilidades de cada hipotese.

As informacdes evidenciadas na Tabela 4 serdo adotadas como
referéncia a apresentacdo dos conceitos relacionados a estatistica
inferencial.

Tabela 4. Comparacao entre apresentacao clinica da mola
hidatiforme completa e casuistica histérica do New England



Trophoblastic Disease Center. Houve diminuicao em todos os
parametros sintomatolégicos relatados e aumento no numero
de pacientes assintomaticas com relagao ao grupo histérico NS
= Nao Significativo

1965-1975 1988-1993

Sintomatologia n % | n % p
Hemorragia vaginal 297|97,00 62| 84,00 {0,001
Utero aumentado de tamanho|156|51,00 |21 | 28,00 {0,001
Anemia 165|54,00| 4 | 5,00 {0,001
Pré-aclampsia 83 (27,00 1 | 1,30 {0,001
Hiperémese 80 [26,00| 6 | 8,00 {0,001
Hipertiroidismo 80| 7,00 | - - 0,02
Angustia respiratoria 211 2,00 | - - NS
Assintomatico - - 7 | 9,00 {0,001

Fonte: Belfort; Braga, 2004.

A probabilidade implica em afirmar que se for possivel a
ocorréncia de “n” eventos mutuamente exclusivos e igualmente com
chances de ocorrerem, se “‘m” desses eventos tiverem a
caracteristica que chamaremos A, a probabilidade de que ocorra um
evento com a caracteristica A é indicada por P(A) e € dada pela
razao m/n. Entretanto, na pratica, € comum expressarmos
probabilidade em porcentagens. Ao tomarmos como exemplo o
lancamento de uma moeda €& comum afirmarmos que a
probabilidade de sair “cara” quando se lanca uma moeda € 50%.
Conforme a Tabela 4, a probabilidade de pré-eclampsia é 27%, no
periodo de 1865-1975, e de 1,3% no periodo de 1988-1993. Essas
probabilidades representam a manifestacdo do fenémeno (pré-
eclampsia), em um grupo de mulheres investigadas. No tocante a
diferenciagao entre amostra e evento, tem-se que o espaco amostral



€ 0 conjunto de todos os possiveis resultados para o experimento,
enquanto o evento é um subgrupo do espago amostral. Assim,
conforme apresentado na Tabela 4, foram avaliados
aproximadamente 306 pacientes no primeiro periodo (1965-1975)
(100%), portanto, a amostra foi de 306. As pacientes que tiveram
hemorragia vaginal nesse periodo foram 297 pacientes (97%),
assim, tem-se que o evento foi de 297.

A probabilidade condicional é calculada por meio da relacao
existente entre a ocorréncia do evento “m” considerando que um
evento condicionante, “n”, tenha ocorrido (Vieira, 2011). Desse
modo, 0 evento condicionante comporta-se como o espag¢o amostral
para a ocorréncia de m, sendo tal relagdo matematicamente
expressa por: P(a)= m/n. Ao calcularmos a probabilidade de ocorrer
mais de um evento simultaneo, usa-se o “e”, e devem ser
multiplicadas as probabilidades de cada evento. P(B N C)= a/kb x
a/c, assim, a probabilidade de uma paciente da Tabela 4 apresentar
hemorragia vaginal e aumento do tamanho do utero, no periodo
compreendido entre 1988-1993, € calculada por 0,84 X 0,28, ou
seja, 23,54%. Quando se deseja saber a probabilidade de ocorrer
um dos eventos, utiliza-se o “ou” e devem ser somadas as
probabilidades P(B N C)= a/b + a/c, assim, a probabilidade de a
paciente, no periodo de 1965-1975, apresentar hemorragia vaginal
ou hiperémese € calculada como se segue: 0,97 + 0,26 — 0,25 (a
intercessdo deve ser excluida), resultando em uma probabilidade de
99%.

O comportamento probabilistico pode ser apresentado a partir de
alguns padrdes de distribuicdo, sendo o mais utilizado a distribuicao
do tipo Gaussiana. A média da distribuicdo normal padrdo esta em
“0” e tem variacao de “-1” a “1” e pode ser realizada a padronizacao.



Este modelo € definido pela média e pela variancia, essa é a
distribuicdo normal. A distribuicdo que se constitui da repeticdo de
ensaios de Bernoulli (com opg¢ébes dicotébmicas) independentes € um
modelo ideal para dados discretos. As opgdes sdo sucesso ou
fracasso, e a soma de suas probabilidades resulta em 1, que é a
distribuicdo binomial. Pode ser expresso numericamente por:

P(x) = (;:L) P - p)n_k, substituindo-se “n“ pela amostra, “k” pelo
nuamero de sucesso, “p” pela probabilidade de sucesso (Vieira,
2011). (e.g. Individuos com ou sem diabetes-sucesso-
hipoteticamente, n=10, p=0,1, entdo a probabilidade de um individuo

ser diabético é dada por:
10 1 T 10 -1
P (x = 1) = G -0 (=0T
chance).
Em muitas situacdes nos deparamos com a situacao em que o

= 0,3854, 38,54% de

numero de ensaios é grande (n — «~) e é pequeno (p — 0) no
calculo da fungao binomial, 0 que nos leva a algumas dificuldades,
pois, como podemos analisar, para muito grande e pequeno, fica
relativamente dificil calcularmos a probabilidade de sucessos a partir
do modelo binomial, isto é, utilizando a fungdo de probabilidade. A
distribuicdo mais apropriada nestas circunstancias € denominada
distribuicdo de Poisson. Matematicamente, os valores podem ser

P (X) = A% g2
definidos por: x . Sendo que X €& 0O numero de

ocorréncias, A € o numero de eventos esperados de acordo com a
meédia, “e” é a constante natural de Euler = 2,71828 (Vieira, 2011),
(e.g. Numero de acometidos por cancer de prostata, se

hipoteticamente, em 12 horas X = 0, A = 5; a taxa desse periodo foi
59 2718278

0 =0,0067).




[P

O valor de “p” é a probabilidade de 0-1 de uma hipbtese ser
verdadeira, por isso € utilizado em teste de hipdteses. Esse valor é
definido de acordo com os parametros com base nos dados da
variavel, a proporcdo entre a quantidade de experimentos com
resultado semelhante e a quantidade de experimentos possiveis.
Conforme apresentado na Tabela 4, o valor de p para a maioria dos
sinais e sintomas semiologicos € de 0,001, ou seja, ha a chance de
0,1% de que os eventos portem valores com falso positivo. Nesse
caso, os valores de “p” foram baixos. Assim, pode-se atribui-los ao
nivel de relacionamento médico-paciente em que, se os lagos de
confianca e empatia mais fortes melhoram o “p”, diminuem seu valor
(Vieira, 2011).

O intervalo de confianca demonstra uma margem de
aceitabilidade para os parédmetros estudados (Peternelli, 2015). Tem
como objetivo, pois, limitar a amostra em um valor minimo com
maior probabilidade, em uma distribuicdo normal de encontrar certa
caracteristica (e.g. em certo consultério a variancia de peso dos
pacientes hipertensos € de 144 — o0 = 12, foram atendidos 36
pacientes — n, com média de 63,4kg —>M, com intervalo de
confianca 90% -> Z (a/2=1,645); entao limite inferior = 63,4 —1,645 .
12/6 = 60,11; limite superior = 63,4 + 1,645 . 12/6 = 66,69).
Matematicamente, para um grafico de distribuicdo normal, com area
Z para uma probabilidade a, com espaco amostral de “n” elementos,
e uma meédia amostral “M”, os limites do intervalo de confianca séo
estabelecidos por: Limite inferior:M — Z_(a/2). o/~n Limite superior:
M — Z_(a/2).0/\n (Vieira, 2011).

O teste de hipotese abrange: teste qui-quadrado e t-Student, que
permitem, por meio de uma amostra, verificar a validade estatistica
de certa conclusdo sobre o grupo em estudo. Calcula-se,



estatisticamente, ainda que os valores nao estejam incluidos no
intervalo de confianca. De maneira geral, primeiro identificam-se os
parametros de interesse e as hipoteses Ho e H1, posteriormente
busca-se o valor de significancia (geralmente 0,07 ou 0,05) e, por
fim, analisa-se a estatistica do teste de modo que os calculos
definam a validade de Ho. O teste verifica a independéncia entre
duas variaveis, estabelecendo uma relagdo por meio da
comparagao entre o resultado obtido no experimento e o resultado
esperado para o fendmeno tedrico. Pode ser usado quando o
espaco amostral possuir mais que 20 elementos, distribuicdo normal
e as variaveis forem nominais. Podem ocorrer dois tipos de erro: o
erro | quando rejeita Ho, sendo verdadeiro, enquanto o erro Il
quando nao rejeita Ho, sendo falso esse ¢é dito teste qui-quadrado.

. 1 1 2
v e g N -
Sendo, a=P(Errol)b=P (Erroll), : 1—15;( ) . Sendo que

os valores obtidos a partir da formula acima apresentada denotam a

(13l

confiabilidade dos experimentos utilizados. Dessa forma, seja “n” o
numero de elementos do espago amostral do estudo, se x2 <n, ha

uma boa concordancia entre as distribuigdes, e se x2>> n, a
probabilidade de que a hipdtese para o fendbmeno seja falsa é
grande.

O teste utilizado quando n&o se tem a distribuicdo normal, e ndo
se pode certificar qual € a média, denomina-se de teste t-student.
Desse modo, basicamente busca um valor provavel para da média
e, consequentemente, da variancia e demais medidas associadas.
O grau de liberdade é um parametro adicional para este tipo de
teste, podendo estabelecer uma maior confianca a média obtida.
Matematicamente tem-se, para uma média amostral “M”, e um
espaco amostral de “n” elementos: t=(M — p)/(o/\n). Assim, quanto



maior o valor de t, maior sera a diferenga entre a média amostral e a
meédia estabelecida, ou seja, maior sera a confianca a ser atribuida
aos provaveis valores obtidos para aquela média. Tomarmos como
exemplo um levantamento feito das pressodes sistolicas e diastdlicas,
a partir de um grupo de 26 mulheres (n=26), entre 30 e 40 anos de
idade. As pressoes foram aferidas e obteve-se uma média amostral
(M) de 140,342 mmHg para a presséao sistélica e 62,40mmHg para a
pressao diastdlica. De posse dos valores obtidos, foi construido um
grafico da distribuicdo dos valores aferidos conforme a distribuicao
em t (Figura 8).

Figura 8. Distribuicao em t das Pressoes Sistdlicas e
Diastoélicas obtidas em um grupo de 26 mulheres, na faixa etaria
entre 30 e 40 anos. Observa-se o quao semelhante as curvas de

distribuicao sao a uma distribuicao normal (curva em sino),

revelando, assim, a confianga a ser estabelecida para os
valores obtidos

Pressdes Sistélica e Diastélica obtidas no grupo

0,04 I I I I I I I I I 1]

Histograma de Prescdo Dizstdlica
== Prosz3o Diactilica (mmHg
0,08 = Histograma de Pressdo Sictilica u
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0,02 .

|

ED 0 40 &0 =] 100 120 140 160 180 200
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Fonte: Elaborado por Bastos e Duarte, 2016.

E importante notar que o teste t-student, no caso tratado,
apresenta-se com boa precisao devido ao grupo de analise ser
pequeno (n=26), e pelo fato de ndo se ter um conhecimento exato



da variancia dos dados obtidos, o que revela uma aproximacao bem
satisfatoria em relacao a distribuicdo normal (curva de sino) para os
mesmos dados.
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CAPITULO 16

A ETICA COMO PILAR DA PESQUISA
EPIDEMIOLOGICA: UMA QUESTAQ DE
EQUILIBRIO ENTRE CIENTIFICISMO E
PRINCIPIOS MORAIS

Wanderson Sant Ana de Almeida
Pedro Paulo Dias de Sa
Fabio Morato de Oliveira

Edlaine Faria de Moura Villela

“A ética ndo € uma etiqueta que a gente pde e tira, € uma luz que
a gente projeta, para segui-la com os nossos pés, do modo que
pudermos, com acertos e erros, sempre e sem hipocrisia.”
(Herbert Souza, Betinho, O Estado de S&o Paulo, 09/04/1994)

Introducao

Na pesquisa epidemioldgica existem inumeros fatores que
devem ser levados em consideracdo. E um deles € a ética que
estabelece o equilibrio entre cientificismo e os principios morais.
Sabendo disso, tem-se que, a partir das diversas tecnologias de
acesso a informacao, existem varias possibilidades de se obter
conhecimento por meio de pesquisas. Junto a isso faz-se
necessario considerar a responsabilidade individual de natureza
ética em assegurar que a tecnologia venha beneficiar a sociedade,
definindo, dessa forma, o conceito e necessidade do uso da ética
nas pesquisas epidemiologicas.



Nessa perspectiva, saber da relevancia social e politica das
decisbes no ambito da saude quando falamos de aspectos éticos e
cientificos no campo da epidemiologia e a importancia intrinseca
que ela tem para todos os homens faz com que a discussiao sobre
ética ocorra de forma mais abrangente, ultrapassando os limites
estreitos de uma ética aplicada (Dallari, 1994). Dessa maneira, em
tempos de extrema globalizagdo e maior amparo quanto a saude da
populacdo, a ética em pesquisas epidemiologicas permite que o
estudo, propriamente dito, continue buscando e trazendo resultados
positivos para a sociedade, sendo embasado, primeiramente, do
respeito e integridade aos valores éticos e morais de cada individuo
expandidos para o coletivo.

Rita Barata (2005) traz em seus estudos que:

As acbes humanas acontecem na confluéncia de circunstancias
em meio as quais é preciso discernir o modo correto de agir. A
ética situa-se no campo do saber pratico, do conhecimento
acerca do que € contingente. A ética é do dominio dos juizos
morais ou juizos de valor. O desencantamento do mundo
contemporaneo tem sua contrapartida no esforgco para recompor
o interesse pela ética. As relagdes entre saude publica e direitos
humanos sao principalmente de trés ordens: a busca do equilibrio
entre o bem coletivo e os direitos individuais; os métodos e
técnicas para identificar as violagbes aos direitos humanos e
avaliar seu impacto negativo; e, a vinculagao entre protecdo dos
direitos humanos e promogéao da saude. As relagdes entre ética e
epidemiologia vao além dos aspectos éticos relacionados a
pesquisa em seres humanos. Desdobram-se em compromissos
politicos, praticas nos servicos de saude e producdo de
conhecimentos.

Assim, a partir dessa breve apresentacao, € possivel
observarmos o quanto a ética em epidemiologia entrelaga entre si.
Ha, aqui, um fio condutor que controla dois campos: o do saber



cientifico e o dos valores morais. Portanto, € notavel que a ética em
epidemiologia ultrapasse o papel de regular apenas os aspectos
éticos envolvidos a pesquisa em seres humanos, mas, também,
estabelece compromisso politico, producdo de conhecimentos,
garantia de direitos para ambos os envolvidos e, sempre, promogao
de saude. Logo, a partir de tamanha responsabilidade quando
falamos de pesquisas envolvendo seres humanos, a ética € um dos
pilares das pesquisas epidemiolégicas no que se refere ao avancgo
da ciéncia de forma segura, eficaz e, principalmente, sem ferir
qualquer direito moral do homem.

Premissas que norteiam a ética em pesquisas com seres
humanos

Os pilares que regem a ética em pesquisa sao representados
pelos principios da autonomia, a beneficéncia, a ndo maleficéncia e
a justica. Essas premissas convergem para um aspecto comum, o
qual se define como o de respeito a dignidade humana. Nesse
contexto devemos ressaltar a necessidade de reflexdo do
pesquisador, e sua equipe, acerca das implicagdes éticas do projeto
de pesquisa, € ndo apenas o cumprimento de tais principios no
desenvolvimento da pesquisa (Santana, 2011).

O principio da autonomia sempre deve ser considerado em
questdes bioéticas. Essa premissa infere independéncia, liberdade
moral ou intelectual ou autossuficiéncia. Trata-se de um direito
individual que garante ao individuo gerir e tomar decisbes
relacionadas a sua vida, sua saude, sua integridade fisico-psiquica
e as suas relagdes sociais e, portanto, efetuar suas proprias
escolhas racionalmente. No ambito da pesquisa, o principio da
autonomia institui a provisdo de informacdes adequadas aos



participantes da pesquisa, o que implica que os individuos tenham
assegurado o direito de decidir sobre a sua participacao, livres de
qualquer tipo de coercao ou pressao. Ou seja, o individuo dotado de
valores e regras proprias que estdo isentas das concepcgdes de
outras pessoas pode gerenciar sua vontade, livre da influéncia de
outros individuos (Medronho et al., 2006). Disso decorre o Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), elaborado em linguagem e
estilo apropriados a compreensio, por meio do qual o pesquisador
obtém a aceitacdo do participante, livre de qualquer forma de
coercao ou pressao (Santana, 2001).

O principio da beneficéncia estabelece que o desenvolvimento
de pesquisas, quando voltadas para o beneficio dos participantes,
sdo consideradas eticamente aceitaveis. O bem-estar das pessoas
que participam de pesquisas deve estar acima dos interesses da
ciéncia e da sociedade. As pesquisas devem ser relevantes e ter
utilidade social e cientifica. Entretanto, se faz necessario considerar
que toda pesquisa envolve riscos, 0s quais devem sempre ser
avaliados em detrimento aos beneficios a serem obtidos (Santana,
2001).

O principio da ndo maleficéncia vem assegurar que cada
participante da pesquisa nao sofra danos ou prejuizos a sua saude.
No planejamento da pesquisa se faz necessario estimar os riscos
existentes e minimiza-los. Deve garantir que os riscos previsiveis
sejam evitados e se faz importante prestar assisténcia quando
causar algum dano decorrente da participacdo na pesquisa. O
principio da ndo maleficéncia pressupbe evitar situagcbes que
conduzam ao desespero, a escassez de recursos terapéuticos e a
expectativa de cura, frente a tratamentos, ainda em fase
experimental (Sdo Paulo, 2010).



O principio da justica assegura a igualdade de direitos entre os
participantes. Ou, ainda, na perspectiva da equidade, relativa a
tratamentos desiguais, mas compativeis com as desigualdades
individuais ou sociais para supera-las. Dessa forma, todo
participante deve partilhar dos beneficios dos seus resultados.
Ademais, o principio da justica assegura a mesma chance do
individuo de ser selecionado, tendo em vista a coeréncia com os
objetivos e a metodologia da pesquisa empregada. Por fim, consiste
uma disparidade ao principio da justica, por exemplo, que as
pesquisas sejam realizadas com pessoas economicamente
fragilizadas e que seus resultados benéficos ndo retornem aos
mesmos e se limitem apenas as pessoas que possam pagar por
eles (Sao Paulo, 2010).

Instituicoes relacionadas a ética em pesquisa no Brasil

Com o objetivo de garantir seguranca e, principalmente, respeito
a diversidade étnica, religiosa, validade cientifica e valor social,
dentre outros aspectos, como o consentimento informado, nao
exploragdo, essencialidade, privacidade e confidencialidade,
precau¢cao e minimizacdo dos riscos, competéncia profissional,
responsabilidade e transparéncia, justica distributiva, arranjos
institucionais, dominio publico e adesao, faz-se necessario que
instituicobes de pesquisa sigam e regulem todos os elementos
quando se tem um processo de pesquisa epidemiolégica sendo
desenvolvido. Sejam principalmente aqueles que envolvam
humanos, até aqueles que necessitam de acompanhamento. O fato
€ que toda pesquisa epidemioldgica passa pela comissao de ética.
E, entdo, a partir disso e por isso que existem instituicdes no pais
que estido relacionadas quanto ao norteamento, a regularizagao e



ao acompanhamento do processo de pesquisa desenvolvido pelo
pesquisador e toda sua equipe, bem como ao objeto de pesquisa,
com maior destaque para o ser humano.

Seguindo essa linha, quando uma pesquisa € iniciada, os
pesquisadores devem obedecer as disposicdes contidas nos
cbédigos de ética das suas respectivas categorias profissionais e as
normas especificas de ética em pesquisa, cujo documento principal,
no Brasil, € a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude
(CNS), que criou a Conep (Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa), responsavel pelo acompanhamento dos Comités de
Etica em Pesquisa (CEP). Varias outras resolucdes complementares
a sucederam e podem ser consultadas na pagina eletrénica da
Conep. A protegao inerente aos direitos dos participantes de
determinada pesquisa constitui responsabilidade do CNS, o qual por
meio da Conep tem garantido a atuagdo do poder publico na
normatizacdo e no monitoramento. A Sisnep € uma instancia
colegiada do CNS, de natureza consultiva, deliberativa, normativa e
educativa, que administra o Sisnep, sistema em linha para registro
de pesquisas envolvendo seres humanos (Santana, 2011).

Dessa maneira, sabendo dos érgaos que regulamentam e regem
qualquer estudo quando envolvido aspectos éticos diretamente ou
nao, o pesquisador deve recorrer e buscar se regularizar, a fim de
que a pesquisa possa ser executada respeitando-se os principios
éticos determinados por lei no pais que, alias, foram apresentados
anteriormente neste mesmo capitulo. Tem-se, entao, a necessidade
de que o planejamento de uma pesquisa a ser desenvolvida
contenha a explicitacdo dos aspectos éticos envolvidos e a serem
desenvolvidos. Assim, para sua fundamentagao e execugcao no que
se refere ao proprio desenvolvimento da pesquisa, ha a



necessidade da compreensao e formagao de conhecimento quanto
aos principios e recomendagdes contidas nos instrumentos
internacionais e marcos regulatérios do pais. Tais informacdes
devem estar relacionadas a eixos principais, que aqui serao
apresentados como sendo secdo intitulada “aspectos éticos”
(Quadro 1), servindo de instrumento para discussao e reflexdo de
toda a equipe, cujo objetivo maior € garantir um bom resultado
juntamente com a preservacgao dos direitos e principios de todos os
envolvidos. Logo, sao notaveis o quao importantes sao as
instituicbes reguladoras quanto a ética no pais e o quanto isso
garante ao pesquisador e ao individuo envolvido na pesquisa
seguranca de sua integridade intelectual e moral.

Quadro 1. Exemplos de se¢oes aspectos éticos de projeto de
pesquisa baseado em questionarios

Inclusao por género, grupos de idade e cor da pele
Participantes deste estudo nao serao excluidos por género, etnia
ou cor da pele. As exclusdes dos desempregados ou outras
categorias nao formalmente definidas como trabalhadoras, como
estudantes e membros da familia que ndo estejam trabalhando ou
procurando por trabalho, justifica-se pelo préprio objetivo do estudo
e encontram-se detalhadas na secao especifica de Métodos.
Sujeitos humanos
Este projeto foi revisado e aprovado pela Comissao de Etica da
INSTITUICAO (Prot. No. xx, data), bem como das instituicdes
colaboradoras, INSTITUICAO A (Prot. No. xxx data) e
INSTITUICAO A (Prot. No. xxx data). Os investigadores tém
considerado a questao da delicadeza no trato de aspectos
sensiveis como o assédio sexual, sintomas psiquiatricos e de
etnicidade evidente no TCLE na linguagem empregada nos
questionarios, e instrucdes para os entrevistadores contidas no
Manual do Entrevistador.

Material de pesquisa a ser obtido




Compode-se apenas de dados obtidos por meio de questionarios
aplicados por entrevistadores contendo informacdes familiares,
sociais, ocupacionais e de saude.
Recrutamento de pessoas
Ja foi assinalado na secido de Métodos, que todos os residentes
nos domicilios das areas estudadas seréo selecionados para a
pesquisa estratégia empregada com sucesso em outros estudos
prévios. A natureza voluntaria da participacao e os procedimentos
de garantia de confidencialidade dos dados serao descritos para os
participantes.
Consentimento verbal sera obtido pelos entrevistadores e
assinados os formularios TCLE. Para os que recusarem assinar,
serao obtidas assinaturas de testemunhas. Permissao para acesso
aos prontuarios meédicos e permissao verbal também serdo obtidas,
além da informacéo de que serao feitas outras visitas nas etapas
posteriores do estudo.
Riscos potenciais
Nao existe indicacao de que os procedimentos do estudo oferecam
riscos para os seus participantes. Todavia, relato de experiéncias
passadas desagradaveis, como O AGRAVO EM ESTUDO, pode
causar algum desconforto psicoldgico, embora possa ampliar a
consciéncia dos perigos nos locais de trabalho. Esse desconforto
pode ser minimizado pelo reconhecimento de que isso pode ser
uma contribuicao relevante para a comunidade e contribuicao na
adocao de medidas de protecao no trabalho. Experiéncias prévias
com a populacao desta cidade tém indicado grande receptividade a
pesquisas dessa natureza.
Procedimentos contra riscos
Nomes individuais dos participantes serao empregados apenas
para propoésitos de logistica da condug¢éo do estudo, como a
localizagao das pessoas nos seus enderecgos para administracao
dos questionarios, e revisita no seguimento. Uma vez revisado e
processado, nomes serao removidos dos questionarios e
arquivados separadamente. Um numero unico identificador sera
atribuido e utilizado em toda a analise. O cddigo do estudo sera




mantido em armarios trancados cujas chaves estardo sob a
responsabilidade do investigador principal. Identificadores
individuais n&o serdo empregados para a digitacao, analise e
geracgao de relatorio.

Fonte: Pontuacdes sobre ética na saude publica. Rev. Associacdo Médica
Brasileira. 2011. Adaptado por Almeida, W. S. A. e S4, P. P. D.

Por fim, a partir do disposto e da analise do quadro, é possivel
entender e relacionar o quanto € de grande valia que o pesquisador
esteja atualizado quanto aos protocolos e regimentos presentes no
pais, a fim de desenvolver sua pesquisa sem intercorréncias no que
se refere a violacdo de valores éticos e morais. Uma vez que esses
protocolos exigem qualidade desde o sujeito humano pesquisado,
até materiais de pesquisa a serem investidos. De uma forma
objetiva, deve-se entender que todos os estudos epidemioldgicos
devem ser revisados e aprovados por um comité de ética com intuito
de manter qualidade, eficacia e segurancga para os envolvidos.

Estudos que necessitam de consideragoes éticas para sua
execugao

Os estudos epidemioldgicos se classificam em intervencionais,
denominado por muitos autores de experimentais e observacionais,
também conhecidos como n&o experimentais. Nos estudos
intervencionais, o investigador controla o fator de exposicéo e, com
isso, promove intencionalmente alteragdes no estado de saude dos
individuos que integram a sua amostra ou populacao, por meio, por
exemplo, de um esquema profilatico ou terapéutico. Por outro lado,
nos estudos observacionais o investigador apenas observa a
presencga ou nao da exposicao. Dentro desses grupos podemos citar
o transversal, coorte, caso-controle e ecologico (Medronho, 2006).
Ainda que os estudos n&o experimentais sejam realizados com



maior frequéncia, os estudos experimentais elencam maior numero
de discussdes de cunho ético devido ao seu carater intervencionista
e por isso as normas e diretrizes éticas mostram uma maior
preocupacao para com este tipo de estudo. Entretanto, os estudos
observacionais também devem ter por base os principios da ética
relacionados a pesquisa em seres humanos uma vez que podem
estar associados a uma gama de aspectos particulares a estes
estudos.

Ao contrario do que se pensa, os estudos observacionais
também envolvem riscos. Fortes e Zoboli (2008), por exemplo,
afirmam que estudos observacionais nao séo isentos de riscos, pois
podem invadir a privacidade dos participantes da pesquisa ou levar
a situacdes de descriminacao devido a divulgacdo inadequada dos
dados dos mesmos. E importante lembrarmos também dos
inquéritos utilizados em estudos observacionais, em que
determinadas questdes éticas devem ser levadas em consideracao,
por exemplo, o risco que os entrevistadores correm em situacoes de
intensa violéncia urbana, o retorno dos resultados para a populagao
e a preservacgao da identidade dos entrevistados (Barros, 2008).

Em estudos epidemioldgicos € comum desenvolver estudos com
dados secundarios, sejam eles disponibilizados em banco de dados
ou também por meio da revisdo de prontuarios, documento no qual
contém informacgbes confidenciais do paciente, e cuja utilizagao
deve ser feita mediante consentimento (Palacios et al., 2009). Logo,
em alguns casos como, por exemplo, obito e desaparecimento,
torna-se inviavel obter o consentimento, sendo necessario justificar
ao conselho de ética em pesquisa o motivo.

Outro estudo que traz algumas especificidades e, portanto
envolve discussdes éticas € o de coorte, pois existe o fato do



acompanhamento decorrer em longo prazo. Dessa forma, surge o
dilema se o consentimento dado no inicio do estudo é valido para
todos os anos de desenvolvimento da pesquisa (Palacios et al.,
2009). Segundo Santana e Castilho (2012), € comum na pratica
epidemioldgica realizada em termos de saude publica a ocorréncia
de problemas ou dilemas éticos. Por exemplo, no controle de
epidemias de doencgas transmissiveis ha, por vezes, necessidade de
colher amostras para exames laboratoriais ou entrevistas pessoais.
Caso isso ndo ocorra, as consequéncias podem deixar de afetar
apenas o ambito individual e passar a acometer o ambito coletivo
(uma vez que outros individuos podem estar sujeitos a transmissao).
Dessa forma, o isolamento ou a quarentena se torna um meio de
controlar essa transmissdo, embora a liberdade do individuo seja
restringida.

Ao se fazer um estudo epidemiologico, seja ele observacional ou
experimental, € preciso levar em conta aspectos éticos
fundamentais tais como a distribuicdo dos riscos e beneficios na
populacido e o grau de restricdo dos direitos individuais necessarios
para que se possa alcancar o objetivo almejado (Zoboli, 2003). Nao
€ ético expor os individuos a situagdes de desconforto sem que se
possa ter um beneficio real, uma vez que tal fato fere uma das
principais premissas da ética, no caso o principio da beneficéncia
(Hosnne, 1998).

Portanto, a medida ética a ser tomada por parte do pesquisador
€ analisar os riscos tanto individuais quanto coletivos, ndo sendo,
portanto interessante expor participantes a riscos que poderiam ser
evitaveis ou a consequéncias de estudos mal delineados. Dessa
forma, o que se pretende elucidar sobre o exposto acima ¢é o fato de
que estudos epidemioldgicos, sejam eles observacionais ou



experimentais, a medida que envolvem humanos dotados de uma
moral propria devem ter como premissa fundamental a ética,
garantindo assim aos sujeitos de estudos o devido respeito.

Consideracgoes finais

Pronto! A partir da leitura do nosso capitulo, acreditamos sem
duvidas de que vocé tera o conhecimento de bases fundamentais e
excepcionais quando falamos dos aspectos que envolvem a ética
em epidemiologia e acreditamos também termos oferecido subsidios
suficientes para entendimento do tema e uma base sélida para
avangar aprofundando em outros materiais, caso ache necessario.
Isso tudo porque, tendo em vista o advento de novas tecnologias e
maior numero de pesquisas que envolvem seres humanos nos
ultimos anos, € necessario que tanto o sujeito pesquisador, quanto o
pesquisado, assim como os observadores sejam conscientes dos
parametros, leis e principios que regem o uso da ética em pesquisas
epidemioldgicas com a finalidade de preservar os principios morais
de cada ser, contudo, sem evitar o avango da ciéncia.

Por fim, acreditamos que a ciéncia € algo em constante
evolucdo. Sendo assim, é importante que a sociedade esteja apta a
entender, refletir, impedir e criticar de forma justa, quando
necessario, as novas pesquisas envolvendo seres humanos no que
se refere aos riscos e beneficios da pesquisa proposta ao grupo
envolvido e receptores da pesquisa, ou seja, desde os agentes
envolvidos diretamente até os sujeitos externos como a populagao,
essa envolvida indiretamente. Dessa forma, confiamos que o
sucesso pleno da ciéncia sera sempre alcancado quando o0s
principios éticos forem postos como bases fundamentais para o
desenvolvimento  de qualquer pesquisa epidemioldgica,



preservando, entao, os direitos morais constituidos e garantidos por
lei.
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PARTE I1I
TOPICOS ESPECIAIS EM EPIDEMIDLOGIA



BATE-PAPO COM ESPECIALISTA

Nesta parte da obra sdo apresentados alguns topicos especiais
no campo da epidemiologia. Antes de darmos inicio a leitura, segue
uma breve reflexdo sobre o primeiro capitulo da Parte lll:
Inteligéncia Epidemioldgica.

O que é inteligéncia epidemiolégica e qual € sua importancia
para a area de saude? Seria a inteligéncia epidemioloégica um objeto
ou uma classificagcao, um método ou uma finalidade?

Antes de explorar a questao motivacional é preciso destacar que
o substantivo “inteligéncia” pode conectar-se ao significado
cognitivo, para indicar a capacidade individual de realizar
procedimentos linguisticos, logicos, motores, espaciais, musical,
interpessoal e intrapessoal; o termo também esta vinculado as
atividades de d6rgaos de seguranga ou as praticas de espionagem
industrial, que criaram a estigmatizacdo e que afastaram o meio
académico do tema. O significado que interessa a epidemiologia
resulta da etapa evolutiva da ciéncia da informacédo, que sistematiza
a construgao de conhecimento, que é centrado em tecnologia de
informacédo e que depende de conhecimento interdisciplinar para
realizar analises mais complexas sobre determinada politica ou
condigcao de saude.

Os problemas da area da saude ndo sao triviais e, por isso,
existe uma variedade de modelos de causalidade que admitem
determinantes/condicionantes bioldgicos, sociais, psicoldgicos,
ambientais, além da organizagao dos servigos de saude, para ajudar
a estruturar uma analise epidemioldgica coerente das doencgas, dos
agravos ao estado de bem-estar de saude e do desempenho dos
Servigos de saude. De todos 0s fatores



determinantes/condicionantes, a organizacédo dos servigos de saude
tem wuma influéncia preponderante no desenvolvimento dos
programas e das agdes previstas nas politicas de saude, cuja
eficacia depende da realizacdo de estudos operacionais para
identificar prioridades e para estimar a magnitude das demandas
pelos servigos de saude. Para que estes estudos sejam realizados
corretamente, informacdes verossimeis sao necessarias, além da
criacdo, da manutencdo e do compartilhamento entre fontes de
informacgdes, que representam uma tendéncia irreversivel do cenario
informacional académico-profissional, sem deixar de considerar a
responsabilidade sanitaria dos gestores sobre a tomada de decisao
de natureza administrativa.

A ciéncia da informag¢ao reconhece o ciclo de producdo de
informacéao [epidemioldgica], como sendo etapas sucessivas que se
iniciam com o planejamento do estudo e que sao seguidas da coleta
de dados, da organizagcao dos dados, da analise de dados, da
producdo de informacdo e, finalmente, da distribuicdo desta
informagao a quem interessa ou a quem tenha contratado, formando
um ciclo ininterrupto e continuo. A informacdo é gerada quando
houver uma finalidade especifica ou um interesse particular, como:
uma tese académica € elaborada com um ciclo de informacao, cujos
resultados aproveitam a area em que € desenvolvida (anatomia,
bioquimica, cardiologia, psicologia clinica, nutricdo, clinica médica,
economia etc.); um levantamento epidemioldgico da conhecimento a
autoridade sanitaria sobre a incidéncia de uma doenca ou sobre
suas causas, para que sejam desencadeadas as acdes necessarias;
uma auditoria administrativa revela pontos fracos da prestacao de
servicos de saude, indicando falhas de desempenho. A medida em
que os estudos sao realizados e disponibilizados, colecbes de



dados e de informagdes se acumulam na forma de “sistemas de
informagcdes em saude”, que podem ter acesso publico ou
controlado, motivando e viabilizando novos estudos tematicos sobre
eventos vitais, morbidade, demografia, comportamento, fases da
vida, assisténcia, economia, além de outros. O SIM, Sinasc, Sinan,
Siab, Siah etc. ndo devem ser considerados sistemas de
informacgdes, apesar de serem conhecidos como tal, porque tais
sistemas sao, na verdade, sistemas gerenciadores de dados, e nao
de informagdes, pois a transformacdo de dados em informacgao
somente se opera pela razao e pela valoracédo; assim, os aludidos
sistemas de informacdes em saude do Ministério da Saude sao
sistemas que gerenciam fontes de dados.

Considerando que o Ministério da Saude mantém diversos
programas e diversas agdes em saude e que cada um produz suas
fontes, entdo, € possivel fazer uma abordagem de gestao
estratégica dos servicos de saude utilizando um ciclo de producgao
de inteligéncia, em analogia ao ciclo de producédo de informacao,
gue consiste em planejar a agao estratégica, em coletar informacdes
das fontes disponiveis, em organizar as informacdes obtidas, em
analisar as informacgdes, em interpretar os resultados da analise a
luz dos cenarios politico-administrativos e em distribuir as
estratégias propostas para fundamentar a tomada de decisdo. O
ciclo de inteligéncia € analogo ao ciclo de informagao, mas diferem
na natureza da matéria prima, isto &, este transforma dados em
informacédo, e aquele, informacdes em inteligéncia, em decisao
estratégica. Pensando desta maneira, € possivel compreender a
metodologia de Sala de Situacdo, do Ministério da Saude, como
uma técnica de inteligéncia, por utilizar fontes de dados e de
informacdes relativas a vigilancia em saude.



Entretanto, o termo “inteligéncia epidemioldgica” tem sido usado
para designar as atividades de inteligéncia em vigilancia
epidemioldgica (epidemic intelligence), ao invés de “inteligéncia de
epidemias”; tal diferenciagcdo se cristaliza quando se considera as
definicbes conceituais de epidemia e de epidemiologia, permitindo
identificar a epidemia como espécie do género epidemiologia. A
inteligéncia epidemioldgica representa um ideal integrador do
conhecimento epidemioldgico, para a realizagao de pesquisas mais
complexas, sejam de natureza cientifica ou operacional, adotando
meétodos cientificos apropriados e utilizando fontes de informacgodes
disponiveis, visando a elaborar estratégias para atingir
determinados fins. Por ser uma consequéncia das etapas evolutivas
do processo de construcdo do conhecimento, a atividade de
inteligéncia epidemioldgica valoriza a metodologia cientifica como
elemento essencial para a verossimilhangca das fontes de
informacées. Como um ocorre em todos os ciclos, a analise de
inteligéncia retoma a questdo do meétodo cientifico, buscando a
compatibilidade centrada nos problemas praticos, e ndo nos
tedricos, incrementando a qualidade dos estudos singulares
(experimentacido, coorte, caso-controle, transversais, ecoldgicos,
séries temporais etc.) e viabilizando as revisdes sistematicas, sem
descuidar do viés de publicacao e tentando resgatar os resultados
negativos nao publicados, além de considerar a participagao de
informantes como fontes humanas de informacdo (experiéncia
clinica, vivéncia profissional, relatos de casos, por exemplo).

Atualmente, os grandes desafios da epidemiologia se
concentram na abordagem qualitativa, porque muitas das acobes
sem saude nio sao efetivas por causa do comportamento humano,
tanto de quem deve receber os cuidados de saude, quanto por



quem deve prestar os servigos de saude. O fator humano agrega
uma complexidade apenas observavel a causalidade epidemioldgica
tradicional, mas a atividade de inteligéncia sociocultural permite
modificar habitos de uma comunidade. Se considerarmos o
‘marketing” como uma atividade publicitaria inteligente,
verificaremos ser possivel influenciar a escala de preferéncias do
consumidor, com o propdsito de tornar o produto mais atrativo e de
aumentar as vendas; se é possivel alterar a escala de preferéncias
dos individuos para que se tornem consumidores mais susceptiveis,
entdo, n&o seria justo promover a modificagao de valores culturais e
sociais para difundir as boas praticas de saude em uma
comunidade? Poderiamos admitir o “marketing” em saude publica
como uma atividade de inteligéncia sociocultural epidemioldgica? Eu
creio que sim, apesar do perigo ideoldgico inerente em interferir com
os valores de uma comunidade, ou de uma sociedade. A atividade
de inteligéncia epidemiolégica €, sem duvida, uma ferramenta
poderosa, que deve ser usada com seletividade.

A abordagem de inteligéncia epidemioldgica pode ser usada para
o desenvolvimento de prontuarios médicos. Como se sabe, o
prontuario médico é a documentacio de um processo, € ndo apenas
uma colecido de dados coletados que registra as observagdes de
informantes (HUMINT) e os resultados de exames e procedimentos
realizados (MASINT, SIGINT e TECHINT), sendo uma fonte de
restrita informacdo. O conteudo do prontuario médico pode ser
tipificado em dados literais e nao literais (imagens, graficos, sinais,
codigos, etc.), mas os prontuarios médicos ndo sido apenas um
aglomerado de ontologias isoladas e estaticas, pois sao suscetiveis
as praticas das equipes de profissionais ou das “‘redes humanas
heterogéneas”, que influenciam sua qualidade, completude e



verossimilnanca dos dados. Para compreender todas as nuances do
prontuario meédico, € preciso realizar uma abordagem
transdisciplinar e desenvolver uma analise de inteligéncia
sociocultural, com fulcro na subjetividade, no senso comum, no fato
historico, na organicidade, na objetividade, no fato social, na
coercao, na exterioridade, na instituicao, na consciéncia coletiva, na
acao social, na burocracia, na forma ideal, na adaptabilidade etc.
Embora a informatizacdo de prontuarios torne o sistema mais agil,
os problemas atribuidos as dificuldades, a incapacidade ou a
resisténcia dos usuarios em lidar com a tecnologia nao se resolvem
com a coergao normativa enquanto houver um valor social ou uma
pratica cultural que interfira com a eficacia do instrumento. Na
abordagem multidisciplinar do prontuario meédico, a inteligéncia
epidemioldgica exerce um papel essencial, pois permite estabelecer
classificagdes dos conteudos das fontes de informagdes para formar
equipes de profissionais especializados em cada area de atuacao
(assistente social para manter contato direto com os usuarios,
farmacéutico para dispensar medicamentos, radiologista para
analisar imagem, cardiologista para interpretar eletrocardiograma,
geneticista para decifrar o DNA, informata para adequar os sistemas
informatizados as necessidades de cada area etc.), e permite
detectar praticas, comportamentos e valores dentre as equipes
profissionais que interferem no desempenho dos servicos e que
devem ser neutralizados.

Esta breve reflexdo sobre a inteligéncia epidemioldgica
pretendeu estimular o desejo por adquirir mais conhecimento sobre
o0 assunto e que as situagcbes apresentadas tenham ajudado a
configurar o cenario em que a epidemiologia participa do fenébmeno
de sociedades de informacao. Ha muito trabalho a ser feito para que



esta evolugdo em direcdo as sociedades de informagdo seja
consequéncia de projetos bem sucedidos, mas n&o devemos
esquecer que o Brasil tem dimensbGes continentais e que os
problemas de saude s&o comparaveis com esta dimensdo, cujo
desenvolvimento humano € desigual nas varias regides do Pais,
principalmente no que se refere aos principios dogmaticos da
universalidade, integralidade, igualdade e continuidade do SUS.
Este fato deve ser entendido como um desafio, e ndo como uma
barreira intransponivel, pois representa apenas um parametro a
mais a ser incluido na analise de inteligéncia epidemioldgica. A
interdisciplinaridade entre a epidemiologia, a ciéncia da informacao
e a informatica é viavel, com reflexos no ambiente académico e no
mercado, com a formacado de profissionais com perfil pouco
convencional.

Finalmente, a inteligéncia epidemiologica pode ser um objeto de
estudo, tratado pela epistemologia, pode ser uma metodologia
analoga as salas de situagcdo do Ministério da Saude, pode ser um
instrumento de controle de fontes de dados e de informacgdes e pode
ter a finalidade de atingir determinadas metas ou objetivos. Pode-se
dizer que a atividade de inteligéncia epidemiolégica apresenta
perfeito enquadramento metodoldgico, ao apresentar elementos
epistemoldgicos, axioldgicos, ontoldgicos e teleoldgicos, que a
lastreiam como parte do conhecimento aplicado em saude. Este é
um campo de trabalho bastante promissor e empreendedor, pois
gera interesses académicos e mercadologicos.

Prof. Dr. Antonio Luiz Rodrigues Junior
Departamento de Medicina Social
Faculdade de Medicina de Ribeirdao Preto
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CAPITULO 17

INTELIGENCIA EPJDEMIOLOGICA COMO
INSUMO ESTRATEGICO

Mariana Sousa Rodrigues
Carla Morais Guimaraes

Edlaine Faria de Moura Villela

“E coisa preciosa, a saude, e a Unica, em verdade, que merece
gue em sua procura empreguemos nao apenas o tempo, o suor,
a pena, os bens, mas até a prépria vida; tanto mais que sem ela a
vida acaba por tornar-se penosa e injusta.” (Michel de Montaigne)

Introducao

Caros leitores, ja lhes adiantamos que o principal objetivo deste
capitulo € contar-lhes mais sobre a inteligéncia epidemioldgica, um
conceito relativamente recente no Brasil, muito eficaz em situagdes
adversas a saude publica. No entanto, € impossivel falar sobre a
Inteligéncia Epidemiologica (IE) sem antes dar um mergulho pelos
conceitos e agdes da vigilancia em saude.

Vivemos em um mundo global, no qual a tecnologia vem
avangando tanto que o acesso as informagdes € hoje muito mais
rapido e facil do que era ha 100 anos. Além disso, a diminuicao das
distancias e a migracao das pessoas deixaram uma porta aberta
para a propagacido de doencas transmissiveis e, com isso,
potencializaram o surgimento de grandes epidemias. Tendo em vista
gue os governos tém a responsabilidade de zelar pelo bem-estar e
pela saude de suas populagbes, surgiu a necessidade de



reestruturar o antigo sistema de vigilancia em saude, a fim de que
os estudos epidemioldgicos tivessem resultados mais oportunos e
apresentassem tomadas de decisdo em saude eficazes aos
administradores responsaveis. Neste contexto é que surge a
Inteligéncia Epidemioldgica.

Vigilancia em saude

Primeiramente, precisamos conceituar a vigilancia em saude.
Descrita em 1963, por Alexander Langmuir, a Vigilancia em Saude é
uma

observacédo continua da distribuicdo e tendéncias da incidéncia
de doencas mediante a coleta sistematica, consolidacdo e
avaliacao de informes de morbidade e mortalidade, assim como
de outros dados relevantes, e a regular disseminagao dessas
informagdes a todos os que necessitam conhecé-las. (Brasil,
2005)

Notamos nesse conceito, entdo, o que a IE veio acrescentar a
Vigilancia em Saude: mais do que apenas a disseminagdo dessas
informacgdes, ela pretende trabalhar com propostas de acao, além
dos estudos inicialmente necessarios. E realizar tudo isso da
maneira mais rapida e eficiente possivel. Ja que nesta nocdo de
“vigilancia” a decisdo e a operacionalizacdo de medidas séao
deixadas a cargo das proprias autoridades sanitarias (Waldman,
1998).

No Brasil, nas décadas de 1960 e 1970, com a instituicdo do
Sistema de Notificagdo Compulséria de Doengas € organizado o
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (1975). Em 1976 é
criada a Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitaria. E na década de
1990 comecga a ser pensada a vigilancia ambiental. A partir desses



trés pilares surge, entdao, em 1998, o Projeto de Estruturagao do
Sistema Nacional de Vigilancia em Saude — VIGISUS (Brasil, 1998),
que pretendia atrelar suas acdes as acdes do Sistema Unico de
Saude (SUS), a fim de garantir a integralidade da atencéo.
Resumidamente, o Projeto VIGISUS contou com trés etapas. A
primeira foi a de implantagcdo, de 1999 a 2004 e que visava a
estruturagcdo do Sistema Nacional de Vigilancia em Saude (SNVS).
A segunda foi de 2004 a 2009, com objetivo de fortalecer o SNVS. E
a terceira tinha previsao de término para 2015, com a pretensao de
consolidar o sistema. No entanto, até o momento nao foram
encontrados dados sobre a finalizacdo dessa ultima etapa. Nota-se
aqui que nao so a Inteligéncia Epidemioldgica € um conceito novo e
em estruturacdo como também é o sistema de vigilancia em saude.

Vigilancia epidemiolégica

Agora que ja entendemos o complexo que € a vigilancia em
saude e como ela se estruturou no Brasil, podemos explicar um
pouco mais sobre a vigilancia epidemioldgica, area na qual a
Inteligéncia Epidemiologica € mais ativa (muito embora possa ser
uma ferramenta também das vigilancias ambiental e sanitaria).

Importante instrumento de saude publica, a vigilancia
epidemioldgica € uma aliada da epidemiologia em eventos adversos
a saude. Ela promove um acompanhamento sistematico de doencas
na comunidade, que inclui uma criagcao de banco de dados por
coleta, avaliacdo progressiva e atualizada desses dados e a
disseminacao das informacdes necessarias para a aplicacdo de
uma resposta para o controle e prevencao de doencgas.

O processo de atuagao da vigilancia tem como caracteristica o
dinamismo, pois requer observagdo continua da distribuicdo e



tendéncias da incidéncia de doengas em determinadas regioes,
levando em conta condicbes e todos os determinantes sociais de
doencgas que se apliqguem a regiao em observacao.

A vigilancia epidemiolégica em seus primeiros registros atuava
com medidas individuais de reclusdo/isolamento diante de casos
confirmados de doencas transmissiveis, como se observou em
surtos de célera pela Europa.

Em 1946, preocupados com o risco de uma guerra biologica e
com a condigcao de saude nos campos de guerra, numa tentativa de
controle de surtos de malaria nesses campos, o Servico de Saude
Publica do Governo dos Estados Unidos cria um 6rgéo que seria o
primérdio do Centro de Controle e Prevencédo de Doencas (Centers
for Deseases Control and Prevention — CDC). O CDC foi pioneiro no
servico de estabelecimento de bases técnicas e cientificas para o
controle e erradicacao de doencas e epidemias.

No Brasil, consolidou-se a partir de meados da década de 1960,
com a campanha de erradicacao da variola, pela qual realizou-se
uma busca ativa de casos para confirmagdo, submissdo ao
tratamento e controle da transmissdo. Porém, s6 em 1975/76 foi
instituido e regulamentado o Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica.

Sobre a coleta de dados, a vigilancia epidemiologica pode utilizar
dois métodos: ativo e passivo. Mais simples, barato e de notificagao
espontadnea, a coleta passiva de dados é frequentemente utilizada,
pois em muitos eventos adversos a saude ndo se faz necessario
conhecer o numero exato de individuos afetados para que se
proponha uma intervencao. No entanto, esse método apresenta
como deficiéncia subnotificacdo, auséncia de sensibilidade e



especificidade e ndo garantia ou erro na notificagdo (Waldman,
1998).

Ja a coleta ativa de dados é mais dispendiosa e requer uma
infraestrutura bem elaborada, com comunicacdo constante entre a
fonte de dados e os departamentos de vigilancia. Essa coleta a
partir de clinicas, laboratorios e hospitais permite um conhecimento
qualitativo e quantitativo mais aprofundado sobre as doencas que
ameacam a saude publica (Waldman, 1998).

As fontes de dados utilizadas pelo sistema de vigilancia
epidemiologica sdo com base em sistemas de notificacbes de
doencas, sistemas articulados de laboratorios, dados hospitalares,
analise de certificados de o6bitos, informacdes obtidas de “Médicos
Sentinelas” e vigilancia com base em informagdes obtidas em
Unidade de Assisténcia Primaria a Saude (Waldman, 1998).

Segundo Waldman (1998), a vigilancia epidemioldgica € utilizada
no Sistema Nacional de Saude por meio de sistemas, o que
apresenta compatibilidade com as diretrizes constitucionais vigentes
e a Lei n® 8.080 e ainda permite um referencial teérico com enfoque
sistémico, o que proporciona uma melhor identificacdo e delimitagao
das atividades, instrumentos, especificidade de perfil de recursos
humanos e da infraestrutura necessaria.

Criados de acordo com as atividades exercidas pelo Sistema
Nacional de Saude, os subsistemas da vigilancia epidemioldgica
sao: subsistema de servigos de saude, de pesquisa e de inteligéncia
epidemioldgica.

O subsistema de servigcos de saude atua na organizacido desde a
infraestrutura a instrumentos necessarios para a garantia da
integralidade no suporte a saude. O subsistema de pesquisa
abrange pesquisas epidemioldgicas e laboratoriais que tém como



objetivo buscar solugdes para questdes emergentes ou reincidentes
gque possam ameacar a saude publica. Por fim, o subsistema de
inteligéncia epidemiologica é responsavel por avaliar informacdes
referentes a eventos adversos a saude, de forma que, a partir dessa
analise, sejam fornecidas informagdes técnicas e cientificas que
deem suporte para a intervengao.

Inteligéncia epidemiolégica

Agora que ja elucidamos os principais conceitos necessarios
para o entendimento do tema deste capitulo, vamos voltar o foco,
comecando pelo conceito de Inteligéncia Epidemiolégica e, em
seguida, falaremos sobre seus objetivos e acdes, sua estruturacao
em ambito nacional, a formacao das equipes profissionais, a relagao
da IE com os outros subsistemas, o uso da monitorizacdo como
ferramenta de acao e, por fim, uma breve conceituagcdo de
contrainteligéncia.

O conceito de inteligéncia no campo da epidemiologia como
estratégia de atuagdo foi importado de comunidades militares e
juridicas. Apesar dos diferentes objetivos para cada comunidade,
todos esses sistemas de inteligéncia compartilham a manutencgao e
protecao do estado de bem-estar das populagoes.

Como um subsistema da vigilancia epidemioldgica, os servicos
de inteligéncia epidemioldgica sao competentes ao Estado, uma vez
que a condicdo de bem-estar individual e populacional, também
assegurada pelos servicos de inteligéncia epidemioldgica, € um
direito constitucional de responsabilidade do governo.

A inteligéncia epidemioldgica tem como objetivo, basicamente, o
enfrentamento de emergéncias em saude publica e desastres. Para
garantir a agilidade e eficacia desse objetivo ela deve atuar de



maneira integrada com os demais subsistemas de servicos de
saude e de pesquisa. Ademais, deve utilizar-se do estabelecimento
de bases técnicas com a finalidade de definir as agdes de controle
dos eventos especificos e adversos a saude (Waldman, 1998).

Identificar tais eventos adversos que ameacam a integridade da
saude publica € o passo inicial na atuacdo da inteligéncia
epidemiologica e ocorre a partir das coletas de dados ativas e
passivas.

Depois de identificada a ameaca a saude publica, ocorre sua
avaliacao de risco, incluindo pesquisa operacional. S6 entdo com 0s
resultados dessa analise sdao desenvolvidas as estratégias de
prevencao e de protecao, levando-se em conta o contexto
sociocultural e econébmico da comunidade afetada. Por fim, ainda &
responsabilidade dos setores de inteligéncia epidemiologica a
transmissao das informacgdes geradas nesse processo.

A avaliacdo de risco da potencial ameaca a saude pode ser
realizada a partir da identificagcdo de lacunas no conhecimento e
inducao de pesquisas, que vao buscar fatores determinantes para o
desenvolvimento e resolucdo dessa ameacga. Como, por exemplo, a
saga de combate ao zika virus que, apds a identificacdo do agente e
da doenca associada, tem-se buscado avaliar suas formas de
transmissdo, sintomas desenvolvidos, areas de epidemia, faixa
etaria mais acometida, tratamentos empiricos adequados, entre
outros (Waldman, 1998).

O gerenciamento do efeito adverso utiliza os dados da avaliacéo
de risco como ferramenta e considera, além dos referenciais
cientificos, as questdes legais, econdmicas, politicas e sociais
associadas as acdes desenvolvidas com relacao ao evento adverso.
E nessa fase que s&o realizadas as pesquisas operacionais, com o



uso de modelos matematicos, estatistica e algoritmos para ajudar na
elaboracio de estratégias de resolucio, prevencao e protecao.

O desenvolvimento dessas estratégias deve ser um processo agil
e adequado para as condi¢cdes sociais, culturais, econbmicas e
geograficas da comunidade cuja saude esta ameacgada. Além disso,
deve-se considerar que as emergéncias em saude publica ou os
desastres podem provocar o aumento da incidéncia de doencas e
de mortes desnecessarias, a contaminagcdo dos suprimentos de
agua e de alimentos, a destruicdo da infraestrutura de servigos,
aléem dos efeitos negativos sobre o estado psicolégico da
comunidade.

Quando determinada a acao estratégica mais adequada a
situacdo, € o momento da distribuicao de informagdes emergenciais.
Essa distribuicdo de informacbdes deve ser realizada ao final do
processo, porque somente nessa fase as pesquisas e dados
apresentam confiabilidade cientifica e foram selecionadas as
estratégias mais adequadas, tanto para os érgaos efetores quanto
para a populacao.

A identificacdo do evento adverso a saude publica dentro da IE
faz parte do processo de producao de informagao que, juntamente a
coleta de dados, ao tratamento e a distribuicdo da informacao,
compdéem o ciclo de informacdo. O conjunto de ciclos de
informacéo, acrescido de analise de risco e de tomada de deciséo e
de acao formam o ciclo de inteligéncia.

Desde as primeiras fases de execucdo de suas atividades, a
inteligéncia epidemioldégica exige equipe profissional muito
especializada, além de equipamentos e infraestrutura laboratorial de
elevado custo e complexidade tecnoldgica. No entanto, ela nao
necessita dispor, obrigatoriamente, de uma estrutura prépria, como



€ o0 caso do modelo desenvolvido pelo CDC. Sendo assim, podera
adotar uma opcdo menos onerosa que € utilizar equipes de
profissionais e infraestruturas, inclusive laboratoriais, ja existentes
no pais. Por isso deve ser desenvolvida e custeada em nivel
nacional dos servigos de saude (Waldman, 1991).

Nacionalmente, a inteligéncia epidemioldgica deve constituir a
primeira instdncia de produgcdo e incorporacdo de novo
conhecimento cientifico e tecnolégico desenvolvido a partir de
pesquisa. Para isso, deve valer-se de boletins epidemioldgicos
semanais e treinamentos profissionais constantes nessa area.
Portanto, identifica, induz a pesquisa e dissemina o conhecimento
adquirido a partir desta, o qual devera ser adequado as realidades
locais e regionais para posterior aplicagao.

Para facilitar a adequacado as realidades regionais e locais, o
sistema de inteligéncia epidemioldgica pode associar-se a centros
de pesquisa, como universidades e laboratérios referéncias. O
primeiro, para desenvolvimento da pesquisa, voltada para questoes
regionais especificas e disseminacdo da informacdao em veiculos
académicos de grande impacto e o segundo para obtencdo de
material, reagentes padrOoes e resultados de diversos testes
laboratoriais que servirdo como dados base para a pesquisa.

Além da articulagdo com esferas menores, deseja-se que o
sistema de inteligéncia epidemiolégica, para maior agilidade,
aprofundamento e disseminacdo das novas informacgdes articule-se,
tecnicamente, com orgaos e instituicoes internacionais de atuagao
semelhante.

De acordo com Waldman (1991), deverdo ser identificadas
equipes de epidemiologistas e de profissionais de laboratorio ja
formados em areas especificas e que ainda disponham da



infraestrutura adequada. Feito isso, devera ser realizado o
credenciamento perante o SNS. O autor sugere, ainda, a criagao,
junto a um dos grandes laboratorios de saude publica do pais, de
um Centro Nacional de Inteligéncia Epidemiologica para eventos
adversos a saude.

Em qualquer que seja situagcao, deve-se buscar a exceléncia
técnica e infraestrutura adequadas para o desenvolvimento salutar
dos objetivos a que se propde a IE junto as praticas em saude
publica do SNS.

A partir dessas caracteristicas da IE, podemos notar a funcéo
que ela tem em conectar os subsistemas de servicos de saude e o
de pesquisa do SNS, citados no inicio do capitulo.. Isso porque
tanto pode induzir linhas de pesquisas que respondam ao evento
adverso em estudo quanto pode incorporar os novos conhecimentos
produzidos, atualizando as bases técnicas dos programas de
controle de doencgas.

Sobre a coleta de dados, é importante destacar que a fonte das
pesquisas permite-nos classificar as atividades de inteligéncia. As
fontes mais utilizadas sdo a humana, os bancos de dados, as
imagens, as fontes publicas de informacdo e as atividades de
mensuracdo. As respectivas abreviagbes em inglés sao “humint’,
“sigint”, “imint”, “osint” e “masint”. Essas abreviaturas significam a
juncdo do termo referente a fonte, em inglés, mais o sufixo “int”
referente a “intelligence” (Rodrigues-Junior, 2012).

Alguns exemplos dessas fontes sdo: a) humana: questionarios,
prontuarios; b) bancos de dados: SINAM, SIM; c) imagens:
fotografias, sensoriamento remoto, laminas microscopicas; d) fontes
publicas: periddicos, revistas, documentos oficiais; e) atividades de



mensuragao e assinatura: biometria, registros (Rodrigues-Junior,
2012).

Relacionada a IE, temos a monitorizacdo, que € peca-chave no
desenvolvimento de suas atividades. Conceitualmente, ela pode ser
entendida como uma forma de controle mediante acompanhamento
e avaliagao. Esse controle, de maneira geral, pode ser aplicado a
diversas areas nas quais seja necessaria a continua observagao de
um programa. Dessa forma, a monitorizagcdo é uma ferramenta de
estudo e de trabalho que permite concluir se os objetivos planejados
estado sendo desenvolvidos.

Aplicada na saude publica, a ela pode adquirir caracteristicas
que a fagam assemelhar-se a vigilancia. No entanto, existem
diferencas entre as duas que nos fazem perceber com clareza o
porqué da monitorizacao ser considerada uma ferramenta, e ndo um
orgao efetor, como ¢é a vigilancia.

De acordo com Waldman (1998), a monitorizacdo trabalha
especificamente com indicadores, sejam eles de saude,
econdémicos, sociais etc. Ja a vigilancia acompanha o
comportamento dos eventos adversos a saude de uma comunidade,
bem como os seus efeitos sobre ela, objetivando ainda a solugao
desse evento.

Além disso, outra diferenca interessante entre as duas € que a
vigilancia preocupa-se exclusivamente com o controle da doenga,
tendo, portanto, sua atuacgao restrita a saude publica e tendo como
profissionais atuantes somente aqueles envolvidos com os
problemas relacionados a saude. Ja a monitorizacao, por trabalhar
na analise da situacao, elucida os problemas associados e pode
envolver os mais diversos profissionais relacionados aquele
indicador que esteja em estudo.



O que ambas trazem em comum é a maneira continua de atuar
com coleta de dados, analise regular destes e disseminacdo dos
resultados. Pra fechar o conceito da monitorizacdo, a Organizagao
Mundial de Saude traz o seguinte conceito: “o continuo
acompanhamento das atividades de forma a garantir que as
mesmas sejam desenvolvidas de acordo com o planejado”.

Agora fica facil entender o quanto essa ferramenta € importante
no desenvolvimento da inteligéncia epidemioldgica, visto que
proporciona o acompanhamento dos dados referentes ao evento
adverso a saude, que € o objeto de trabalho da IE. Ademais, permite
avaliar se as agdes planejadas estao ocorrendo e se estao atingindo
0s objetivos propostos. E pode, ainda, ser aplicada na avaliagao do
desempenho dos profissionais envolvidos, de riscos ambientais, da
qualidade de produtos de consumo humano e de necessidade de
desenvolvimento de estudos cientificos ou de tecnologias (Last,
1988).

Waldman (1991) chega a escrever que “as atividades de
monitorizacdo podem ser caracterizadas como a inteligéncia do
SNS”, visto o compartilhamento dos objetivos e das atuacbes da
monitorizacao, aplicada a saude publica, com a IE.

Outro conceito importante e que vale a pena ser citado neste
capitulo € o de contrainteligéncia. Ela refere-se as medidas de
defesa, que podem ser ativas ou passivas. Diferentemente da IE,
que atua depois do acontecimento do evento adverso, a
contrainteligéncia atua na prevencgao, visando impedir que os
eventos adversos venham a tona. Dessa forma, trabalha-se com a
manutencao do estado de bem-estar da populagao e com a reducgao
dos custos, ja que evita os gastos relativos a tratamentos.



Exemplos de atividades de contrainteligéncia sao: a eliminagao
de reservatodrios naturais de doencgas e dos complexos patogénicos,
0s programas de imunizacdo, o aperfeicoamento do subsistema de
informacdo, a protecdo do conhecimento, os programas de
biosseguranca e de biosseguridade, os planos de contencéo, etc.
(Rodrigues-Junior, 2012).

Consideracgoes finais

Como podemos ver, a Inteligéncia Epidemiolégica € um conceito
bastante util e abrangente, capaz de ampliar as agbes da saude
coletiva e da epidemiologia e gerar muitos beneficios para as
populagdes, principalmente no que diz respeito as acbes de
emergéncia em saude publica.

No entanto, muito embora ja seja um tema em adiantado
desenvolvimento noutros paises, como Estados Unidos e México,
por exemplo, percebemos que € um tema recente no Brasil no que
se refere a sua utilizacao, aplicacido e conhecimento por parte dos
profissionais da area. Tal conclusdo se baseia no fato de que aqui o
numero de fontes e de trabalhos publicados sobre esse assunto sao
bem reduzidos, o que mostra que ainda ha muito em que se
aprofundar a cerca de suas metodologias e aplicabilidades.

Diante disso, tentamos trazer uma explanacdo sobre a
Inteligéncia Epidemioldogica e demais conceitos e 0rgaos
relacionados a fim de simplificar o entendimento e estimular o
interesse de profissionais por esse campo do conhecimento.
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CAPITULO 18

EPIDEMIOLOGIA AMBIENTAL EM PAUTA, 0 QUE
SABER?

Marcelo Luiz Mauad Junior
Carolina Elias Abrah&o Terceiro
Edlaine Faria de Moura Villela

Fabio Morato de Oliveira

“A terra ensina-nos mais acerca de noés préprios do que todos os
livros. Porque ela nos reside.” (Antoine de Saint-Exupéry)

Introducgao

Ola, leitor, anda gostando do livro? Sei que € um apreciador do
assunto, por ja ter conseguido chegar aqui. Neste capitulo falaremos
de epidemiologia ambiental e, pelo proprio nome, ja se tem uma
ideia do assunto que trataremos. Esse campo de investigagao
relaciona o estudo das causas ambientais em populacdées e como
esses riscos variam em relagcao a intensidade e duracido da
exposicdo e outros fatores, como a suscetibilidade genética. E, sem
duvida, a ciéncia basica sobre a qual as agéncias reguladoras do
governo dependem da definicho de normas para proteger a
populacdo contra riscos ambientais e ocupacionais’ (Guimaraes,
2012). No contexto da epidemiologia ambiental, temos alguns
assuntos de grande importancia, como, por exemplo: estratégias de
controle ambiental, medidas de saneamento, gestdo de residuos,
intoxicacdo quimica etc.



Estratégias de controle ambiental

O comportamento das empresas no decorrer dos ultimos anos
demonstra como as mesmas se utilizam de novas técnicas para
aumentar o lucro e sua rentabilidade, além da adesao as praticas
ambientais nos negoécios (supondo uma melhor imagem de
marketing), visando alcangar vantagens competitivas no mercado
consumidor tdo concorrido. (Lee, 2009; Berry; Rondinelli, 1998;
Porter; Van Der Linde, 1995)

Tendo em vista a atual situacdo do mundo em que vivemos, as
empresas comecam a ter mais comprometimento com o meio
ambiente, buscas constantes de alternativas para minimizar

impactos ambientais, reducdo dos niveis de degradacdo e maior

atencdo as exigéncias dos stakeholders’ que interagem com a

organizagao. As empresas procuram assumir 0 seu compromisso de
responsabilidade social e passam a desenvolver praticas que se
incorporam com esses objetivos. Tais praticas quando somadas sao
denominadas de estratégias ambientais. Porém, algumas empresas
simplesmente seguem um sistema de gestdo ambiental focado nas
premissas da Norma ISO 14001 (Aplicavel a qualquer tipo de
organizagao que tem por ob jetivo obter um desempenho ambiental
correto, tem como buscar sua certificacdo por uma organizagdo
externa competente), o que é uma visao equivocada das estratégias
ambientais e da sustentabilidade organizacional. Isso acontece, por
vezes, por exigéncia dos clientes, que em suas auditorias cobram
esse cumprimento de praticas ambientalmente responsaveis. Outras
vezes, para criar um diferencial competitivo e para criar visibilidade
perante os “eco-chatos” e entidades sociais que monitoram esses
aspectos (Sehnem; Rosetto, 2012).

As empresas tomam medidas de gestdo diferenciadas para se
adequar as novas estratégias. A gestdo ambiental consubstanciada,



por exemplo, nas estratégias ambientais direciona-se a novos
paradigmas como: as ecoestratégias geram novas oportunidades de
negocios; a funcdo ambiental deve fazer parte do planejamento
estratégico de empresa; a implantacdo do sistema de gestao
ambiental visa estabelecer novas vantagens, como: 1) diferencial
competitivo (conquista de novos mercados; aumento de
produtividade, melhoria de imagem); 2) melhoria organizacional
(gestdo ambiental sistematizada; integracdo da qualidade ambiental
a gestao dos negocios da empresa; conscientizagdo ambiental dos
funcionarios; relacionamento de parceria com a comunidade); 3)
minimizacdo de custos (eliminacdo dos desperdicios; conquista da
conformidade ao menor custo; racionalizacdo de alocacdo dos
recursos humanos, fisicos e financeiros); 4) minimizagao dos riscos
(seguranca legal; seguranca das informagbes; minimizacdo dos
acidentes e passivos ambientais; minimizagdo dos riscos dos
produtos; identificagdo das vulnerabilidades) (Brunstein; Buzzini,
2015). Ligada a evolucdo da tecnologia “corpo de conhecimento”
ambiental, a responsabilidade da fungdo ambiental da empresa
delineia novos direcionadores: 1) gestdo da conformidade face a
legislagdo ambiental, dentro e fora da unidade fabril; 2) mensuragao
e controle das emissodes, dos residuos industriais e dos produtos e
processos nocivos ao meio ambiente; 3) condicionamento positivo
nas relagbes com a comunidade local, 6rgdos governamentais,
entidades ambientalistas e com a comunidade em geral; 4)
treinamento e conscientizagdo do pessoal; 5) influéncia nas
decisbes estratégicas da organizacdo: concepcido de novos
produtos, instalacdo de novas unidades, politicas de P&D etc.
(Brunstein; Buzzini, 2015).



Quando falamos de ecoestratégias ou estratégias ambientais,
podemos aborda-las de trés formas: reativas, ativas e proativas. As
ecoestratégias reativas sao caracterizadas por visarem cumprir
exclusivamente a legislacdo ambiental. Ja as ativas focam
principalmente na prevengao, reciclagem, reutilizagado de materiais
como matéria-prima, producao de energia alternativa e interacao
ambiental; resumidamente o controle ambiental se relaciona com a
funcao de producao, os processos produtivos e praticas, transpondo
as simples estratégias de controle da poluigdo. Por fim, as
ecoestratégias proativas se definem como aquelas que ultrapassam
a reativa e a ativa podendo junta-las e ainda acrescentar o
pensamento ambiental na administracdo, o que leva a um
planejamento estratégico, metas favoraveis ao ambiente, planos de
acao, politicas e cenarios diferenciados (Azzone; Bertele, 1994;
Barret, 1992; Coopers; Lybrand Delloitte, 1991; Gemi, 1991; Gilbert,
1994; Greeno; Robinson, 1992; Levy, 1996; Maimon, 1996; Reis,
1996; Schmidheiny, 1992; Winter, 1988). Essas ecoetratégias,
entretanto, também se relacionam com a mudanca de valores da
sociedade em relacdo ao bem-estar ambiental do nosso planeta.
Apesar de parecer que elas possuem uma relagao somente com as
industrias em si, seus meios de produgao, descarte e transporte
relacionados com o produto, o fato de uma empresa possuir algum
tipo de estratégia ambiental se tornou um atrativo para os
comprados dos tempos atuais. Além disso, a capacidade de
absorcao desse pensamento e valores dentro dos meios de
producdo demonstram uma certa flexibilidade nos processos de
trabalho, decisbes, reducao do ciclo de vida dos servicos e produtos
etc. (Brunstein; Buzzini, 2015).

Medidas de saneamento



Passemos agora, leitor, para o segundo topico: medidas de
saneamento. Mas o que é saneamento? Saneamento é definido
como um conjunto de medidas e agdes tomadas para que haja a
preservacido das condicbes ambientais ou até suas modificacbes de
modo que previna doengas e se conserve a saude. A partir dessa
definicdo, podemos inferir que o saneamento basico abranja o
abastecimento de agua, esgoto e a coleta de lixo. Por fim,
concluimos que a base do saneamento se encontra em uma
prevencao e controle de doencas, melhorar a produtividade dos
moradores da regidao advindo de uma melhoria de vida e facilitar a
atividade econbmica advinda da promoc¢ao dessa qualidade de vida
(Martins, 1995; Carvalho, 1981; IBGE, 1989; Ministério da Saude,
1981).

Abastecimento de agua

A agua liberada para consumo (potavel) ndo pode possuir
substancias que indicam poluicdo por matéria organica, como:
compostos nitrogenados, oxigénio consumido e cloretos. Devido a
demanda, a solucdo para o abastecimento de agua deve ser
coletiva, excetuando-se comunidades rurais afastadas. O trabalho
do sistema publico de agua se baseia em: represa/manancial,
captacao e bombeamento; pré-cloragdo/pré-
alcalinizagdo/coagulacdo;  floculagcdo;  decantacéo; filtracao;
cloracao/fluoretacéo; reservatorio; distribuicdo; redes de distribuicdo
e cidade (Figura 1). As redes de abastecimento de agua possuem
mecanismos de descontaminacido e adequacao ao consumo da
agua a qual é coletada para a sua distribuicdo pelos municipios. Os
meétodos de tratamento variam e podem ser da fervura até correcao
de dureza, corrosao etc., ja nas estacdes ¢é dividida em fases como:



decantagéo, flotagéo, filtracdo e, algumas vezes, cloracdo. A rede
de fornecimento de agua se baseia em varios canos que estao
ligados e transportam agua a partir da pressao até a residéncia final
do usuario (Martins, 1995; Carvalho, 1981; IBGE, 1989; Ministério
da Saude, 1981).

Figura 1. Sistema de tratamento de agua. 01 — Represa; 02 —
Captacao e bombeamento; 03 — Pré-cloragao/Pré-
alcalinizacao/Coagulacao; 04 — Floculagao; 05 — Decantacao; 06
— Filtracao; 07 — Cloracao/Fluoretacao; 08 — Reservatoério; 09 —
Distribuicao; 10 — Redes de distribuicao; 11 — Cidade

Fonte: Adaptado de Sabesp, 2017 por Oliveira, F. M.
Sistema de esgoto

Tendo em vista a associagao entre contato direto com dejetos e
adoecimento, além do mau cheiro e ocupagao espacial, criou-se
assim o sistema de esgoto. Esse sistema auxilia na diminuicido de
infeccdo e contagio de agua e solos de utilizagdo humana por
agentes nocivos a saude e também diminui a poluicdo ambiental.



Dessa forma, o processo de tratamento de esgotos consiste na
remocgao de particulas poluentes e o0 método a ser utilizado depende
das caracteristicas fisicas, quimicas e bioldgicas que compdem o0s
esgotos. Uma estratégia desenvolvida na Inglaterra, em 1914, é
amplamente utilizada para tratamento de esgotos domésticos e
industriais. Nesse sistema uma massa biologica cresce, forma flocos
e é continuamente recirculada e colocada em contato com a matéria
organica sempre com a presenca de oxigénio (aerdébio). O processo
e estritamente biologico e aerdbio, no qual o esgoto bruto e o lodo
ativado sao misturados, agitados e aerados em unidades
conhecidas como tanques de aeracao. Apos este procedimento, o
lodo € enviado para o decantador secundario, onde a parte sélida &
separada do esgoto tratado. O lodo sedimentado retorna ao tanque
de aeracdo ou é retirado para tratamento especifico. A grande
questdo do esgoto é a presengca de micro-organismos, logo em
locais que as condi¢cdes permitam a oxidacdo nao ha necessidade
de tratamento, caso contrario a estagao de tratamento se encarrega
disso (além de existir o processo das lagoas de oxidacao) (Martins,
1995; Carvalho, 1981; IBGE, 1989; Ministério da Saude, 1981;
Sabesp 2016). As ilustragdbes que se seguem mostram como
funciona o processo de tratamento de esgotos (figuras 2 e 3).

Figura 2. Sistema de tratamento de esgoto liquido. 01 — Cidade;
02 — Redes de esgotos; 03 — Grades; 04 — Caixa de areia; 05 —
Decantador primario; 06 — Tanques de aeragao; 07 — Decantador
secundario; 08 — Rio



Fonte: Adaptado de Sabesp, 2017 por Oliveira, F. M.

Figura 3. Sistema de tratamento de esgoto soélido. 01 — Cidade;
02 — Entrada do lodo primario; 03 — Entrada do lodo secundario;
04 — Adensadores; 05 — Flotadores; 06 — Digestadores; 07 —
Filtros prensa; 08 — Esteira; 09 — Tortas para aterro sanitario

.
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Fonte: Adaptado de Sabesp, 2017 por Oliveira, F. M.



Disposicao do lixo

O lixo... Isso mesmo, caro leitor, novamente tratando deste
assunto polémico e que gera tanta discordia no mundo atual. Aquela
velha histéria de mudanga do pensamento para que assim
possamos mudar o mundo que deixaremos aos nossos filhos
temendo ser uma imensa pilha de lixo nossa maior heranga... Uma
imensa e irresponsavel herancga, tao simples de resolver a partir de
pequenas mudancas de habito dos acomodados consumidores
frenéticos do século XXI e tdo prejudiciais a ponto de arriscar a
continuidade da propagacgao dos genes da nossa propria espécie.

O lixo pode ser definido como todo residuo sélido restante de
alguma atividade humana. Um dos maiores problemas do lixo se
baseia no psicoloégico, como a limpeza de algum lugar afeta o
pensamento da comunidade. Temos que nos lembrar, também, da
poluicdo visual, certo? Gostamos de ter nossos quartos, casas e
cidades limpas. Podemos auxiliar na diminuicdo dessa carga de
heranca ao reciclar, reutilizar e repensar sempre que falemos de
lixo. O sistema de coleta do lixo deve possuir uma frequéncia
regular e de curtos periodos, sendo mais indicada a coleta noturna
(sem atrapalhar o transito, poluicdo visual e mau cheiro pela cidade
durante horas do rush ajudam bastante na melhoria da qualidade de
vida do cidaddo). Seu destino pode variar entre mares, rios,
enterrado incineracao e aterro sanitario (hoje o aconselhavel), além
da reutilizacdo de graxas e gorduras, sendo fermentado ou

passando pelo processo indore de composz‘agem2 (Martins, 1995;
Carvalho, 1981; IBGE, 1989; Ministério da Saude, 1981).

Doencas causadas pela falta de saneamento basico



Diversas doencas infecciosas podem ser contraidas a partir da
falta de saneamento basico: leptospirose (que vem da urina do rato),
cblera, amebiase (se ingerido causa severas diarreias), sarampo,
malaria etc. Os custos dos tratamentos por pessoa podem variar de
R$ 3,16 (rubéola e sarampo sem complicacbes) até R$ 154,03
(Leishmaniose) (Martins, 1995; Carvalho, 1981; IBGE, 1989;
Ministério da Saude, 1981).

Teixieira e cols. (2014) realizaram um estudo sobre o impacto
das deficiéncias de saneamento basico sobre a saude publica
brasileira entre 2001 e 2009 e constataram que o numero total de
obitos por doencas relacionadas ao saneamento basico inadequado
variou de 14.460, em 2001, a 12.056 6bitos, em 2009, sendo que o
valor médio encontrado foi de 13.449 mortes por ano ao longo dos
anos 2000, ou seja, uma média de 1,31% dos obitos ocorridos no
periodo de estudo. Observou-se, ainda, um numero decrescente de
mortes por doencas relacionadas ao saneamento basico
inadequado no periodo de 2001 a 2009, com uma queda de
16,63%. No ano de 2001 houve aumento do numero de mortes
devido a dengue (42 obitos registrados), enquanto em 2009 este
numero saltou para 375, ou seja, durante este periodo houve um
aumento de 792% nos obitos relacionados a doenca.

Ainda de acordo Teixieira e cols. (2014), as diarreias e a doencga
de Chagas representaram, juntas, nos anos de estudo, mais de 83%
do total de obitos. Os casos de diarreia podem ter sua origem
relacionada a falta de abastecimento de agua, incluindo a falta de
tratamento e o armazenamento inadequado da agua no ambiente
domeéstico, além da auséncia de redes de esgoto. A doenca de
Chagas tem sua transmissdo associada ao contato do homem



suscetivel com as excretas de insetos conhecidos no Brasil como
barbeiros, contaminadas pelo protozoario Trypanosoma cruzi.

Politica Nacional de Residuos Solidos

A Politica Nacional de Residuos Sdélidos (PNRS) visa alterar o
comportamento do pais para que se possa ter o correto manjo do
lixo. Ela prevé a reducao e prevencao da quantidade de lixo a partir
de habitos sustentaveis como a reciclagem e os cortes em areas
desnecessarias, além da correta eliminacdo do lixo, favorecendo
uma menor poluicdo. Essa politica de baseia na Lei n° 12.305/10 de
02 de agosto de 2010. A PNRS responsabiliza todas as etapas de
producdo de algum material na geracao de algum tipo de residuo
(fabricacdo, importacdo, distribuicdo, vendas, consumidor e
empresas responsaveis pela limpeza urbana). Além disso,
predispde metas a serem alcangadas em todos os niveis de governo
(de nacional até municipal) em relagdo a eliminagcéo de lixbes e
planejamento. Ela também impde regras para as empresas
particulares criarem seus Planos de Gerenciamento de Residuos
Sdlidos, sendo fiscalizadas e multadas dependendo do cumprimento
dessas metas. Essa politica nos coloca em parceria e igualdade
com outros paises também comprometidos com o bem-estar
ambiental do planeta, ainda mais no quesito ao marco legal e inova
com o surgimento de catadores de materiais reciclaveis e
reutilizaveis na separacdo do lixo coletado. Além disso, com a
PNRS, o Brasil tem uma chance maior de atingir a meta do Plano
Nacional sobre Mudanca do Clima de obter um indice de reciclagem
de 20% em 2015 (Ministério do Meio Ambiente, 2017).

A problematica “Residuos Sdélidos”



A partir do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e
a Pesquisa Nacional de Saneamento Basico (PNSB), com dados de
2008, foi possivel constatar que quase todos 0s municipios
brasileiros em sua totalidade possuem algum tipo de servico de
manejo de Residuos Sdlidos ja discutidos acima quando falamos
sobre a PNRS. Entretanto, pouco mais que a metade deles
depositam os residuos em vazadouros, 22,5% em aterros
controlados e 27,6% em aterros sanitarios. Essas constatacdes nos
mostram que grande maioria ainda descarta seus residuos de forma
inadequada (sem contar os 0,61% que incineram), o que vai contra
a ideia de melhoria da qualidade de vida populacional relacionada
ao meio ambiente. Esses descartes em lixdes, além disso, ainda
mantém algumas familias de “catadores” que se utilizam dos restos
para produzir alguma renda, arriscando suas vidas nesses locais
contaminados. Infelizmente, leitor, o problema também se encontra
no nivel de prefeituras municipais, as quais ainda ndo possuem
meios completos (técnicos e financeiros) para prover uma boa
administracdo desses residuos. Além disso, ainda se conservam
relutantes em propor parcerias com segmentos especializados e
cooperacao com federados, apesar da Lei de Saneamento Basico
(n°® 11.445/2007) e de Consorcios Publicos (n° 11.107/2005)
preverem isto (Ministério do Meio Ambiente, 2017).

Coleta Seletiva Solidaria

Este projeto, baseado no Decreto n° 5940 de 2006, visa a
separacao do lixo reciclavel e seu transporte para associacoes e
cooperativas de catadores de materiais reciclaveis. Desse modo, o
governo estara n&do so auxiliando numa manutencdo da qualidade
de um ambiente limpo, como também estara gerando emprego para



excluidos socioeconomicamente. Esse Decreto faz com que seja
criada uma Comissao para a Coleta Seletiva que gerencie todo o
processo de separacao e reciclagem, assim como também deve
apresentar ao Comité Interministerial da Inclusdo Social de
Catadores de Lixo uma avaliagdo do processo (Brasil, 2017).

Intoxicagao quimica

Devido a extensdo do assunto trataremos somente do que
achamos o principal: agrotdxico. Mas o seu estudo realmente é
importante? Segundo o IBGE em conjunto com a Companhia
Nacional de Abastecimento (CONAB), o Brasil se encontra numa
posicdo muito importante no quesito safra. A partir do 6°
levantamento para producéo agricola para a safra 2014/2015 temos
uma estimativa de 198,5 milhdes de toneladas, o que nos coloca na
5% posicao mundial de exportadores de graos (IBGE, 2015). Ainda
neste contexto, vale destacar que a producao brasileira contribui
para a construcido do ranking de produtividade do pais, acabando
por definir o Centro-oeste como sendo a regido mais produtiva do
Brasil. Os dados coletados sugerem que a producdo por regiao
seguem as seguintes perspectivas: centro-oeste, 80,6 milhdes de
toneladas; sul, 75,7 milhdes de toneladas; sudeste, 18,8 milhdes de
toneladas; nordeste, 18,9 milhdes de toneladas; e norte, 5,5 milhdes
de toneladas, totalizando 199,6 milhbées de graos. Foi, também,
estimada a regiao total destinada para producao de graos no pais:
57,2 milhdes de hectares. Dessa producdo nacional, destaca-se os
trés estados de maior producido, que em conjunto totalizam 57,9%
da produgao nacional: Mato Grosso com 23,6%; Parana com 18,5%
e Rio Grande do Sul 16,3%. Goias se encontra na 42 posicao, com
estimativa de 9,1% (IBGE, 2015). Faz-se importante a abordagem



inicial de tais dados e informagdes como forma de expor, na pratica,
0 que € epidemiologia ambiental, como ela se insere no cotidiano e
sua importdncia mediante a mensuracido da qualidade de vida
(saude) da populacdo. Estabelece-se, assim, um tripé entre
atividade humana, o meio ambiente e a interacdo deste ultimo na
geracao de problemas de saude da sociedade. Como todo estudo
visa formular conceitos possiveis de serem aplicados na pratica,
com este estudo ndo sera diferente. Justificando a importancia do
estudo da producao de graos e os reflexos dessa produtividade no
centro-oeste, abordaremos como pivd central da discussdo da
epidemiologia ambiental os problemas relacionados ao uso de
agrotoéxicos nesta regido, a nivel ambiental e populacional.

Formas de contaminagéao

Conforme o decreto 4074 de janeiro de 2002, que regulamenta a

lei n® 7.802, de 11 de julho de 1989, no seu artigo 1° inciso IV -
agrotoxicos e afins, tem-se por definicdo de agrotoxico:

produtos e agentes de processos fisicos, quimicos ou bioldgicos,
destinados ao uso nos setores de produg¢do, no armazenamento
e beneficiamento de produtos agricolas, nas pastagens, na
protecdo de florestas, nativas ou plantadas, e de outros
ecossistemas e de ambientes urbanos, hidricos e industriais, cuja
finalidade seja alterar a composicao da flora ou da fauna, a fim de
preserva-las da acdo danosa de seres vivos considerados
nocivos, bem como as substancias e produtos empregados como
desfolhantes, dessecantes, estimuladores e inibidores de
crescimento. (Brasil. Constituicdo da Republica Federativa do
Brasil, 1988, 12. ed., 446 p.)

O uso de agrotoxicos permitiu ao produtor controle das pragas
em sua plantacdo e aumento da produtividade a fim de atender a
crescente demanda por alimentos devido ao crescimento



populacional. Assim, seu se intensifica a cada ano, movimentando
seu comercio. Esse aumento no uso de produtos quimicos nas
lavouras, contudo, traz graves problemas de contaminagao do meio
ambiente e intoxicacdo de seres humanos devido a seu mau uso. O
maior problema relacionado a contaminagdo por defensivos
quimicos esta em sua quantidade. O acumulo dessas substancias
acaba sendo dispersado através dos ventos e agua das chuvas,
podendo atingir outras regides e mexendo em sua biodinamica. Ou,
até mesmo, espalhar em sentindo vertical, alcangcando o lencol
freatico (Terra, 2008).

Atualmente, da-se grande destaque também a contaminacgao da
populacao pela acao dos pesticidas. A contaminagdo por
agrotoxicos nos seres humanos devido a seu mal uso, se reflete nos
seguintes aspectos: no campo com manuseio do praguicida pelo
agricultor, estando ele desprotegido; o desrespeito ao tempo de
caréncia do praguicida (tempo em que o principio ativo permanece
agindo na planta), fazendo com que consumidores, ao ingerirem o
produto, fiquem sob efeito dele. Como o efeito € cumulativo, a longo
prazo surgem consequéncias relacionadas a danos no sistema
nervoso, aparecimento de neoplasias, alteracdes fetais, problemas
auditivos e problemas respiratérios. As principais formas de contato
ocorrem pelo contato direto (exemplo: durante o manuseio do
produto, por acidente acaba por entrar em contato com a pele, ou
durante a aplicacdo entra em contato pelas vias aéreas), ou indireto
(exemplo: quando se ingere agua ou alimentos contaminados por
produtos quimicos). Maiores explicagbes sobre contaminagcao serao
melhor abordadas mais a frente no capitulo. Dessa forma, para
evitar maiores riscos aos seres humanos e ao meio ambiente, o



Ministério da Agricultura informa em seu site os procedimentos
legais a serem tomados:

agrotéxico precisa ser registrado pelo Ministério da Agricultura
(Mapa), pelo Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos
Recursos Naturais Renovaveis (IBAMA) e pela Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). (Mapa, 2015)

Principais alimentos contaminados por agrotéxicos

O Programa de Anadlise de Residuos de Agrotoxicos em
Alimentos (Para) da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa), desenvolvido a partir de 2001, teve como objetivo
estruturar um servico para avaliar e promover a qualidade dos
alimentos em relagédo ao uso de agrotoxicos e afins. Entretanto, a
partir de 2003, o projeto previamente estabelecido foi transformado
em Programa e passou a ser desenvolvido anualmente no ambito
do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS) (Anvisa, 2017).
Os relatérios anuais do Programa tém constituido uma das
principais ferramentas para avaliagdo da qualidade dos alimentos
adquiridos no mercado varejista e consumidos pela populagao.
Assim, as informacdes obtidas desde 2001 permitiram elaborar um
panorama acerca da utilizagdo de agrotdxicos, nas culturas
abrangidas pelo respectivo programa. A partir de amostras
analisadas em 2011, constatou-se que 64% das amostras
monitoradas foram consideradas satisfatorias quanto aos
ingredientes ativos pesquisados, sendo que em 22% delas nao
foram detectados residuos e 42% apresentaram residuos dentro dos
limites estabelecidos. Das amostras monitoradas, 36% foram
consideradas insatisfatorias (Figura 4).

Figura 4. Distribuicao das amostras analisadas segundo a
presencga ou a auséncia de residuos de agrotéxicos
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Fonte: Anvisa, 2017.

Ainda no tocante aos dados apresentados pela Anvisa, as
amostras monitoradas de alface, maméao, pepino, pimentdo e uva
apresentaram elevados indices de resultados insatisfatérios pela
utilizagdo de agrotdoxicos nado autorizados para cultura. Ademais,
nessas culturas foram evidenciadas amostras insatisfatorias por
apresentarem concentracdo de residuos de agrotdxicos acima do
limite estabelecido para a cultura. Assim, pode-se afirmar que os
resultados insatisfatorios, com niveis de agrotoxicos superiores ao
limite recomendado, demonstram a utilizacdo dessas substancias
em desacordo com as indicacdes constantes nos rétulos e bulas,
seja pela extrapolacdo da quantidade de agrotoxicos aplicada por
hectare, por ciclo ou por safra da cultura, seja por numero de
aplicagbes acima do recomendado, seja por nao cumprimento do
intervalo de seguranca ou periodo de caréncia (Anvisa, 2017).

Os dados aqui apresentados sugerem preocupacao e, sobretudo,
indicam que a necessidade de melhoria na formacéo dos produtores
rurais € o acompanhamento do uso de agrotoxicos na agricultura
brasileira, de modo a garantir as boas praticas agricolas. O uso
continuado de agrotdxicos em culturas para as quais eles nao estao
autorizados pode acarretar em maior exposicao ocupacional e gerar



risco a saude nao apenas do trabalhador rural, mas também do
consumidor final.
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CAPITULO 19

EPIDEMIOLOGIA NA SAUDE E SUAS
APLICAGOES

Andressa Oliveira Pereira
Antbnio Carlos da Trindade Junior

Edlaine Faria de Moura Villela

A saude é o resultado ndo s6 de nossos atos como também de
nossos pensamentos. (Mahatma Gandhi)

Definicao: Uma visao abrangente e geral do conceito de
epidemiologia

Inicialmente a epidemiologia surgiu com proposito de investigar a
causa das doencas e de promover controle adequado dessas. Em
meados da década de 1970, surge a epidemiologia clinica para que
os principios e métodos epidemioldgicos sejam usados na pratica
clinica, ou seja, surgiu para tornar a arte da medicina mais cientifica.
Posteriormente, na década de 1980, surge a epidemiologia social,
haja vista que o processo de adoecimento tem relagao direta com o
empobrecimento e a exclusao (Alexandre, 2012).

Nesse sentido, a epidemiologia estuda os fatores que influenciam
a distribuicido de doencas. E, assim como os fatores que direcionam
o ciclo de uma doenca sdo amplos e diversos, as ferramentas de
estudo que regem a epidemiologia também o sdo. Contudo, existem
vieses que podem apresentar maior influéncia sobre um ciclo de
uma determinada doenca, como o ciclo de infeccdo de determinado
vetor e, de maneira mais geral, os aspectos da regiao em que essa



doenca esta ocorrendo, como, também, as caracteristicas da
populacdo que esta sendo acometida com essa doenca. Portanto, a
epidemiologia € o estudo da distribuicdo das doencas nas
populacdes e dos fatores que influenciam ou determinam essas
distribuicdes (Gordis, 2010). Outra definicdo mais abrangente de
epidemiologia seria
Uma ciéncia que estuda o processo saude e doenga em
coletividades humanas, analisando a distribuicdo de fatores
determinantes das enfermidades, danos & saude coletiva,
propondo medidas especificas de prevengao, controle, ou
erradicacao das doencas, e fornecendo indicadores que sirvam

de suporte ao planejamento, administracdo e avaliagdo das
acoes de saude. (Rouquayrol, 2013)

Quando sao referidas caracteristicas da populacdo, deve-se
compreender que existem influéncias genéticas, as quais sao
somadas, por sua vez, as caracteristicas da regiao, em que a
populacao esta inserida. Assim, visa-se tracar metas e planos
buscando o controle ou erradicagcdo da doenca, o que é feito
analisando-se a etiologia e os vieses.

Tendo como exemplo uma epidemia de dengue em determinada
cidade, em que é sabido que o vetor da dengue necessita de agua
parada para se reproduzir, além de estar portando uma cepa do
virus da dengue — etiologia — e que, apdos analises, percebeu-se que
em determinado bairro havia maior numero de casos de dengue e
também maior numero de terrenos abandonados com focos de
desenvolvimento do vetor por haver locais com agua parada —
vieses — caracterizando o inicio do ciclo de entendimento do
processo de propagacao da doenga naquela regiao.

Além disso, outra aplicabilidade da epidemiologia €, por meio do
estudo da regido, quantificar e qualificar se a doenca que esta em



estudo, dentro de um grau de importancia, deve ser tratada de
forma primaria ou secundaria, assim, desenvolver uma estratégia
para reverter a epidemia. A epidemiologia também trabalha com
dois aspectos importantes: a prevengao e 0os grupos de risco. A
primeira visa estabelecer, guiando-se pelos dados obtidos, a melhor
forma de se evitar que determinada doenca volte a se expressar. Ja
0s grupos de risco podem ser observados pelos: (a) fatores de risco,
OS quais sao os maleaveis que podem ser contornados como:
obesidade, dietas e fatores comportamentais e pelos; (b) fatores de
alto risco, que sdo os nao maleaveis como idade, sexo e raca
(Gordis, 2010).

Posto que o conhecimento epidemioldgico deva ser aplicado no
diagnostico da situacdo de saude, determinacdo de risco e
desenvolvimento de intervencdes de prevencao pode-se dividir a
prevencao em: primaria, secundaria, terciaria e quaternaria. O
Quadro 1 apresenta as definicbes e alguns exemplos dos tipos de
prevencao (Gordis, 2010; Norman, 2009).

Quadro 1. Tipos de prevengao

TIPOS DEFINICAO EXEMPLOS
. L Campanhas contra
L. Evitar que a doencga inicie _
Primaria . dengue;
0 seu desenvolvimento. S
Imunizacao.
Secundaria DEHEEELT COMEITE [HRSEEEE Rastreamento do cancer.
a doenga.
Terciaria Tratamgntcz da doenca ou Medicacao e fisioterapia.
reabilitacao do doente.
Quaternaria Evitar intervencoes Excesso de rastreamento;
meédicas desnecessarias e |Solicitacdo desnecessaria
iatrogenia. de exames
complementares;




Medicalizacao de fatores
de risco.

Fonte: Adaptado de Gordis, 2010.

No Brasil, o Sistema Unico de Saude (SUS) forneceu
desenvolvimento de varios sistemas de informacdo como dados
sobre nascidos vivos, mortalidade, doencas, internacdes e outros
dados que estao disponiveis para uso publico via Data SUS. Essas
informagdes sao fundamentais no direcionamento do planejamento,
da organizacado e da avaliagao dos servigos de saude. Dentre as
atividades influenciadas por esses dados podemos citar a
construgao e realizacdo de programas de saude coletiva, efetividade
dos programas de saude em reduzir a morbidade e a mortalidade,
educacdo para saude da comunidade, indicadores de saude,
estimativa do acesso e cobertura dos programas e avaliacido de
intervencgdes (Alexandre, 2012).

Historico: um passeio pela histéria da epidemiologia

Retomando o conteudo visto no Capitulo 1 deste livro, a histéria
da epidemiologia advém da Grécia Antiga com os ensinamentos
hipocraticos, os quais incluiam o cuidado ao individuo e, também, as
necessidades  coletivas. Esses ensinamentos  originaram
posteriormente perspectivas sobre higiene e higiénico. Em Roma,
apesar de terem sido priorizados atendimentos individuais, os
censos periodicos deram origem a estatistica que representa um
eixo essencial na epidemiologia (Alexandre, 2012).

Na ldade Média, predominava o conhecimento magico-religioso.
Nessa época, os nobres tinham meédicos particulares e os plebeus
tinham que recorrer a barbeiros ou boticarios. Ja no oriente havia
atendimento a saude coletiva com base nos textos gregos



hipocraticos. As ideias hipocraticas foram resgatadas do
Renascimento a Idade Moderna (Alexandre, 2012).

Um estudioso do século XVII, John Graunt, pai da bioestatistica e
um dos precursores da epidemiologia, merece destaque por ter sido
o primeiro a realizar estimativas dos padrboes de natalidade,
mortalidade, ocorréncia de doencgas e do numero de populagdes. Ja
no seculo XIX, tem destaque o pai da estatistica vital e da vigilancia
— William Far (Alexandre, 2012).

Ainda no século XIX, John Snow foi um anestesiologista que
correlacionou uma epidemia de colera entre 1849 e 1854 em
Londres com o consumo de agua contaminada com fezes humanas.
Assim, esse estudioso sistematizou a metodologia do raciocinio
epidemioldgico, sendo considerado, entdo, o pai da epidemiologia.
Contudo, ndo fora somente essa correlagdo percebida por John
Snow, pois também analisou os habitos de vida da populacao
londrina avaliando que sua higiene pessoal favorecia alguns tipos de
infecgdo. Dessa forma, John Snow tracou algumas possiveis causas
da infecgcdo: pessoa-a-pessoa, fomites como roupas de individuos
contaminados e fonte comum, por exemplo, a agua contaminada
(Barreto, 2002).

Figura 1. John Snow



Fonte: Cerda, 2007.

No século XVIII, Villermé foi pioneiro nos estudos sobre etiologia
social das doengas. Seguindo esse pensamento, no século XIX,
Farr descreveu uma classificacdo de doencas e as leis das
epidemias. Ainda nesse século, outros dois estudiosos destacaram-
se. Virchow comprovou que a febre tifoide na Alemanha n&o tinha
causas apenas fisicas e biolégicas, mas, também, sociais,
econbmicas e politicas. E, Pasteur, o pai da bacteriologia, teve
inumeras contribui¢des, dentre elas o0 método de pasteurizacao e o
desenvolvimento da vacina antirrabica (Alexandre, 2012).

Verifica-se com o acumulo de conhecimento no século XIX e
continuidade do aprofundamento e constru¢do de novos estudos até
atualmente, portanto, que diversos personagens de varios locais
sempre estiveram preocupados com 0 processo saude e doenca e
sempre buscando uma forma de prevenir e enfrentar as



enfermidades, de modo a melhorar a qualidade de vida da
populacio.

Tem-se, em comparagao, que esse processo € mais recente no
Brasil, ainda que ja sejam observados beneficios. Podemos
destacar, no inicio do século XX, a atuagcdo de Oswaldo Cruz em
seus estudos de prevaléncia em epidemias e endemias. Porém,
uma visao mais voltada para a epidemiologia em si se deu com o
geodgrafo brasileiro Milton Santos, com sua geografia critica (Barreto,
2002).

Ressaltamos outros marcos do avango no campo da
epidemiologia no Brasil. Primeiramente, a 1% Reunido Nacional
Sobre Ensino e Pesquisa na Epidemiologia que ocorreu em 1984,
em Friburgo, na qual se destaca a epidemiologia sendo aplicada ao
planejamento do servico de saude publica e padronizagao dos
registros de saude. No periodo entre 1984 a 1994, houve uma
iniciacdo da participacdo direta dos epidemiologistas formados no
pais, visando reavaliar e redefinir as prioridades do SUS. Por fim,
em 1995, ano em que houve o 2° Plano Diretor Para o
Desenvolvimento da Epidemiologia, que teve como foco a
importancia da evolugdo do SUS, como também avaliar os principais
pontos de avanco apds a introducado dos estudos epidemioldgicos
nos programas governamentais de saude (Barreto, 2002).

Importancia

A aplicabilidade dos estudos epidemiologicos é vasta e se da
principalmente para solugao de doencas de determinado local.
Porém, ndo se resume a uma avaliacdo de como a doenca atua de
maneira geral, mas também por meio da comparagao de grupo caso
e grupo controle, por exemplo, compara os usuarios de um



tratamento e os ndo usuarios desse tratamento. Primeiro é feito a
escolha de uma populacao elegivel, visando evitar vieses, depois, é
feita uma selecdo e uma divisdo entre o grupo que utiliza o
tratamento e o que n&o utiliza o tratamento. Assim, é feita a analise
final, identificando dentre esses dois grupos quais pessoas
obtiveram melhora e quais pessoas n&do melhoraram (Gordis, 2010).

No Brasil existem varias doencas, de ambito nacional, que se
apresentam como epidemias e endemias, sendo a dengue o
principal exemplo. Como se trata de doencgas de carater nacional os
estudos epidemiolégicos que sao referidos a ela sdo de suma
importancia para o controle, prevencao e também para se entender
de que forma essa doenca se distribui no pais. O estudo
epidemiolégico nesse caso é direcionado aos vieses gerais e
especificos. Os gerais se caracterizam principalmente como ciclo do
vetor e caracteristicas comuns que propiciam o desenvolvimento
dessa doencga em todo o pais. Ja os especificos estao relacionados
com cada regido do pais, pois existem vieses que sao diferentes em
cada regidao como: indice pluviométrico, organizagcao da coleta de
lixo e tratamento de esgoto.

Nesse sentido, a epidemiologia baseada em diversos
delineamentos de estudos, que serao discutidos adiante nesse
capitulo, apresenta relevante contribuicado no planejamento em
saude e uso racional de recursos destinados a saude, uma vez que
as investigacbes epidemiolégicas sao capazes de detectar
mudancgas no perfil de saude de uma populagdo e, também, a
influéncia de cada fator nessas mudancgas (Silva, 2013).

Podemos citar como exemplo a vigilancia em doencgas crbénicas
nao transmissiveis (ver Capitulo 6), a qual consiste em varias agdes
gque nos permitem conhecer a distribuicdo, magnitude, tendéncia e



fatores de risco dessas doencas, além de identificar os
determinantes sociais, econbmicos e ambientais. Por conseguinte,
epidemiologia aplicada a uma determinada populacdo € capaz de
fornecer subsidios quanto ao planejamento, execugao e avaliagao
das agdes de prevencao e controle de agravos aos gestores de
saude daquela regiao (Brasil, 2005).

O estabelecimento de programas de promogao e prevencgao da
saude deve ser o foco do planejamento em saude, uma vez que
essas medidas reduzem consideravelmente a necessidade de
procedimentos complexos, diminuindo os gastos em saude. Além
disso, ha redugcao da incidéncia de agravos, da necessidade de
tratamentos prolongados, de complicagcées, além de consideravel
melhoria da qualidade de vida (Brasil, 2005).

Segundo a teoria do capital humano, os gastos com saude e
educacao sao investimentos em capital capazes de melhorar a
produtividade dos individuos, o que influencia de forma positiva o
desenvolvimento do pais. Assim, o capital humano associado ao
capital fisico, a populagdo empregada e ao desenvolvimento
tecnolégico determina o crescimento econémico (Andrade, 2010).

Estudos epidemiologicos

A epidemiologia apresenta um método proprio de reconhecer,
quantificar e avaliar seu objeto de estudo. Desta forma, o método
epidemioldgico € desenvolvido para ser aplicado a investigacdo do
processo saude e doenca, de modo que permite estudar a
frequéncia, distribuicdo e os determinantes associados a eventos de
saude (Madalosso, 2012).

A epidemiologia fornece informagdes sobre doencas ou agravos,
que contribuem para tomada de decisdes clinicas, politicas e sociais



relacionadas a saude. Essas decisdes devem resultar em agoes
imediatas, que permitam controle de epidemias, avaliacdo da
eficacia de tratamentos e identificacdo de fatores associados.
Portanto, a investigacdo epidemioldégica deve ser baseada em
métodos de pesquisa desenvolvidos (Lopes, 2013). As etapas a
serem seguidas na pesquisa epidemiologica sdo descritas na figura
1.

Figura 2. Etapas da investigagcao epidemiolégica
Definicao da questao de pesquisa

Definicao das variaveis de estudo

Construcao de instrumentaos de coleta de dados

Estabelecimento do delineamento
Definicdo da populacdc-alvo e amostragem

Coleta e analise de dados

Fonte: Adaptado de Lopes, 2013.

A questdao da pesquisa deve ter algumas caracteristicas
essenciais. Deve ser factivel, ou seja, é possivel de ser realizada,
os pesquisadores envolvidos tém dominio do assunto abordado e o
tempo e o custo para realizacdo da pesquisa sao viaveis. A
pesquisa deve ser interessante para o pesquisador e inovadora,
de modo que confirme ou acrescente algo aos achados anteriores.
Além disso, deve ser ética, respeitando o principio da autonomia por
meio do consentimento livre e esclarecido dos participantes e
protecao dos vulneraveis e legalmente incapazes, o principio da



beneficéncia, de modo que a pesquisa promova o maximo beneficio
e minimo de dano aos participantes e principio da justica e
equidade, considerando o objetivo sécio-humanitario e, também, os
interesses dos envolvidos. Por fim, a pesquisa deve ser relevante
para 0 conhecimento cientifico, para as diretrizes e para
direcionamento de futuras pesquisas (Fontelles, 2009).

Atualmente as principais fontes de levantamento de problemas
epidemiologicos sao: a atividade académica, o sistema de
investigagcao epidemiologica e o exercicio da pratica clinica. A
elaboracdo da questido constitui uma etapa fundamental da
investigacédo epidemiolégica, uma vez que se formulada de maneira
inadequada, todas as demais etapas da pesquisa sao
comprometidas (Madalosso, 2012; Lopes, 2013).

As variaveis sdo mensuragoes de caracteristicas da populacao
estudada. Podem ser divididas em variavel desfecho ou dependente
e variaveis explanatorias, independentes ou preditoras. Nessa
etapa, é fundamental que o método de mensuragdo seja
criteriosamente escolhido, de modo que preferencialmente seja em
escala continua a fim de fornecer maior informagao sobre a variavel
(Lopes, 2013).

Na proxima etapa, instrumentos de coleta de dados devem ter
algumas caracteristicas observadas pelo pesquisador: consisténcia
interna, medidas de acuracia, incluindo sensibilidade, especificidade
e valor preditivo, verificacdo da adequacao e validade preditiva
(Lopes, 2013).

O Quadro 2 lista os tipos de estudos epidemiologicos e a seguir
serao abordados os principais delineamentos das pesquisas
epidemioldgicas: estudos transversais, caso-controle, coorte e
estudos ecoldgicos.



Quadro 2. Tipos de estudos epidemiolégicos

TIPO DE ESTUDO UNIDADE DE ESTUDO

Estudos observacionais

Estudos descritivos

Estudos analiticos

Ecoldgicos Populacao
Transversais Individuo
Casos-controles Individuo
Coortes Individuo

Estudos experimentais

Ensaio clinico randomizado

Pacientes
controlado

Ensaio clinico randomizado

Grupos
controlado com grupos

Ensaios de campo

Individuos saudaveis de uma
comunidade

Fonte: Adaptado de Bonita, 2010.

Ensaios comunitarios

Nos estudos transversais, também chamados de seccionais ou
de prevaléncia, as mensuracgoes de exposicao e desfecho sao feitas
em um unico momento no tempo. Esses estudos podem ser usados
quando se quer descrever a variavel e sua distribuicdo (Lopes,
2013).

Dentre as vantagens destacamos que esse tipo de estudo
permite calcular a prevaléncia do desfecho estudado, apresenta
baixo custo, pequeno risco de perdas e nao ha necessidade de
acompanhamento. Em contrapartida, nao permitem inferir
associacdoes como relacdes causais entre a exposicao e o desfecho



e, também, ndo permitem inferéncias a respeito da histéria natural
da doenca estudada (Lopes, 2013).

Os estudos caso-controle sido estudos retrospectivos que
buscam comparar o grupo caso, que apresenta o desfecho de
interesse e o0 grupo controle, que nao apresenta o desfecho. Esse
estudo nao permite calcular incidéncia, prevaléncia ou risco, mas
apenas odds ratio, uma medida que representa uma aproximagao
do risco relativo (RR) (Lopes, 2013).

Esse tipo de estudo pode ser usado para fenbmenos raros ou
crénicos, apresenta logistica simples, ndo requer grande numero de
individuos, exigindo menos tempo e menos recursos, além de
estudar varios fatores envolvidos com o fendbmeno estudado. Por
outro lado, existem algumas dificuldades como encontrar um meio
custo-efetivo de selecionar a amostra do grupo de casos, selecionar
um grupo controle que represente prevaléncia de exposi¢cao e
determinar o inicio e duracao da exposicao. Além de que, nos
estudos, caso-controle podem ocorrer vieses de selecdo, de
memoria e de registro, os quais influenciam no resultado do estudo
(Bonita, 2010; Lopes, 2013).

O estudo de coorte € um estudo longitudinal em que o
pesquisador acompanha um grupo de individuos de determinada
populacdo por um periodo de tempo a fim de estudar a ocorréncia
de um ou mais desfechos (Greenberg et al., 2006). Os estudos de
coorte podem ser: (a) prospectivos e estudar um desfecho futuro ou;
(b) retrospectivos, em que os dados sdo obtidos de registros de
exposicao no passado (Lopes, 2013).

Coortes prospectivas apresentam maior confiabilidade, pois o
proprio pesquisador pode colher os dados, permitem calcular a
incidéncia, prevaléncia, RR e risco absoluto e, também, avaliar se a



exposicao € fator de risco (RR>1), de protecdo (RR<1), provocador
(RR muito maior que 1) ou sem efeito (RR=1). Porém, esses
estudos demandam longo periodo de tempo para serem concluidos,
além de apresentarem logistica dificil, alto custo e n&o sao
adequados para doencgas raras ou que apresentam prognéstico ruim
muito rapido (Bonita, 2010).

Coortes retrospectivas permitem estudo de periodos de tempo
maiores, de varias doencas, inclusive raras e crbnicas, apresentam
menor custo e as informagdes sobre exposigao estdo pouco sujeitas
a viés. No entanto, perdem em confiabilidade, uma vez que usam
dados secundarios (Bonita, 2010).

Ao contrario dos estudos anteriormente descritos, os estudos
ecologicos, agregados ou de correlacdo tém como unidade de
estudo uma populagao ou conjunto de individuos. Esses estudos
podem fazer comparacdao multipla entre grupos ou estudar
tendéncias temporais, sendo uteis para gerar hipoteses. No entanto,
podem gerar falacias ecologicas, as quais representam conclusées
inadequadas tiradas a partir de estudos ecoldgicos, por exemplo,
uma associacao em nivel coletivo pode nao ser verdadeira quando
aplicada ao nivel individual (Bonita, 2010; Lopes, 2013).

Desenvolvimento intersetorial

A intersetorialidade para Zioni (2011) seria

um processo em que os objetivos, as estratégias, as atividades e
os recursos de cada setor sdo considerados segundo suas
repercussdes e efeitos sobre os objetivos, as estratégias, as
atividades e os recursos dos demais setores.

Esse processo compreende, portanto, os determinantes do
estado de saude, da qualidade de vida e do bem-estar do individuo



de um ponto de vista multidimensional. Dessa forma, o
desenvolvimento intersetorial abrange a dinamica das relagdes entre
diferentes setores, além de fatores econdmicos e sociais (OPS,
2000).

Nesse sentido, o desenvolvimento intersetorial consiste em um
amplo campo de possibilidades, no qual o conhecimento sobre
politicas publicas de saude é essencial. No relatorio final da 8°
Conferéncia Nacional de Saude (CNS), “Democracia € Saude”, de
1986 foi proposto um conceito ampliado de saude nos fundamentos
do Sistema Unico de Saude (SUS), o qual precisaria da formulacao
de novas politicas publicas de saude e de maior participacao social
na estruturagao dessas politicas (Brasil, 2006).

Assim, a cooperacao intersetorial deve ter integragcao de pelo
menos cinco setores basicos: saude, educacao, trabalho, ambiente
e agricultura. No ambito da saude, essa cooperagao seria uma
forma de atingir o desenvolvimento tanto econdmico quanto social
por meio de acOes que objetivam alcangcar o estado de saude
almejado (OPS, 2006).

Ademais, os servicos de saude devem deixar a organizagao
setorial e individualizada e valorizar as oportunidades de parcerias
entre rede publica e privada, de modo que ocorra uma associagao
entre o desenvolvimento econdmico e a promog¢éao da saude (WHO,
2010).

Integracao entre pratica clinica e epidemiologia

No contexto histérico em que se insere o0 sistema de saude do
Brasil, é de fundamental importadncia compreender que houve varios
modelos de saude. Destaca-se, portanto, a transicdo do modelo
biomédico com referencial técnico e instrumental das biociéncias e



com uma visao tecnicista que vé a doenga como uma maquina para
o modelo biopsicossocial que tem uma visao integral do ser e
adoecer em suas dimensdes fisica, bioldgica e social (Marco, 2006).

Atualmente, o que se espera nos servicos de saude € que o
profissional tenha uma capacidade técnica adequada, mas
principalmente exerca um modelo de saude assistencial,
interdisciplinar e focado na atencéo integral. Desse modo, deve
haver um equilibrio entre biolégico e social, ou seja, deve haver
interacao entre a clinica e a epidemiologia e entre o individual e o
coletivo.

Nesse novo modelo, insere-se o SUS, institucionalizado pela
Constituicdo Federal e regulamentado pela Lei Orgéanica da Saude
(Lei n® 8.080/90 e Lei n° 8.142/90), que tem como principios
doutrinarios: universalidade, equidade e integralidade e como
principios organizativos: hierarquizacdo, descentralizagdo e
participacdo da comunidade. Assim, deve haver democratizagcdo da
saude no Brasil, a qual deve ser vista como um bem publico
garantido a populacao pelo Estado (Alexandre, 2012).

O sistema de saude brasileiro € constituido pelos componentes
publico e privado, os quais sao interdependentes. A Figura 3
esquematiza a estruturacdo do servigo de saude do Brasil.

Figura 3. Estruturacao do sistema de saude do Brasil
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Desse modo, a rede de prestacdo de servicos divide-se em
coletivo e assisténcia médica. Os coletivos incluem saneamento,
vigilancia sanitaria, vigilancia ambiental, vigilancia epidemioldgica, ja
a assisténcia médica € dividida em servicos ambulatoriais,
hospitalares, de atengdo a doencgas crénicas e de longa duragao
(Alexandre, 2012).

Porém, ainda existem muitas limitacdes relacionadas a saude,
decorrentes principalmente da distribuicao desigual de servigos,
uma vez que nos municipios ha cobertura da atencdo basica, mas
0s servicos especializados e de alta complexidade estdo nos
grandes centros com mais infraestrutura, concentrados
principalmente nas regides Sudeste e Sul (Alexandre, 2012).

Nos paises ndo desenvolvidos, o aumento da divida externa e a
contradicao entre politica de acumulo de capital e politica distributiva
do Estado tém contribuido para aumento dos problemas de saude e
da desigualdade social. Assim, a fim de que haja uma mudancga
desse cenario é fundamental que a participacdo da populacao, que
vem se desenvolvendo desde a década de 80, seja consolidado



para que as propostas do SUS estejam de acordo com
necessidades e desejos da populacao (Alexandre, 2012).

Além disso, deve ser combatido o financiamento insuficiente do
SUS decorrente do atual contexto politico e social do pais que gera
sucateamento ou falta de equipamentos de saude, tendéncia a
privatizacido e a terceirizacdo de servicos, reducado do acesso a
saude garantido por lei, falta de politica de valorizagao dos recursos
humanos e dificuldade nos modelos de gestao (Alexandre, 2012).

No entanto, o financiamento insuficiente ndo € o unico causador
de problemas relacionados ao SUS. Ha uma esfera socioeconémica
que influencia no acesso e qualidade do sistema. Podemos citar
alguns fatores que contribuem com esses problemas como aumento
da superespecializagdo, desvalorizacdo da clinica e da saude
publica e procedimentos diagnosticos e terapéuticos sendo mais
valorizados que o cuidado integral (Alexandre, 2012).

Dessa forma, € fundamental que a constru¢gdo do SUS néo seja
baseada na organizacao do mercado, mas no planejamento em
saude por meio na integracao entre clinica e epidemiologia, além de
informacdes trocadas entre profissionais da saude de usuarios do
SUS para que haja uma democratizacao do gerenciamento (Quadro
3).

Quadro 3. Avancos e desafios na implementagcao do SUS

EIXO

ESTRATEGICO AVANCOS DESAFIOS

Financiamento |Aumento da participacao Dificuldade na
de municipios; regulamentacéao e
Aumento das cumprimento da
transferéncias vinculacao

automaticas de recursos| constitucional da
saude;




federais para estados e
municipios.

Volume insuficiente
de recursos;
Baixa participagao
dos investimentos no
gasto publico em
saude.

Relagoes
publico-privadas

Aumento da oferta
publica de servicos de
saude;
Aumento da capacidade
gestora de diversos
estados e municipios.

Crescimento do setor
privado supletivo
subsidiado por
renuncia fiscal, com
segmentacao de
clientela;
Regulamentacgao dos
prestadores privados
do SUS e setor
privado supletivo
ainda incipiente;
Multiplicagao de
novas formas de
articulacao publico-
privada na saude.

Descentralizacao

Transferéncia
progressiva de
responsabilidades,
atribuicdes e recursos

Impreciséo no papel
do gestor estadual,
com riscos de
fragmentacéo do

~ de nivel federal para sistema;
e relacoes entre S :
municipal; Conflitos e
gestores . I
Comissodes intergestores| competitividade nas
como instancias efetivas relacées entre
de negociacao e gestores dos diversos
decisao. niveis.
Gestao e Aumento da capacidade | Heterogeneidade na
organizagao do | gestora e experiéncias | capacidade gestora;
sistema inovadoras de gestao e | Excesso de oferta de

algumas acoes e falta




organizacgao de rede de
servicos de saude;

Expansao da oferta de
servigos para areas
antes desassistidas.

de outras, pouca
interacao entre
Servigos;

Atencao aos

Ampliagéo do acesso a
acdes oferecidas pelo
SUS;
Experiéncia inovadora
com novos modelos de
gestao;
Mudanca das praticas

Persisténcia da
desigualdade do
acesso;
Persisténcia de
distorgcdes no modelo

usuarios ~ . de atencao;
de atencdo em diversas
, Problemas em
areas; .
~ qualidade e
Expansao do programa .
. e resolubilidade da
de saude da familia; atencéo
Melhoria dos indicadores '
de saude.
Recursos Aumento da capacidade Distorcdes na
humanos de gestao do sistema de formacao de

saude.

profissionais de
saude;
Heterogeneidade na
constituicao de
equipes técnicas;
Dificuldade de
municipios em
contratar
profissionais,
intensificada pela
pressao de reducao
de gastos;
Distribuicao desigual
de profissionais da
saude pelo pais;




Precariedade das
relacoes de trabalho
em saude.

Controle social

Conselhos de saude
estabelecidos em ambito
nacional, estadual e
municipal.

Funcionamento
variavel dos
conselhos;

Carater
predominantemente
consultivo do
conselho em
detrimento do
deliberativo sobre a
politica.

Desenvolvimento
cientifico e
tecnolégico e de
producao de
insumos para

Preservacao da
capacidade nacional de
producao em areas
estratégicas, por
exemplo, medicamentos

Defasagem
tecnologica em alguns
setores e uso
inadequado em
outros;
Estagnacao da
industria nacional;
Alta dependéncia de

saude e vacinas. . .
Importacoes;
Custos elevados de
iINSUMOS.
Provisao e Aumento da Persisténcia de

regulacao de
insumos para o
setor

disponibilidade de
equipamentos e
insumos;
Garantia de
medicamentos por meio
de programas
especificos;
Programa de
medicamentos
genericos.

insuficiéncia e
desigualdade da
distribuicdo de
insumos;
Grande contribuicio
do setor privado na
oferta de
procedimentos de
apoio diagnostico;




Dificuldade de acesso
a diversos
medicamentos e
equipamentos;
LimitacOes da
assisténcia
farmacéutica publica;
Limitada regulagao
estatal sobre
mercados de insumos
em saude.

Fonte: Adaptado de Alexandre, 2012.

Apesar do modelo politico e econébmico, além do contexto de
desigualdade social representarem dificuldades de implementacéao
do SUS em sua totalidade, esse tem sido a politica social voltada
para coletividade que esta mais avancada no pais. Assim, tem-se
um resumo dos principais avancos e desafios do SUS por eixo
estratégico.
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CAPITULO 20

SAUDE GLOBAL: UMA VISAD COLETIVA E
ABRANGENTE

Priscyla Rocha da Silva
Antbnio Carlos da Trindade Junior

Edlaine Faria de Moura Villela

“A tarefa ndo é tanto ver aquilo que ninguém viu, mas pensar o
que ninguém ainda pensou sobre aquilo que todo mundo vé.”

(Arthur Schopenhauer)

Conhecendo a construcao do conceito: um breve histérico

E fundamental que iniciemos a nossa discussdo acerca de um
tema tdo abrangente e novo como a saude global com as mudancas
ocorridas que denotam o conhecido termo globalizagao. Apesar de
tal relacdo ser aparentemente Obvia, é imprescindivel que se
conhega os diversos fatores e contextos envolvidos nessa trajetoria
de evolucdo para que se entendam os aspectos e agentes
componentes da saude global.

Faz-se oportuno ressaltar neste primeiro momento o processo de
transformagcdo do campo saude internacional para saude global.
Entende-se que os diversos significados destes termos mudaram ao
longo do tempo, no entanto ndo de forma linear e sim
correspondente aos acontecimentos ora distantes entre si, ora
simultaneos. Pode-se dizer que as primeiras praticas para impedir
uma epidemia como o isolamento e a quarentena estavam



relacionadas as rotas comerciais, as quais ndo configuram o
processo de globalizacido contemporaneo. Neste contexto, o campo
da saude internacional passa por varias etapas (Gomez-Dantéz;
Barak Khoshnood, 1998):

* Inicia-se com uma perspectiva centrada na medicina curativa
de atuacao dos colonos sobre os migrantes;

 Depois amplifica-se com a criacdo de organizagoes
internacionais com enfoque na prevencdo de doencas
infectocontagiosas, principalmente nas fronteiras por meio de
programas da saude publica;

* Na terceira etapa, destaca-se a criagdo do Regulamento
Sanitario Internacional, o qual gera o carater normativo e regulador
para a vigilancia na saude publica, ainda que se mantenha o
objetivo de controle das doencgas nas fronteiras e portos;

* A fundagdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) é o
marco da quarta etapa, esta instituicao objetiva a criacdo de
campanhas para o controle das doengcas gerando acbes
institucionalizadas; surge ainda a preocupacao com a organicidade
e fortalecimento dos sistemas e servicos de saude dos paises, o
que resulta, por exemplo, na maior qualificagdo dos profissionais da
area;

« Por fim, a quinta etapa foi altamente influenciada pela
Declaragcdo de Alma-Ata e pela reorganizagao do sistemas de
atencdo a saude no sentido de que os servicos nao poderiam mais
ser estruturados verticalmente e sim baseados na atencao primaria;
a partir do momento em que a saude €& compreendida como
resultado das estruturas econdémica, social e politica, ela passa a
ser um objetivo social do governo, se tornando, entdo, mais
presente na agenda destes estados.



Com essa progressao, a saude deixa de ser uma preocupacao
técnica ou humanitaria e passa a fazer parte dos interesses dos
estados, relacionando-se com trés areas globais:

» Seguranca — em virtude do medo dos paises de pandemias ou
contagio intencional de doengas, assim como do aumento dos
conflitos humanos;

« Economia — pelo impacto das doencas no desenvolvimento
econdmico e também pelo mercado de bens e servicos de saude;

» Justica social — por saude ser um direito humano, considerado
um valor social por muitas sociedades.

A partir do século XX, o conceito de saude sofre uma brusca
transformacéo: os grandes avancgos cientificos e tecnoldgicos juntos
dos determinantes do processo saude-doenga acrescentam
necessidades e desafios as sociedades contemporaneas. Essa
complexidade do conceito de saude passa a exigir analises
multidisciplinares e/ou transdisciplinares, ou seja, o processo saude-
doenca € compreendido a partir das dimensdes social, econémica,
politica, biolégica, ambiental e cultural. Com isso, a abordagem do
campo da Saude Internacional comeca a adquirir aspectos
congruentes ao processo de globalizagdo. No final da década de
1980, devido ao fim da Guerra Fria, as relagbes internacionais (RI)
sao ampliadas e aprofundadas. Paises em desenvolvimento entram
em organismos internacionais, nos quais defendem os seus
interesses, as relagdes comerciais sofrem um maior estreitamento e
os debates das questdes socioeconémicas sao aprimorados, tudo
contribui para a transformacdo da abordagem dos aspectos
sanitarios, o que gera respostas mais complexas e com maior
numero de agentes (paises).



Para muitos historiadores, a globalizagao inicia-se com a
abertura das fronteiras ao comércio, aos fluxos de capital
econdmico, a crescente incorporacao tecnoldgica, a ampliagao dos
meios de comunicacao, ao surgimento da internet e a presenca das
redes sociais. Esse novo conjunto de relagdes interpessoais
resultantes dessa abertura favoreceu ainda as mudancas climaticas
e transformagdes ambientais, além de culminar na rapida crescente
migracao das populagdes em busca de melhores condi¢cdes de vida
e de trabalho ou fugindo de perseguicdes politicas ou de desastres
naturais e/ou tecnoldgicos.

Neste contexto, surge o HIV/Aids alarmando diversos paises com
a sua crescente disseminagdo em conjunto com a rapida
morbimortalidade dos pacientes. Essa preocupag¢ao resulta na
frequente abordagem da saude nos organismos internacionais de
forma a contribuir efetivamente para a formulacdo de politicas
externas. Dessa forma, o HIV/Aids consolida o aumento tanto da
cooperacao entre os paises quanto dos investimentos na area da
saude, que muito influencia nos ambitos econémico e social. Vale
ressaltar, ainda, que todo este contexto de cooperacdo esta
entremeado pela disputa permanente de poder (ou por sua
manutengdo) na arena internacional de forma a conciliar os
interesses nacionais de cada pais envolvido com a dinamica
externa.

O campo da saude internacional amadurece com a evolucao das
relacoes internacionais. No contexto da disputa de poder, as
medidas de saude publica tornam-se mais uma ferramenta de
dominacdo dos paises ricos sobre os paises mais pobres e em
desenvolvimento. Nesse sentido, as negociagbes tipicamente
diplomaticas assumem papel fundamental na formulacdo das



respostas as questdes sanitarias, respeitando a configuragao
hierarquica do amplo cenario internacional. A década de 1990
apresenta certas particularidades quando se analisa as RI:
diferencas sociopoliticas entre os paises industrializados e os
paises em desenvolvimento, a defesa de valores como a igualdade
e o beneficio mutuo e a transnacionalizagdo dos modelos de
atencao e de gestao a saude (Barillas, 1999).

Nesse momento, a globalizacdo passa a ser o contexto das
discussdes e reflexbes acerca do campo da saude. A crescente
complexidade das RI aceleram ainda mais as mudangas nos perfis
epidemioldgicos e a transformacéo dos sistemas de saude. Logo, os
pesquisadores em saude publica e saude internacional, os
profissionais dos organismos internacionais e os gestores de paises
devem aprofundar a analise das relagdes politicas, econbémicas,
sociais e culturais entre os paises e suas repercussdes sobre a
saude diante da globalizacao.

Globalizacao e equidade em saude

O conceito de equidade em saude nao esta liga diretamente a
relacdo de que todas as pessoas devem ter acesso ao mesmo tipo
de tratamento ou remédio, e sim a conceituacdo de que esse
acesso deve ser analisado de forma individual. Portanto, ao se
prescrever um remeédio ou tratamento a uma pessoa, deve-se
observar ndo s6 a patologia em si, mas buscar considerar também
as condicdes financeiras, local onde mora, habitos de vida e a
religido desse paciente dentre varios outros fatores. Assim, pode-se
implementar o conceito de equidade em saude de forma mais
correta.



No tocante a globalizagcao € possivel analisar — equidade em
saude — com duas visdes que se complementam; a primeira s&o os
pontos que corroboram essa igualdade e a segunda sdo os pontos
que dificultam essa igualdade.

A ampliacio do sistema de saude consiste no principal ponto que
corrobora para essa equidade, pois com ela €& possivel levar a
outras localidades metodologias que visam a melhoria do acesso a
saude, como o conceito de metodologia ativa — tem como base o
estudante sendo o guia do seu proprio aprendizado e tendo acesso
a processos educacionais que colocam em primeiro plano a
equidade — e a integralidade da comunidade, os centros de
pesquisa e ensino, gestores publicos com os centros de saude.
Além disso, é possivel ampliar o controle de doencgas globais e,
assim, compartilhar com outras localidades as melhores formas de
se alcancar, para a populacédo, prognosticos favoraveis. Contudo,
em contrapartida existem os pontos que dificultam essa equidade, o
principal deles €& a insercao da globalizacdo econbmica em
localidades que ainda ndo apresentam uma politica de saude bem
organizada e preparada para lidar com mudancgas bruscas. Pode-se
exemplificar esse fato com o livre acesso de comunidades indigenas
a alimentacido industrializada, assim, fazendo uso indiscriminado
desses alimentos que provocam inumeras doencas obesidade e
diabetes.

Emergéncia do conceito de “Saude Global’

A ampliacao das relagbes internacionais, assim como o aumento
da complexidade destas relacées, reflete o que se denomina como
globalizacdo econémica. Esta € a terminologia mais proxima do que
se tem visto na sociedade contemporanea. A primazia do ambito



econbmico sobre as demais esferas sociais — politica, cultural,
ambiental e tecnoldgica — enfraqueceu o papel atuante do Estado
como responsavel pelo bem-estar social. Assim, a autonomia do
Estado é altamente limitada pela inseguranca gerada na flexibilidade
da arena internacional. Logo, a definicdo e a defesa das politicas
sociais ndo sao apenas formuladas e aplicadas pelos gestores de
paises, mas também pelos agentes que entram na cena
internacional de saude: profissionais de  organizagdes
governamentais e intergovernamentais, fundacbes privadas e
grandes corporacdes transnacionais (Bauman, 2003).

A introducdo desses novos agentes no cenario internacional, o
qual era composto apenas pelos governos nacionais, resultou no
descrédito da OMS ainda no final do século XX (Brown et al., 2006).
Para restabelecer tal prestigio, académicos e a propria instituicao
empenharam-se na construgcdo de uma nova configuragdo que a
colocasse novamente na lideranca da saude publica mundial. Birn
(2011) propbe ainda que haja uma enorme sobreposicdo dos
conceitos de saude internacional e saude global, cuja finalidade é
favorecer a rede de poder e influéncia nos diversos aspectos que
contribuem para a maximizagao do lucro de agentes envolvidos na
agenda da saude global.

A saude global nasce, portanto, nas interfaces e conexdes entre
globalizagdo e saude. A analise dos fatos e do contexto relacionado
a cada periodo de tempo remete ndo mais do que a caracterizagao
de aspectos e nuances da saude global. Este campo tem como
objetivos a melhoria da saude das populagdes e a luta pela
equidade em saude num nivel mundial. Para isso, ela requer
colaboracdo estreita entre os diferentes atores envolvidos, tanto de
dentro como de fora das ciéncias da saude. A saude global envolve



ainda as perspectivas de promog¢ao da saude e de prevencao das
doengas com os cuidados clinicos a nivel individual. Dessa forma, a
saude global € um meio que combina investigagao e intervencao
com os determinantes da saude e a distribuicAdo das doencas
(Kickbusch, 2002).

A diplomacia da saude nasce como o principal instrumento de
governanga global em saude a medida que serve como o0 meio para
a formacao de aliancas bi ou multilaterais entre os atores envolvidos
no campo da saude global. Assim, ela constitui uma ponte entre
saude publica e politica externa. Esse instrumento sofre forte
influéncia da entrada dos atores privados, que favorecem as
parcerias publico-privadas, além de alterar as prioridades,
propriedades e controle no campo da saude global. Essas parcerias
tém gerado uma discrepancia entre o discurso e a responsabilizagao
dos atores deste campo devido a multiplicidade de temas da agenda
mundial e de atores envolvidos (Kickbusch et al., 2007).

Ainda diante de tais criticas, a diplomacia da saude tem sido
efetiva na cooperacido entre os agentes, a fim de apoiar a
organizagao, estruturacao e institucionalizagdao de sistemas de
saude. Isso tem contribuido para a firmacdo de relacbes
internacionais mais estreitas entre paises de mesmo nivel de
desenvolvimento para formular programas de saude publica que nao
se submetam aos interesses dos paises mais ricos (Pires-Alves et
al., 2010).

As premissas da saude global permitem concluir que este campo
esta diretamente relacionado a disputa de poder entre os Estados e
como esse aspecto se distribui na arena internacional. O amplo
espectro de temas emergentes abordados pela saude global exige
complexidade e multidimensionalidade dos instrumentos teodricos e



metodologicos para obtengao de maior conhecimento. Destacam-se,
por fim, neste escopo, temas como a crescente migracdo e
mobilidade humana, o multiculturalismo, a construcdo de
identidades e a sustentabilidade socioambiental, questbes que
ocupam atualmente a agenda da saude global (Nigro; Perez, 2014).

Para que se entenda melhor como as instituicdes internacionais
atuam em saude global, segue um pequeno esbog¢o da arquitetura
funcional da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU). Esta
instituicdo apresenta diversos departamentos com diretoria (Figura
1). Dentro desta rede, encontra-se a OMS que objetiva oferecer
atencdo aos grupos desfavorecidos e vulneraveis através da
coordenacdo e da direcdo da saude internacional/global. E dirigida
pelo diretor-geral designado pela Assembleia Mundial de Saude
(AMS), um candidato proposto pelo Conselho Executivo, o qual
ainda efetiva as decisbes da AMS debatidas anualmente (Fortes;
Pedalini, 2014).

Para dinamizar a atuagao sobre a saude, a OMS foca em areas
de trabalho principais. Sdo elas: sistemas de saude; promocido da
saude por meio do curso de vida; doencas nao transmissiveis;
doencgas transmissiveis; servicos corporativos; e preparagao,
vigilancia e resposta (OMS, 2015).

Figura 1. ONU: principais agéncias especializadas e principais
objetivos atuais
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Transicao epidemioldgica: perfil das doencas e globalizagcao

Tendo como base as condicdes de saude e a qualidade de vida
no seculo XIX, podemos determinar a transicado epidemiologica e
demografica ocorrida até entdo. Essa transicido caracteriza-se nao
sO pela prolongada e gradativa mudanca nos padroes de
mortalidade e adoecimento, mas, também, pelas complexas
mudanc¢as nos padroes saude/doencga, acompanhadas da variacao
dos perfis de doencas.

Vale ressaltar, ainda, que toda essa transformacao do processo
saude-doenca é profundamente influenciada pelos determinantes
demograficos, econbmicos e sociais. Dessa forma, conseguimos
compreender como, em 1900, as condigdes como saneamento
insuficiente, fome endémica, elevadas taxas de mortalidade se
relacionam com a expectativa de vida inferior a 50 anos, até mesmo
em paises industrializados. Passando para o século XX,
percebemos, de forma heterogénea, as mudangas decorrentes da
ampliagao do saneamento, melhora das condi¢cdes de higiene e de
habitacdo e do ambiente de trabalho. Além disso, os avangos
tecnologicos em todas as areas, inclusive na saude, acompanhada



das mudancas culturais e na rotina de trabalho favoreceram a
melhora das condi¢des de vida.

Neste século acompanha-se intensa modificacdo dos padroes
que determinam o perfil de morbimortalidade. Ocorreu drastica
diminuicdo da mortalidade por doencas infecciosas (principalmente
diarreia), as quais foram substituidas por doencas degenerativas e
agravos produzidos pelo homem, inclusive em paises de
desenvolvimento intermediario.

Devido a todas essas transformacgdes que constroem a transicio
epidemioldgica, tem-se ainda a transicdo demografica que se
caracteriza ja no século XX pelo aumento expressivo da expectativa
de vida e queda da mortalidade infantil. Em conjunto, essas
mudanc¢as culminam no acelerado crescimento demografico. Outro
ponto importante dessa transformacédo € a diminuigdo da taxa de
fecundidade, que acompanhada da mudanca desses demais
parametros levam a um envelhecimento da populacdo. Fazendo a
relacdo entre essas alteragcbes e as modificacdes estruturais
promovidas nesse século, percebe-se que o saneamento, em
especial 0 acesso a agua tratada, induziu a principal das mudancas
em relacdo ao padrdo das doencas que eram responsaveis por
grande parte da mortalidade até entao.

Portanto, a interacdo entre o processo de industrializacao,
urbanizagdo, melhoria da infraestrutura, ampliacdo da renda, do
acesso a educacgao e aos servicos de saude, ingresso da mulher no
mercado de trabalho, declinio da fecundidade, aumento dos
processos migratorios e os avancgos tecnoldgicos nas diversas areas
contribuiu para essas intensas transformacgdes decorridas ao longo
do século XX e que ainda evoluem ao longo do século XXI, inclusive
pela heterogeneidade em que elas se caracterizam quando



comparadas aos diversos paises do globo. A partir de todos esses
ambitos, os agentes contemporaneos preocupam-se com 0S
diversos campos da modernidade a fim de garantir seguranca
humana e sanitaria.

Seguranc¢a sanitaria

Em decorréncia da grande transformacdo dos agentes atuantes
nesse mais novo campo, saude global, os interesses defendidos por
cada um nem sempre culminam na manutengcdo da seguranca
sanitaria. A necessidade em dispor de recursos humanos e
operacionais assim como base juridica para prevenir e reagir as
denominadas “emergéncias em saude publica® gera diversos
conflitos (Carmo et al.,, 2008). Tais problemas ganham maiores
dimensdes quando sao abordados quanto a sua influéncia
econbmica, tanto local quanto globalmente. Entende-se, portanto,
que as frequentes situacbes de oposicdo entre os conceitos de
saude global e segurancga sanitaria decorrem dessa ora desejada,
ora indesejada influéncia.

Dentre os fatores que mais propiciam o surgimento das
emergéncias em saude publica, destacam-se as doencas
infectocontagiosas, pelo forte carater pandémico. Outros que
também geram emergéncias de influéncia mundial sdo os desastres
naturais e acidentes ambientais. Claramente, esses constituem
acontecimentos que exigem preparagao dos paises e diversos
organismos internacionais.

Ainda assim, manter a visdo somente sobre os embates
econbmicos € ignorar a complexidade das questdes sanitarias
globais. Esses problemas envolvem desde fatores culturais,
desenvolvimento socioecondmico, normas e valores sociais até a



quantidade de recursos dispostos além das transformacdes
provenientes da globalizacdo, como o intenso processo de migracao
(Frenk; Moon, 2013).

Dessa forma, politicas que até meados do século XX visam
apenas a obtencao de seguranca para soldados e comerciantes que
trabalham em suas colbnias a fim de evitar a disseminacdo de
doencas infectocontagiosas. Com a globalizagao, elas passam a ser
planejadas sobre o consenso de que ameacas a saude da
populagao podem refletir-se na estabilidade e segurancga dos paises
(Amorim et al., 2007). Além disso, a necessidade do fortalecimento
da vigilancia global também é um dos focos constantes de
discussao no sentido de desenvolver uma organizagao global para
resposta rapida as “emergéncias de saude publica”.

Nesse contexto, surgem documentos como o elaborado pela
United Nations Development Programme, em 1994, que aborda os
componentes da seguranga humana: liberdade do medo e liberdade
do desejo, em que ambas deveriam ser obtidas por meio da batalha
travada em duas frentes: seguranca e ambitos econdmico e social.
Esse documento aborda ainda as diferencas ameacas que cada
camada social entende afligir sua seguranca, de modo que paises
ricos preocupam-se com doencas degenerativas e incuraveis,
criminalidade e drogas nas ruas, aléem do medo de perder o
emprego.

Somado a essas preocupagdes, 0s paises pobres preocupam-se
ainda com a constante ameaca de fome, as doencas e a pobreza.
Outro documento, elaborado pela Comissdo de Seguranca Humana
da Secretaria Geral das Nagdes Unidas em 2003, ja mais atualizado
quanto aos fatores que a seguranga humana deve se amparar,
como estar intimamente atrelada a seguranca do Estado, coloca em



foco os direitos humanos e o0 desenvolvimento humano
demonstrando a necessidade do Estado garantir o acesso universal
aos servicos de saude.

Diante de todos esses aspectos, as considera¢des fundamentais
que devem permear as discussfbes da modernidade a fim de se
atingir seguranga humana/sanitaria sdo as ameacas globais que
ainda nao apresentam planos de protecao bem delimitados e
eficientes, a dedicacdo de novos agentes engajados na construgao
de projetos para a resolugao de problemas de saude de relevancia
global além da maior integracdo dos paises para a formulacédo e
atuacao de iniciativas conjuntas a nivel regional e global.

Campos da saude global

Os estudos que englobam a saude global tém como referéncia e
influéncia diversos fatores que norteiam os seus principais pontos
de analise. Assim como a diversidade genética da espécie humana,
os problemas que sao inerentes a saude se apresentam
mundialmente com uma diversidade de alteracdes, dessa forma nao
ha uma conduta geral a ser seguida para a solugao de diversas
problematicas, pois estao inseridas em contextos socioecondmicos
e culturais dispares.

Percebendo o cenario mundial € notério que o mercado de
trabalho exerce uma grande influéncia na saude de uma populacgao,
pois exigisse que o trabalhador — dentro de um cenario muito
competitivo — vivencia um ambiente, na maioria dos casos, pouco
saudavel tanto psicologicamente como do ponto de vista fisico. Vale
salientar, ainda, que os efeitos dessa sobrecarga de tarefas diarias
se tornam mais nocivo a saude em paises que nao apresentam leis
trabalhistas bem definidas e que a fiscalizacio € incipiente.



Mesmo sendo um habito ja condenado pela OMS, o tabagismo
ainda leva ao desenvolvimento de inumeras doencas, tendo em
vista que houve um aumento mundial do consumo de tabaco. Outra
variavel que apresenta impacto importante na saude é a dieta a
base de alimentos industrializados, essa alteracao na dieta basica
mundial comprometeu a saude de varias pessoas, pois esses
alimentos apresentam em sua composi¢ao varios conservantes que
podem ser nocivos, além de conterem niveis de sddio inconsistentes
com o bom funcionamento daquele individuo.

Além disso, doengas que sao amplamente conhecidas e que ja
possuem tratamentos ainda vitimam parte significativa da populacéo
mundial. A tuberculose, por exemplo, apresenta tratamento
relativamente simples e de facil aplicacdo, porém exige intensa
adeséao do paciente conforme a prolongada duracdo do tratamento,
0 que configura um ponto negativo para se ter éxito na cura desta
enfermidade.

Dois campos comecaram a ser amplamente analisadas como
dois fatores que alteram de forma contundente o equilibrio da saude
global, esses vetores de desequilibrio se tornaram Ilatentes e
preocupantes, pois surgiram com a modernizagao dos meios de
comunicagado e transportes e do descaso com o meio ambiente.
Primeiramente, as mudangas ambientais tém impacto direto na
saude das pessoas; influenciando alteragbes de temperatura
ambiente, poluicdo exacerbada no ar que milhdes de habitantes
respiram nas grandes metropoles e de forma mais preocupante nos
mananciais que servem como fonte de agua potavel para estados e
grandes cidades.

Assim, estas mudangas concorrem para que doencgas
relacionadas aos aparelhos respiratério e cardiovascular além de



doencas que afetam as criangas e neonatos se tornem mais
periddicas. Por fim e ndo menos importante, a facilitagao de viagens
internacionais e a criagao e consolidagcao dos blocos econdémicos,
como o Mercado Comum, apresentam-se, ndo como uma disfuncao
em si, mas como um meio de transmissdo e disseminacdo de
doencas infectocontagiosas. O livre transito diario de mercadorias e
pessoas que esses acordos e blocos permitem eleva o risco, em
casos extremos, da ocorréncia de pandemias.

Assim, deve-se reavaliar o papel de instituicbes que buscam
entender e mapear o sistema de saude global para que haja um
monitoramento desses instaveis vetores que sio influenciados por
contextos em constante oscilagao.

Contextualizando a saude global

Existem, no ambito global, determinadas patologias que se
apresentam ainda como grandes desafios para organizagbes que
visam a melhoria da saude e para governos. Além de patologias
existem habitos de vida e comportamentos, algumas vezes
relacionados a determinadas profissées, que sado prejudiciais a
saude, além disso, se deve observar qual a influéncia das
alteracoes climaticas e a saude no mundo.

Quando se elenca as principais doengas que ainda causam
morte em varias partes do mundo, tem-se a principal delas a
tuberculose — sendo uma patologia de origem bacteriana — dentre
outras que serao apresentadas neste capitulo.

Dessa forma, sera discorrido sobre a tuberculose e suas
principais caracteristicas e porque ela ainda € uma doenca de
grande incidéncia mundial, assim abordando e definindo as
LER/DOR (Lesao por Esforco Repetitivo/Disturbios



Osteomusculares Relacionados ao Trabalho) que afetam varios
trabalhadores, principalmente em paises em que a fiscalizagdo nao
se faz presente; além da LER/DOR se tem o céncer de pele e a
depressdo como doencgas relacionadas de forma direta com
determinadas profissées. Por fim, sera abordado doencas ligadas as
alteragbes climaticas, melhor observadas em paises com clima
tropical.

Tuberculose

Fora descoberta em 1882 pelo bacteriologista Robert Koch
(Neto, 2015), porém se enquadra como uma das doencas mais
antigas registradas, apresentou-se na historia em duas principais
vertentes; primeira associada aos poetas e intelectuais, a segunda
relacionada a um mal social em que os acometidos eram isolados
da sociedade em sanatdrios. Logo se trata de uma doenca
infectocontagiosa que deforma geral é transmitida pelas vias aéreas,
tem como agente etioldgico principal a bactéria Mycobacterium
tuberculosis, entretanto pode ser causada por outros agentes
etiolégicos como: Mycobacterium bovis, Mycobacterium africanum e
Mycobacterium microti (Castro, 2010). Apresenta-se como uma
doenga de sintomatologia caracteristica sendo o emagrecimento
acentuado, tosse com ou sem secrecio por mais de trés semanas,
estado febril, sudorese noturna e palidez suas principais
caracteristicas. O diagndstico € feito com radiografia do térax além
de exames laboratoriais utilizando escarro do paciente.

Embora seja uma doengca em que se tenha um conhecimento
vasto, tanto com relacéo a sua forma de acdo, como a de prevencgao
e tratamento, a tuberculose ainda vitima muitas pessoas por todo o
mundo; ao analisar os principais locais de incidéncia da doenca é



percebido que os paises China, india e Africa do Sul detém 60% dos
casos (Neto, 2015) — o Brasil esta entre os 22 paises com maiores
numeros de doentes, esses paises por sua vez representam 80%
dos casos de tuberculose no mundo —assim essa relagdo se da
principalmente pela ineficiéncia de politicas publicas aplicadas em
varias vertentes que englobam a saude, como: boas condigbes de
trabalho, acompanhamento médico durante todo o tratamento e
informacdes melhores difundidas pelas midias de comunicacao.

Entretanto, houve avangos no cenario global que possibilitaram
melhorias: pode-se citar a redugcao de 25% na incidéncia dos casos,
a diminuicdo em 32% (Mudancgas Climaticas e Ambientais e suas
Doencgas Infecciosas, 2016) na mortalidade e a vacinacdo em
criangas utilizando a vacina BCG que previne a forma grave da
doenga. Contudo, por quais razdes a tuberculose ainda é uma
doenga que contamina tantas pessoas?

De maneira inicial podemos elencar trés situagdes que
respondem o questionamento. Existem fatores secundarios que
interferem na disseminacdo da doenca estando associados a
pobreza e a ma distribuicao de renda; o segundo seria o tratamento,
pois se trata de uma interveng¢ao que dura de seis meses a um ano,
utilizando antibidticos, e os resultados sao notados com poucos
meses de uso dos medicamentos, assim sendo, muitos pacientes —
alguns por falta de informagao e outros por descuido — interrompem
o tratamento acarretando na evolucao da doenca para a tuberculose
multirresistente; o terceiro fator esta ligado a dificuldade de alguns
estados de criarem politicas mais abrangentes de saude publica que
fornecam a doenca atencdo integral, e também a divulgacdo da
forma de tratamento alertando para a nao interrupg¢ao da terapia.



O Brasil apresentou uma iniciativa muito positiva no ano de 1999
(Mudangas Climaticas e Ambientais e suas Doencgas Infecciosas,
2016), em que consistia na criacdo do Programa Nacional de
Controle da Tuberculose (PNCT) (Mudangas Climaticas e
Ambientais e suas Doencas Infecciosas, 2016).

Mercado de trabalho

Nos moldes da globalizagao e de uma sociedade interligada a
nog¢ao de trabalho se tornou semelhante em todo o mundo, assim,
pode-se analisar pontos positivos e negativos no mercado de
trabalho de uma forma geral. Para uma doenca ser definida como
uma patologia do trabalho, ela, por sua vez, deve ser o vinculo
causal entre as condicbes de trabalho e o trabalhador; além disso,
sdo em sua maioria silenciosas levando de 10 a 20 anos para
manifestarem os primeiros sintomas, logo quando diagnosticadas ja
causaram um dano severo ao trabalhador e em muitos casos
impedem-no de exercer a sua fungdo. Essa consequéncia para um
pais nao € positiva.

Existem grupos de doencas que sao frequentemente mais
relacionadas as patologias do trabalho, pois abrangem condutas
que a maioria das profissdes possui. Dessa forma, pode-se elencar
a LER/DOR (Lesdo por Esforco Repetitivo/Disturbios
Osteomusculares Relacionados ao Trabalho) que é provocada
principalmente por posturas antiergonébmicas e por esforgo
repetitivo; no Brasil e em paises que ainda usam como combustivel
o carvao vegetal a Antracose se faz presente, se caracteriza como
uma lesdo pulmonar causada pela inalagdo de pd de carvao
podendo levar a uma fibrose pulmonar. Uma analise a ser levada
em consideragao € que em grandes metropoles os niveis elevados



de poluentes na atmosfera ja sao suficientes para desencadear essa
patologia. A surdez temporaria ou definitiva se apresenta quando o
trabalhador se encontra em um ambiente de trabalho que possui
ruidos constantes, assim, essa perda de receptividade auditiva pode
se tornar irreversivel, além disso, € de dificil diagnostico, pois se
apresenta de forma lenta e gradual sendo, no inicio, quase
imperceptivel para o paciente.

As patologias relacionadas acima ja se apresentavam com uma
maior frequéncia, porém as doencgas psicossociais vinculadas ao
trabalho sdo predominantes nos ambientes de trabalho das grandes
cidades, e sua incidéncia vem aumentando e prejudicando o
desempenho dos empregados. Doengas como depressao sao as
mais relatadas, haja vista que os ambientes de trabalho estdo cada
vez mais exigindo resultados expressivos dos seus empregados e
forcando-os ao maximo. Todas essas principais patologias do
trabalho relatadas causam efeitos graves a saude das pessoas, a
saude de empresas e consequentemente do mercado de trabalho.
Assim sendo, poderiam ser evitadas com fiscalizagbes mais
contundentes protegendo, assim, a qualidade de vida dos
trabalhadores.

Mudancas climaticas e doencgas infecciosas

O clima e as condicbes ambientais apresentam forte influéncia
nas doencas de maneira geral, porém a abordagem que sera feita
visa a um melhor entendimento sobre essa relacdo com as doencas
infectocontagiosas. Com o advento da utilizagdo de fontes de
energia poluidoras, que contribuem para o agravamento da
problematica que envolve o aumento da temperatura global,
algumas doencas relacionadas a vetores estdao se tornando mais



frequentes no cenario mundial. Dessa forma, esses vetores
encontram condicbes favoraveis em outros locais que possuem
também um nicho adequado para o seu desenvolvimento. Assim,
passam a transmitir doengcas antes nao encontradas na regiao,
exigindo uma mobilizagcao de organizacdes vinculadas a saude que
em muitos casos nao estao preparadas para solucionar o problema
em tempo reduzido, elevando a mortalidade nessas regides; 0s
paises tropicais sdo mais vulneraveis a essas alteragdes, pois ja
possuem climas mais propicios para o desenvolvimento desses
vetores.

A dengue é uma dessas patologias que sofrem influéncia
climatica, por ser uma doencga febril aguda e uma arbovirose
(Saude, 2012) — doenca transmitida por artropodes — e assim
afetando o homem em todo o mundo, entretanto existem medidas
que podem minimizar a proliferagcdo da doenga como o manejo
ambiental — mudancas no meio ambiente que impecam ou
minimizem a propagagao do vetor — além de melhorias no
saneamento basico e conscientizagao da populagao.

Outra patologia que se assemelha a dengue é a febre amarela. O
virus do oeste do Nilo € uma doenca comum em paises do
hemisfério norte, dentre os seus danos o quadro neuroldgico grave
€ 0 mais preocupante, podendo acometer tanto humanos quanto
animais. Enquadra-se também como uma arbovirose (Virus do
Oeste do Nilo em Pauta, 2016). O primeiro vestigio do virus em
territorio brasileiro fora em 2011, em que pesquisadores
encontraram em sangue de cavalos do pantanal do Mato Grosso do
Sul anticorpos para o virus. Assim, no ano de 2014 foi confirmado o
primeiro caso em humanos no pais (Virus do Oeste do Nilo em
Pauta, 2016).



Dessa forma, pode-se observar que doencas antes nao
registradas no pais agora sao. Porém, ndo fica provado que ha
relacdo entre os casos relatados e as mudancas climaticas.
Entretanto, é notério que um virus que ndo tinha condicdes
favoraveis para se propagar agora ja possui tais condigoes.

Avancos e desafios

A avaliagado do papel da saude na seguranca nacional e global é
fundamental para se tracar novas metas de fiscalizacdo das
normativas da saude, como o cumprimento dos ODM, o acesso aos
medicamentos, o controle da emergéncia de doencas e 0 apoio
internacional ao fortalecimento dos sistemas de saude. A integracao
da saude em todas as politicas e abordagem estratégica visa ao
melhor controle das doencas nao transmissiveis de forma geral,
assim tornando mais eficaz o controle de doencas que ainda se
apresentam como endemias. (WHO, Regional Office for Europe,
2010). Como principal desafio a ser observado, que também se
trataria do maior avango caso seja alcangado, € a uniao das
organizagdes ligadas a saude como um todo buscando a
homogeneidade das agdes para alcangar um bem comum.
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CAPITULO 21

A EPIDEMIOLOGIA MOLECULAR EM PROL DA
SAUDE GLOBAL HUMANA

Pedro Paulo Dias de Sa
Wanderson Sant Ana de Almeida
Edlaine Faria de Moura Villela

Fabio Morato de Oliveira

“‘Nem tudo que achamos ser no campo visivel € necessariamente
ou significa aquilo que pensamos ser, pois dentro dele ha ainda,
um mundo invisivel, pequeno, porém infinito, que guarda muitas
das respostas das quais o visivel ndo é capaz de responder.”
(Wanderson Sant' Ana de Almeida, 2016)

Novos caminhos, novas respostas...

A prevencao de doencas e a promogao da saude requerem a
combinagao e o envolvimento de abordagens clinicas e cientificas
integradas sob o ponto de vista epidemioldgico. No tocante a saude
publica, a epidemiologia se constitui como uma ferramenta tao
importante quanto a medicina clinica na avaliagdo individual das
pessoas. Entretanto, em investigacdes epidemioldgicas complexas,
a interferéncia de varaveis nido reconheciveis pode afetar a
associacao com o desfecho ou tornar obscuras as associacdes
verdadeiras (Silbergeld, 2009). A maior parte das doencas € de
origem multifatorial e somente alguns poucos fatores relevantes
podem se tornar conhecidos com o tempo. Dessa forma, para
determinadas abordagens se faz necessario recorrermos a



incorporacao de estratégias laboratoriais. No ambito da
epidemiologia, desenvolveu-se um novo termo denominado
epidemiologia molecular.

A epidemiologia molecular constitui uma forma de abordagem,
cujas ferramentas se sobrepbéem aos conceitos aplicados a saude
publica e a ciéncia experimental. De fato, ndo ha na literatura um
consenso com relagdo a definicdo de “epidemiologia molecular”.
Dessa forma, para um epidemiologista, a epidemiologia molecular
deve se relacionar a qualquer estudo de natureza epidemioldgica,
baseada na mensuracao de determinada caracteristica bioldgica
(Boffetta, 2000). Entretanto, a utilizagdo do grau de variabilidade das
caracteristicas biologicas, relacionadas aos estudos de interesse
epidemioldgico, nao é algo inédito. Duas areas nas quais os estudos
tém sido conduzidos por décadas, os quais hoje em dia se apoiam
sob a perspectiva da “epidemiologia molecular” sdo a epidemiologia
das doencgas infecciosas e a epidemiologia relacionada a doencas
cardiovasculares. No tocante as doencas cardiovasculares, por
exemplo, os niveis elevados de colesterol, presentes no soro, se
constitui como um biomarcador de exposicao relacionado ao risco
de desenvolvimento de doencga isquémica cardiaca (Boffetta, 2000;
Truett, 1967). O uso de biomarcadores tém representado uma
mudanca significativa no paradigma cientifico em outras areas
relacionadas a epidemiologia de doencas crénicas, como, por
exemplo, na epidemiologia do cancer (Boffetta, 2000).

Por outro lado, de acordo com o Centro de Controle de Doenca
em Atlanta, Estados Unidos (Centers for Disease Control — CDC),
epidemiologia molecular define-se como sendo a utilizagdo de
estratégias bioquimicas e moleculares para “classificar” e “sub-
classificar” patégenos (CDC, 1994). A partir dessa definicao fica



claro que os objetivos da epidemiologia molecular estao
relacionados a identificacdo de espécies e subespécies/linhagens
de organismos patogénicos. Para tal, se faz necessario a utilizagao
de ferramentas moleculares. Ainda sob a perspectiva do CDC, a
significativa contribuicdo da epidemiologia molecular esta
relacionada a elucidagao de “rotas” percorridas pelas epidemias, por
meio do rastreamento de analises moleculares relacionadas.
Entretanto, de acordo com AVISE (2004), se faz necessario
enfatizar que a “epidemiologia molecular” ndo se institui como uma
nova adaptacao da epidemiologia classica, ela apenas representa
nada mais do que a utilizagcao de sistematica molecular, aplicada em
casos especificos de identificacdo do agente patogénico.

Tecnologias modernas & epidemiologia molecular

Por muito tempo a caracterizagdo de agentes patogénicos tem
sido realizada por meio da investigagao de proteinas provenientes
desses patdogenos. Nessa circunstancia, as proteinas obtidas de
interesse analitico sao coletivamente chamadas de marcadores
proteicos, sendo avaliadas por meio de uma técnica chamada
eletroforese, a qual permite a separagao de diversas proteinas de

acordo com o tamanho e o seu ponto isoelétrico’. A utilizacao de
marcadores proteicos permitiu significativos avangos ndo apenas da
identificacdo de linhagens patogénicas, como também em estudos
de genética de populagdes, com modelos bacterianos (Selander et
al., 1986). Entretanto, com o advento de novas abordagens
moleculares mais especificas, o uso de biomarcadores proteicos
tem gradativamente dado espago as analises voltadas
exclusivamente para a molécula de DNA. Em parte, tal fato
aconteceu tendo vista a baixa resolucdo de estratégias que



empregam proteinas, quando a escala microevolutiva €
considerada. Ademais, essas estratégias sido laboriosas e
delicadas.

A grande contribuicdo das técnicas moleculares no ambito da
epidemiologia molecular adveio do uso da reagdo em cadeia da
polimerase, amplamente conhecida pela sigla PCR (do inglés,
polymerase chain reaction). A técnica de PCR tornou virtualmente
possivel a amplificacdo de segmentos de DNA a partir de uma unica
célula. Com seu elevado potencial de especificidade e resolucéo, a
partir da utilizacdo de primers especificos, tem sido possivel a
clonagem de um grande numero de moléculas de DNA, especificas
de patdégenos, até mesmo quando misturados com moléculas de
DNA de outra origem. Atualmente existem diferentes variagbes da
técnica de PCR, as quais ndo merecem ser abordadas neste
capitulo. Uma vez amplificada determinada sequéncia, por meio da
PCR, o DNA patogénico pode ser analisado no tocante as sutis
variagdes na sequéncia de bases do DNA (polimorfismos), as quais
ditam, em ultima analise, especifidades do patdégeno (Pearson et al.,
2009).

Biomarcadores e sua exceléncia no estudo de pesquisas
epidemiolégicas

Tendo em vista o ampliado conhecimento acerca da
fisiopatologia de determinado agravo, tem sido possivel identificar
moléculas orgéanicas, as quais podem ser utilizadas como
marcadores genéticos, bioquimicos ou imunoldgicos que contribuem
nao s6 com o diagnodstico das doencas, mas também com a
atividade e remissdo de processos patoldgicos (Scriefer, 2008).
Dessa forma, tais moléculas orgénicas sdo chamadas de



biomarcadores e consistem na principal forma de mensuragcao
utilizada pela epidemiologia molecular (Quadro 1).

Quadro 1. Classes de biomarcadores

CLASSE EXEMPLOS NA EPIDEMIOLOGIA DO CANCER

Exposicao DNA/Proteina; DNA viral; Metabolito urinario

Mutacao génica; Aberragdo cromossomica;
Condicbes pré-neoplasiicas

Polimorfismo metabdlico; Atividade de reparo
de DNA

Fonte: McMichael, 1995 adaptado por Oliveira, 2017.

Doenca

Susceptibilidade

Segundo McMichael (1995), os biomarcadores moleculares tém
sido usados especialmente na epidemiologia do cancer, com a
finalidade de se avaliar a extensao de danos ao DNA, polimorfismos
geneticos herdaveis que influenciam na susceptibilidade, além dos
genes que se associam ao proprio desenvolvimento das neoplasias.
Biomarcadores também sao utilizados para o estudo das
enfermidades infecciosas que usam avaliagdes moleculares de
cepas genéticas de microrganismos e investigacbes de acidos
nucleicos de origem viral dentro de células hospedeiras. Logo, os
biomarcadores podem ser empregados para avaliacado de varios
aspectos que sejam uteis as pesquisas epidemioldgicas, tais como
caracteristicas que influenciam na exposicido ou fatores de risco
para desenvolvimento de uma doencga, a resposta bioldgica precoce,
resultados e efeitos modificadores no individuo. Além disso, sao
essenciais na identificacdo de fenbmenos bioldgicos mediadores e
para diferenciar os que causam danos a saude ou nao.

A aflatoxina representa um bom exemplo de biomarcador de
exposicdo, como forma de se identificar riscos para o



desenvolvimento do cancer. O fungo Aspergillus flavus representa
um tipo de fungo cosmopolita que se desenvolve em varios tipos
substratos, dentre os quais alimentos como grdaos de amendoim.
Essa espécie de fungo esta especialmente presente no oeste da
Africa e leste da Asia. A partir de determinadas condi¢cbes de
estocagem do alimento, o fungo produz uma toxina chamada de
aflatoxina, com elevado potencial hepatotdxico e propriedades
carcinogénicas. Tendo em vista a auséncia de evidéncias de cor,
textura ou cheiro da aflotoxina em alimentos processados, ndo ha
como saber se o alimento ingerido esta contaminado ou nao.
Estudos acerca do efeito carcinogénico da aflatoxina sao limitados
pela dificuldade na determinacio dos niveis de exposicao individual,
em areas de estudos ecologicos (por exemplo, vilas), na qual as
contaminacdes sao frequentes e os individuos ali residentes
apresentam maior frequéncia de carcinoma hepatico em relagao a
areas vizinhas, onde os casos de contaminacdées sdo menos
frequentes. Entretanto, essa situagdo mudou a partir da identificacéo
de biomarcadores da aflatoxina no soro e urina, comumente
chamados de metabdlitos urinarios de aflotoxina (Boffetta, 2000).

A epidemiologia molecular tem auxiliado na pratica clinica?

Para responder a essa questao se faz necessario levarmos em
conta o que se define como epidemiologia molecular. Se
analisarmos as consideragbes de Boffetta (2000), assim como a
definicdo oferecida pelo CDC (1994), no inicio deste capitulo, a qual
considera que epidemiologia molecular representa a quantificagao
de qualquer caracteristica biologica, a partir da realizacido rotineira
de testes serologicos, que possa ser empregada numa investigacao
epidemioldgica, de fato ndo ha duvida de que a epidemiologia



molecular tem realizado consideravel contribuicido na pratica clinica.
Entretanto, quando se aplicam ferramentas de genédmica comparada
para fins de identificacdo de cepas e clones, visando-se a
construcdo de arvores filogenéticas, a partir de marcadores
moleculares proveniente de Helicobacter pylori, por exemplo, de
fato, nesse contexto a epidemiologia molecular pouco contribuiu na
pratica médica (Humphreys, 2004). Por outro lado, o levantamento e
o controle das epidemias de H5N1, por exemplo, ndo teriam sido
possiveis sem a contribuicdo da epidemiologia molecular. De fato,
podemos afirmar que a epidemiologia molecular permanece no
limite entre a pesquisa basica e a pesquisa biomédica operacional,
na qual os resultados devem ser alcancados para que decisdes
sejam tomadas (Tibayrenc, 2012).

Viés em epidemiologia molecular

Os trés principais tipos de vieses presentes na epidemiologia
também podem ser encontrados em estudos nos quais se utiliza
biomarcadores e, portanto, na epidemiologia molecular. Sao eles: o
viés de selecéo, de informagédo e de confusdo. O viés de selecéo é
resultante da falta de parametros de comparagdo entre grupos
inseridos no estudo, ou escolha inadequada dos grupos que
comporao determinado estudo. Por exemplo, casos expostos podem
ser mais suscetiveis a participar do que ndo expostos. O viés de
informagdo envolve erro de classificacdo dos participantes no que
diz respeito a doencga ou a exposicao. Ao se levar em consideragao
estudos baseados em biomarcadores, o viés de informagdo abrange
os aspectos de validade, reprodutibilidade e estabilidade dos
marcadores. Por fim, o viés de confusdo deve-se a exposicao a
outros fatores de risco que nao aqueles em estudo (Boffetta, 2000).



O viés de selecdo pode ser evitado por meio da identificagdo
adequada da populagao estudada. Infelizmente, em alguns estudos
epidemioldgicos ndo ha muito rigor na selecao dos participantes.
Esta situacao deve ser particularmente considerada em
investigacdes que envolvam estudos genéticos, como, por exemplo,
avaliacbes de polimorfismos associados ao desenvolvimento de
doencgas. Estudos relacionados a associacao entre polimorfismos do
gene CYP2D6 e o desenvolvimento de cancer de pulmao, por
exemplo, nao apresentaram resultados conclusivos, em vista da
utilizacdo de um grupo controle inadequado (Smith, 1999). De uma
forma geral, em estudos prospectivos, como, por exemplo, estudo
de coorte, estes sdo menos suscetiveis ao viés de selecao do que
estudos retrospectivos (Boffetta, 2000).

VariagOes atribuiveis as utilizacbes de marcadores moleculares
podem estar presentes quando se compara casos versus controles,
por exemplo. No entanto, outras fontes sdo responsaveis por erros
de classificacdo, como, por exemplo, a variabilidade interindividual,
a qual se deve a fatores genéticos e/ou ambientais (Boffetta, 2000).

Entretanto, algumas precaugcbes devem ser tomadas com a
finalidade de se minimizar fontes de variacbes que n&o sejam
relacionadas a variabilidade entre grupos. No tocante ao viés de
informacé&o, as fontes potenciais de viés sdo inumeras, por exemplo,
a forma como as amostras bioldgicas s&o obtidas, processadas,
estocadas e analisadas podem representar problemas quando
forem realizadas as analises de associagao entre grupos, tendo em
vista determinado desfecho. Ademais, se faz necessario conceder
certa importancia aos ensaios e instrumentos técnicos a serem
utilizados. E preciso ter certeza de que equipamentos e
metodologias estejam devidamente certificados para sua utilizacio.



Todos estes fatores podem de certa forma contribuir para desfechos
desfavoraveis, como resultado falso-positivo.

Embora a epidemiologia molecular possua a vantagem de
estabelecer uma relagcao entre exposicao e risco humano, por meio
de biomarcadores, ao contrario de outros modelos experimentais
que exigem extrapolagao para humanos, esta também sujeita a
limitacbes inerente aos estudos epidemiolégicos, como a
vulnerabilidade a fatores de confusdo. Além disso, muitos dos
biomarcadores utilizados em estudos moleculares de cunho
epidemioldgico requerem validagdo. Além disso, sem precaugdes
adequadas, o uso desses biomarcadores traz o potencial de graves
danos sociais. Atualmente, varios biomarcadores sao uteis na
avaliacdo da exposicao, efeitos deletérios e precoces e risco
potencial para um grupo ou populagao; alguns marcadores, no
entanto, ndo estao suficientemente caracterizados para estimativas
quantitativas do risco individual para o desenvolvimento de doencas.

Questoes éticas na epidemiologia molecular: até onde devemos
avancgar?

No tocante a aplicagdo de técnicas de biologia molecular, no
ambito da epidemiologia, ha de se considerar os aspectos éticos
inerentes as pesquisas epidemiologicas, e em Uultima analise a
propria vida das pessoas. Em um contexto mais amplo, a
epidemiologia avalia as exposi¢coes ambientais, por exemplo, a partir
da utilizacio pratica de questionarios. Entretanto, a partir do advento
de ensaios moleculares em investigacdes de cunho epidemioldgico,
tem-se 0 uso de marcadores moleculares avaliados a partir da
coleta de amostras de pessoas expostas e nao expostas a
determinada situacdo potencialmente classificada como de risco



(Hunter & Caporaso, 1997). De certa forma, a coletividade expressa
nos ensaios da epidemiologia classica passam a contar com
aspectos inerentes a suscetibilidade individual, no ambito da
epidemiologia molecular.

Os resultados obtidos por meio de ensaios moleculares em
pessoas devem ser utilizados de forma cautelosa. Imaginem, por
exemplo, se fossem utilizados biomarcadores para a selecdo de
individuos no mercado de trabalho, ou como critérios para o
estabelecimento de valores a serem cobrados por determinada
empresa prestadora de planos de saude. Os resultados poderiam
indicar os mais aptos versus o0s menos aptos para o0
desenvolvimento de determinada atividade, ou os mais susceptiveis
para o desenvolvimento de determinado agravo de natureza crénica.
Dessa forma, criariamos uma massa marginalizada, tecnicamente
surgida a partir de sua heranga genética desastrosa (Soskolne,
1997).

Devemos estar atentos para as consequéncias do
desenvolvimento tecnoldgico para ndo nos tornarmos vitimas dessa
situacdo. Se faz necessario criar espagos para o debate acerca da
utilizacdo ética de novas técnicas e conhecimentos cientificos. A
populacdo precisa conhecer os riscos e beneficios inerentes ao
desenvolvimento cientifico e ter a oportunidade de opinar sobre os
adventos da genética moderna e sua capacidade transformadora.

Consideracgoes finais

Dessa forma, podemos concluir que, apesar dos estudos
baseados em biomarcadores pertencerem a epidemiologia
molecular, eles estao sujeitos aos mesmos problemas de desenho e
analise dos estudos epidemioldgicos tradicionais/classicos (vieses,



por exemplo). Tal fato € compreensivel, uma vez que nao séo areas
distintas.

Contudo, ¢é importante salientar que os biomarcadores
contribuem para superar algumas das limitagcbes da epidemiologia
classica. Ainda que o panorama futuro das pesquisas com base em
epidemiologia molecular seja obscuro em termos éticos, em vista de
nao ser possivel mensurar seus desdobramentos futuros, seus
desdobramentos devem ser incentivados. O motivo para isto é a
promogao de grandes avangos na area médica, principalmente em
relacdo as doencas cronicas, infecciosas e neoplasicas.

Apesar das dificuldades oriundas da unido de areas distantes e
de trajetorias independentes, esta juncdo permite vantagens como
integrar perspectivas e experiéncias proprias de cada area, o que
podera expandir o entendimento dos determinantes epidemioldgicos
responsaveis pela variagdo da distribuicdo de doencas nos
individuos e nas populacdes.
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BATE-PAPO COM ESPECIALISTA

O papel da epidemiologia no contexto da

vigilancia em saude

A Epidemiologia e a Vigilancia em Saude: a primeira € uma
ciéncia; a segunda é uma importante area da saude coletiva. A
Epidemiologia é a ciéncia que estuda os eventos de saude em uma
determinada populacao, sim, eventos de saude, pois estamos
falando de doencas, agravos, condicionantes e fatores de risco. A
Vigilancia em Saude é area da saude coletiva responsavel por
vigiar, cuidar, prevenir, promover e proteger a saude da populacao.

A Epidemiologia € grande e transversal, ultrapassa os limites da
Vigilancia em Saudde. E necessaria e, por que ndo dizer,
indispensavel e fundamental para todas as subareas da Vigilancia:
Vigilancia Epidemioldgica, Vigilancia Sanitaria, Vigilancia em Saude
Ambiental, Imunizacdo e Saude do Trabalhador. Algumas subareas
podem até utilizar mais, levam até o nome “epidemiologia” no seu
sobrenome, como por exemplo a Vigilancia Epidemiolégica, mas
todas necessitam do raciocinio epidemiologico para o planejamento
e desenvolvimento de suas acdes, para alcance de seus resultados
e, consequentemente, para melhorar a saude da populacéo.

Me. Marcio Henrique de Oliveira Garcia
Coordenador Geral de Vigilancia e Resposta as
Emergéncias em Saude Publica

Secretaria de Vigilancia em Saude

Ministério da Saude



Nota

1. Ponto isoelétrico: ¢ o valor de pH em que uma proteina apresenta carga elétrica liquida
igual a zero.



CAPITULO 22

0 PAPEL DA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA NA
CONSTRUCAO DOS SERVIGOS DE SAUDE E
TOMADAS DE DECISAD

lasmim Rodrigues Cavalcante
Wallace Antunes Damasio do Nascimento

Edlaine Faria de Moura Villela

“Se, na verdade, ndo estou no mundo para simplesmente a ele
me adaptar, mas para transforma-lo; se ndo é possivel muda-lo
sem um certo sonho ou projeto de mundo, devo usar toda
possibilidade que tenha para nado apenas falar de minha utopia,
mas participar de praticas com ela coerentes.” (Paulo Freire)

Introducao

O estudo epidemiolégico dentro dos sistemas de saude é
importante para um gerenciamento adequado com tomadas de
decisdo acuradas. Os objetos de pesquisa e os dados obtidos sao
amplos e fornecem a distribuicdo e gravidade dos problemas de
saude da populagao, gerando informagdes essenciais para o bom
planejamento, execugao e avaliagdo das areas de controle,
prevencao e tratamento de doencas. Além disso, o uso da
epidemiologia informa quais sdo os aspectos prioritarios dentro de
uma comunidade, além de permitir a avaliacdo dos aspectos
relacionados com a determinagao biologica, social e temporal das
enfermidades, permitindo assim resolver estrategicamente aquilo
que €& mais emergente e incapacitante, e trabalhar na base dos



problemas de saude, reduzindo a prevaléncia e a magnitude dos
acometimentos.

Depois de utilizado em outras partes do mundo e a constatacao
das melhorias efetivas dentro das redes de saude publica, surge no
Brasil o conceito de vigilancia epidemioldgica, inicialmente utilizado
em alguns programas de controle de doengas transmissiveis,
gerenciados pelo Ministério da Saude. Em 1969, foi organizado um
sistema de notificagdo semanal de doencgas, baseado na rede de
unidades permanentes de saude e sob a coordenacao das
secretarias de Vigilancia Epidemiologicas dos estados. As
informacdes de interesse desse sistema passaram a ser divulgadas
regularmente pelo Ministério da Saude, através de um boletim
epidemiologico de circulacdo quinzenal, editado pelo Servigo
Especial de Saude Publica (SESP).

Em 1975, por recomendacdo da 5% Conferéncia Nacional de
Saude, foi instituido o Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica (SNVE). Em 1990, com a criacdo do SUS, através
da Lei Organica de Saude, o conceito de vigilancia epidemioldgica
foi bem explicitado. Segundo a Lei Organica de Saude, a Vigilancia
Epidemioldgica é:

Um conjunto de agdes que proporciona o conhecimento, a
deteccdo ou prevencdo de qualquer mudanga nos fatores
determinantes e condicionantes da saude individual ou coletiva,

com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de
prevengao e controle das doengas ou agravos.

A vigilancia epidemiologica tem o objetivo de orientar os
responsaveis pela decisao e execucao de acdes de controle de
doencgas e agravos. Esse fundamento é conhecido como triade
informacao-decisao-agao (Brasil, 2009) e se da através da pratica



em saude fundamentada pela disponibilizacdo de informacdes
atualizadas a respeito da ocorréncia dessas doencgas e agravos,
bem como dos seus fatores determinantes, em uma area ou
populacao determinada.

Além disso, a vigilancia epidemioldgica possui as atribui¢des de
coleta, processamento, analise e interpretacdo de dados;
recomendacao de medidas de controle; promog¢ao de acbes de
controle e avaliagdo da eficacia e efetividade das medidas adotadas.
Dessa maneira, ela se torna importante instrumento para o
planejamento, organizacido e operacionalizacdo dos servicos de
saude.

Mas como funciona a coleta de dados?

A coleta de dados acontece em todos os niveis de atuagdo do
sistema de saude (municipal, estadual e federal). As informacdes
coletadas se referem a dados de morbidade, mortalidade, dados
demograficos e ambientais, notificacao de surtos e epidemias.

Os dados sao obtidos por resultados de exames laboratoriais,
declaragdes de Obito e nascimento em sistemas de notificacao
especiais, hospitais e ambulatorios, investigagcdes epidemioldgicas;
estudos epidemioldgicos especiais, sistemas sentinela, dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e questionarios
aplicados em visitas domiciliares.

Os dados podem ser analisados e interpretados por qualquer
sujeito, seja no nivel governamental a fim de obter embasamento
estatistico para definicdo de estratégias de administracdo publica,
seja em nivel de pesquisa e publicacdo cientifica. Contudo, os
responsaveis pela analise desses dados devem estar capacitados a
realizar boa investigacdo, conseguindo diagnosticar os casos



corretamente, e retratar a realidade de forma mais fidedigna
possivel. Assim, assegura-se a qualidade da informagao gerada.

Quais os tipos de dados de interesse da Vigilancia
Epidemiolégica?

- Dados demograficos, socioecondémicos e ambientais;
- Dados de morbidade e mortalidade;
- Notificacdo de surtos e epidemias.

Quais as fontes de dados?

A notificagdo compulséria de doencas — comunicagcdo da
ocorréncia (suspeita ou confirmada) de determinada doenca ou
agravo a saude, feita a autoridade sanitaria por profissionais de
saude ou qualquer cidadao — é uma das principais fontes de dados
da vigilancia epidemiologica. A selegdao das doengas para a
composicao da lista nacional do Sistema de Doencas de Notificagao
Compulsoria baseia-se nos seguintes critérios: magnitude (medida
pela frequéncia); potencial de disseminacdo; transcendéncia
(medida pela severidade, relevancia social e econbmica);
vulnerabilidade (existéncia de instrumentos de prevencéo);
compromissos internacionais de erradicacdo, eliminagao ou
controle; epidemias, surtos e agravos inusitados.

Além da notificagéo, sao também fontes de dados para vigilancia
epidemiologica:

 Laboratérios;

» Sistemas Nacionais de Informacgao: registros de dados sobre
saude, por exemplo, Sistema de Informacédo de Mortalidade (SIM),
Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) etc.;

» Investigacao epidemiolégica de campo: fontes de infeccgao,
modos de transmissao;



* Imprensa e populacao.
Como acontece o diagndstico de casos?

Os diagndésticos ocorrem dentro da rede de saude na qual aquele
individuo se reporta, e os profissionais podem utilizar desde o
conhecimento clinico de enquadramento de sinais para
reconhecimento de uma doenca, até aparatos laboratoriais e
mecanicos mais sofisticados quando estes sdo necessarios e uma
suspeita clinica nao pode ser prontamente confirmada.

E necessario que os profissionais responsaveis sejam
qualificados e apresentem o conhecimento e habilidades
necessarias para o bom encaminhamento desde o diagndstico ateé a
notificacdo dessas condigdes nos sistemas epidemioldgicos
especificos ou dentro de outros sistemas internos que nio os
monitorados pelo Ministério da Saude brasileiro. Dessa maneira,
assegura-se a confiabilidade do sistema de notificagdo dos servigos
de saude e uma aproximacado real daquilo que esta escrito em
prontuarios e é disponibilizado ao dominio publico em forma de
dados, do que realmente acontece e da realidade da comunitaria
local onde os dados foram coletados.

Investigagao epidemiolégica

Realiza-se a partir de casos notificados (confirmados ou
suspeitos) e seus contatos. Apresenta os seguintes objetivos:
identificar fonte e modo de transmissdo; grupos expostos a maior
risco; fatores determinantes; confirmar o diagndstico; determinar as
principais caracteristicas epidemiologicas e orientar medidas de
controle para impedir a ocorréncia de novos casos.

Processamento e Analise de dados



Organiza-se os dados coletados de acordo com relacionadas a
pessoa, ao espaco, ao tempo, a causa, e realiza-se uma disposi¢ao
em tabelas, graficos, mapas, etc. Dessa maneira, permite-se uma
visdo geral do evento/doencga investigado e comparagdes com
outras ocorréncias. Finalmente ocorre a analise de dados para a
producdo de informacdo, orientando a respeito de possiveis
medidas de controle.

Normatizagao

A existéncia de protocolos e regras que ditem sobre o processo
de vigilancia epidemiologica € extremamente necessaria, desde a
definicdo de caso até as etapas de preenchimento e analise de
dados. Assim, havendo definicdo estrutural e conhecimento dos
processos exigidos durante a vigilancia pelos recursos humanos que
a operam, o processo de informacao pode ocorrer da mesma forma
em todas as comunidades do pais, fornecendo a etapa de deciséo e
acao a seguranca de que aqueles dados chegaram até essa etapa
da forma correta e podem ser utilizados de forma encaminhativa e
resolutiva para as etapas seguintes.

Normatizar todo o processo nao permite apenas uma
organizagao burocratica dentro do sistema de saude, mas sim a
existéncia de recursos humanos e técnicos que trabalhem da
mesma forma e que, por isso, sejam capazes de ser uma etapa
fundamental dentro das fases percorridas dentro da vigilancia.

Retroalimentacao do Sistema

O processamento de dados, seja ele de morbidade, mortalidade
ou demografia constitui um trabalho ciclicamente perpétuo, desde
que a epidemiologia continue a ser aplicada em um determinado
contexto. Da mesma forma, infinitos sdo os dados epidemiolégicos



fornecidos por fontes de dados que executem de forma fidedigna
seu trabalho. Isto €, a simples existéncia de um dado epidemioldgico
relevante, como a ocorréncia de um novo surto de alguma doencga,
obriga que haja a coleta e o processamento dessas informagdes e
que, depois de encaminhados e utilizados na triade estudo-decisao-
acao, novos dados voltem a ser coletados para realimentar o
sistema.

A retroalimentacdo do sistema constitui etapa fundamental da
metodologia epidemioldgica e fundamenta a continuagéo do servigo,
a atualizacdo de dados e a reformulacao de estratégias de saude
em acordo com as mudancas de perfil de saude de uma populacéo.
Além disso, a retroalimentagcdo permite que os servigos de gestao
possam reformular métodos de coleta de dados, elaborar
estratégias mais efetivas para determinada falha em algum evento
anterior e realizar uma autocritica e avaliacdo do sistema, mantendo
assim um processo de aperfeicoamento e controle de qualidade dos
sistemas de vigilancia epidemiologica.

Uma grande critica feita por trabalhadores da saude que estéo
de alguma forma envolvidos com a coleta de dados epidemioldgicos
€ que nao se observa resolutividade das condi¢des que estdao sendo
rastreadas (doencgas, propagac¢ao de epidemias) ou mudanca de
postura politico-administrativa resultante dos dados apresentados
aos servicos de gestdo. Contrariamente ao que deve ocorrer, essa
percepcao dificulta o entendimento sobre a importdncia da
estratégia epidemioldgica para a populagao, inclusive por pessoas
envolvidas com sua execugao, fazendo com que o relapso do
sistema esteja incutido nas proprias pessoas responsaveis pela sua
execucdo. Por apresentar-se como um meétodo verticalizado, as
etapas posteriores a coleta de dados ndo devem ter sua importancia



e efetivagdo minimizadas, permitindo que o ciclo se complete, tendo
seus dados transformados em condutas resolutivas e que as
informacdes depois de processadas possam retornar aos servicos
de base, mostrando assim sua importancia e resposta em tempo
oportuno.

A disseminacdo da informacdo ndo sé cumpre o papel de
aperfeigoar recursos humanos, fisicos e estratégicos, como permite
também que haja sobre os servicos de epidemiologia o controle
social. O acompanhamento das etapas da vigilancia epidemioldgica
pela populagdo estabelece paradmetros de comparagao e
monitoracao realizados pela propria comunidade que, muitas vezes,
€ consciente sobre o passado epidemioldgico de uma determinada
regido, além de fomentar bases de discurso e argumentacao para
que a populacao conteste e lute por melhorias nos servicos de
saude que abrangem sua area de habitagao.

Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica

O sistema brasileiro de vigilancia epidemioldgica, assim como
sistemas nacionais de vigilancia de outros paises, evolui de forma a
cobrir eficazmente eventos epidemioldgicos caracteristicos do pais e
a trazer maior resolutividade levando em consideracao intrinsecas
particularidades que exigem um sistema diferente e adaptado que
possa lidar, gerenciar e resolver questdes singulares. No Brasil, a
Lei 8.080 que institui em 1990 o Sistema Unico de Saude
implementa o conceito de Vigilancia Epidemiologica que mais tarde
dara origem aos Sistemas de Informacao (SIS) que protocolam
mecanismos especificos de coleta, processamento, analise e
disseminacao da informacao, divididos em subsistemas, entre eles:



« Sinan (Sistema de Informacdo de Agravos e Notificacdo):
desenvolvido entre 1990 e 1993, consiste em um sistema que pode
ser consultado online e que compila notificacbes de ocorréncia e
nao ocorréncia (notificacdo negativa) de doencas e agravos
catalogados na lista nacional de doencas de notificacao
compulséria. As notificacbes sao sistematizadas através do
preenchimento de fichas, como a Ficha Individual de Notificagdo e a
Ficha Individual de Investigagdo; além de planilhas e boletins de
acompanhamento de surtos e doencgas especificas, como a
hanseniase e a tuberculose. Além disso, existem categorias
especiais de notificacido que destacam doencas de maior ocorréncia
e risco de comorbidades associadas, como o Hiperdia — categoria
exclusiva para informacdo de notificacdo e agravos de casos de
hipertens&o e diabetes.

« SIM (Sistema de Informagdes sobre Mortalidade): iniciou em
1975 e notifica os falecimentos por municipio através da emissao da
Declaracdo de Obito pelo local de falecimento do individuo. A
notificacdo de Obitos em uma determinada regidao constitui
importante instrumento de estratégia epidemioldgica pois evidencia
o processo de adoecimento e morte de uma populagao, permitindo
investigar e correlacionar as causas de morte com as condi¢coes
sanitarias e dos servigos de saude da regiao.

« Sinasc (Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos):
sistema que inclui informagdes sobre nascimentos através das
Certidoes de Nascimento, condicbes da criangca ao nascer, parto e
gravidez. Funciona no Brasil desde 1990.

» SIH (Sistema de Informagdes Hospitalares): € o maior sistema
de informagdo nacional, registrando cerca de 11,5 milhdes de
internagdes/ano. Seu objetivo principal € a remuneracdo de



internacdes ocorrida nos hospitais publicos e privada, conveniados
com o SUS.

Tomada de decisao em saude: como proceder?

A vigilancia epidemioldgica esta presente em todas as etapas de
construgdo de um servico de saude. Tal fato se demonstra quando
faz-se a analise da construcdo de dados cientificos construidos por
coleta e analise para uma tomada de decisao acurada dentro da
gestdo da rede, até percorrer todo o processo de demanda e
atendimento para chegar ao final do percurso na avaliagdo do
servigo. Assim, a epidemiologia inicia um servigo por estar presente
em sua base cientifica de pratica e o finaliza ao ser também a
metodologia usada em sua avaliagao.

Percebe-se entdo um carater ciclico que permeia a atividade de
gestao em todas as suas etapas: as decisfes sao primariamente
tomadas apos um estudo epidemiologico de determinada variavel
em algum local; e voltam a ser tomadas apods todo o trabalho ser
executado dentro do servigco de saude e surgir a necessidade de
realizar mudancas que venham a aperfeicoar critérios néao
satisfatorios ou com potencial de melhora depois de reestudar as
etapas anteriormente estabelecidas.

Os servicos de saude constroem-se entdo ancorados em dois
pilares, intrinsicamente relacionados entre si. Independentemente
do contexto, toda nova proposta de trabalho dentro da rede, sendo
ela um servico novo ou uma nova etapa de um ja existente, surge
de uma demanda detectada ou exigida por uma amostra dentro do
seu local de implantacdo. Assim, seja para gerir corporativamente o
servico ou referencia-lo socialmente, € imprescindivel que haja
abordagem n&o s6 da estrutura fisica e tecnoldgica da proposta,



mas também da efetivacdo do processo, da forma como ele se
constréi e o impacto positivo que tem na saude de uma populagao.

Por exemplo, no caso de uma Unidade Basica de Saude (UBS),
€ visto que a comunidade enfrenta um surto de dengue. Entado, a
partir de dados coletados pelos Agentes Comunitarios de Saude a
respeito das condicbes de moradia da comunidade, do perfil dos
moradores, das condi¢gOes de higiene locais e, pelos dados obtidos
em prontuarios dos pacientes que apresentam o quadro da doenca,
sdo realizadas analises para sintese de informagdes que auxiliam
na tomada de decisdo pelo gestor. Assim, o gestor ao analisar as
informacdes levando em conta seus conhecimentos pregressos e
discutir com os demais profissionais da UBS, aplica na comunidade
uma possivel solugao para eliminacio do problema.

Dessa maneira, a tomada de decisao € caracterizada como a
funcdo de um gestor ao determinar um caminho a ser seguido frente
a determinada situagao-problema. Independente do tipo de decisao,
esta deve ser pautada em um processo que envolve o estudo do
problema, analise de dados, producéo de informacéao, levantamento
de possiveis solugdes, escolha da decisdo e pratica. Diversos
autores conceituam etapas para o processo de tomada de decisao,
Cornélio (1999) o divide em trés fases:

1) Identificacdo: reconhecimento da causa e efeito para situagao
de decisao;

2) Desenvolvimento: procura de solucdes previamente existentes
para elaborar solugcdes especiais ou para modificar as ja prontas;

3)Selecdo: avaliacao, escolha e execucéo.

Em qualquer situacdo de gestéo, é funcdo do gestor, diante de
determinado problema enfrentado, analisar a situacio através das
informagdes ja obtidas, podendo pedir auxilio de demais



funcionarios, devendo, além de colocar solugcbes elencadas em
pratica, avaliar sua eficiéncia e efetividade. Esses termos surgem
para avaliagcdo da positividade e resolutividade de propostas
planejadas quando aplicadas dentro de um contexto real,
comunitario e nao controlado.

E importante salientar que apesar dos varios modelos propostos
para a tomada de decisdo, a existéncia de informacgdes é
imprescindivel para a atitude do gestor. Além disso, a avaliagcao
dessa atitude apds ter sido colocada em pratica indica a eficacia da
gestao.

Em conclusao, € imprescindivel que os conceitos de Vigilancia
Epidemiolégica e Tomada de Decisdao estejam acoplados e se
tornem complementares e sobrepostos em uma ordem de acgao,
sendo que as informacdes obtidas pela primeira servem tanto de
suporte quanto para a manutencao eficaz para o funcionamento da
segunda.

Consideracgoes finais

O caminho percorrido desde a elaboracdo da metodologia de
pesquisa para a coleta de informagdes até a analise e o
fornecimento de dados possibilitam a formulagcdo de estratégias de
acao em saude. Dessa forma, no que tange ao processo de gestao
em saude, deve ser salientado que esse eixo longitudinal de estudo-
decisdo-acdo sempre sera o0 que melhor ira atender as
necessidades de uma dada populacdo, quando essas dinamicas
envolvem as necessidades dessas pessoas e o trabalho € realizado
desde a base levando em consideracdo a epidemiologia de
informacdes e os dados e caracteristicas locais que possibilitam o
raciocinio exclusivo e dedicado a resolver necessidades locais.



Além do avanco e do aprimoramento dos estudos
epidemioldgicos, € necessario que as forcas governamentais que
direcionam e executam os servicos de saude publica se
conscientizem da imprescindibilidade do embasamento cientifico e
as etapas de avaliagdo da qualidade estarem intrincadas em todas
as novas ofertas que venham a ser planejadas e implantadas, bem
como acoplar esse mesmo meétodo nos servigos ja existentes e
desprovidos desse rigor cientifico e executivo que beneficiam os
utentes diretamente atingidos pelos reflexos dessas acgoes.
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BATE-PAPO COM ESPECIALISTA

Por que gostamos tanto de mapas?

Imagino que a resposta esteja em seu poder de comunicacao.
Quantas palavras, escritas ou faladas, sdo economizadas quando
inserimos mapas em nossos artigos, tese, apresentagdes etc.?
Muitas! Além disso, esse poder rompe barreiras idiomaticas, sociais
e econdmicas entre pesquisadores, gestores e publico em geral.

E que magica é essa? Nada em uma mé&o, nada na outra, ou
melhor, coordenadas geograficas em uma mao e atributos na outra
e, do nada, surgem os mapas? Do nada? A magica dos sistemas de
informacao geografica esta em ligar os aspectos geograficos das
feicbes com seus atributos por meio de geocddigos em bancos de
dados relacionais. E que magica!l Os resultados obtidos tém ampla
aplicacao nos diversos campos do conhecimento.

Causa certa estranheza que o0 uso de técnicas de
geoprocessamento na epidemiologia tenha demorado a decolar e s6
recentemente vemos o0 seu uso disseminado. Dado o papel
primordial do espaco na determinagdo do processo saude-doenca e
a tradicao brasileira na chamada geografia médica, poderiamos
esperar um processo mais veloz de disseminacdo do uso destas
técnicas. Talvez isso esteja relacionado com o papel menor
anteriormente dado pela epidemiologia classica aos chamados
estudos ecoldgicos. A boa noticia é a superagao desta defasagem,
com a aplicagao cada vez mais presente destas técnicas no campo
da epidemiologia.



Finalmente, € importante destacar que ndo ha como realizarmos
estudos sobre os determinantes do processo saude-doencga, na sua
componente espacial, sem levar em conta a chamada primeira lei da
geografia (o grau de similaridade entre vizinhos é maior do que
entre nao vizinhos). Quero dizer, o uso das técnicas de
geoprocessamento nao é apenas uma questdao de escolha do
pesquisador que quer considerar o espaco em sua pesquisa. E
também uma necessidade metodolégica com fins a obtencdo de
resultados fidedignos, uma vez que a consideragao da dependéncia
espacial das variaveis de estudo produz resultados mais acurados.

Prof. Dr. Francisco Chiaravalloti Neto
Departamento de Epidemiologia
Faculdade de Saude Publica
Universidade de S&o Paulo
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GEOPROCESSAMENTO APLICADO A
EPIDEMIOLOGIA
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Fabio Morato de Oliveira

“‘Nesta terra em se plantando tudo da.” (Pero Vaz de Caminha,
em carta enviada ao Rei de Portugal)

As bases do Geoprocessamento e Analise Espacial

O geoprocessamento pode ser definido como um conjunto de
técnicas destinadas a interpretagao de informacgdes geograficas de
diferentes formas (mapas, imagens de satélite, cartas topograficas,
entre outros). As geotecnologias se definem como novas
ferramentas tecnoldgicas relacionadas a ciéncia geografica e sua
utilizacdo em pesquisas intersetoriais, auxiliando no planejamento,
gestao, manejo, analise e tratamento de informacgdes e dados (Nardi
et al., 2013).

Historicamente, o geoprocessamento so se tornou uma realidade
a partir da segunda metade do século XX, com o surgimento gradual
de tecnologias de informatica capazes de possibilitar a insercao
computacional de dados. Anteriormente a esse surgimento, as
informacgdes relacionadas a distribuicdo de informacbes sobre os
fenbmenos do territério somente  ocorriam  associadas
geograficamente a documentos de papel e mapas (Martinelli, 2014).



A utilizacao do geoprocessamento permite a integracao de
diversos bancos de dados com informacdes socioeconbmicas, de
saude e ambientais, facilitando o entendimento do contexto em que
ha fatores determinantes de agravos a saude. Sabe-se que a
epidemiologia tem como uma de suas principais atribuicbes a
compreensao do processo saude-doenca no ambito das
populagdes, mediante a sua distribuicao temporal, espacial e de
atributos sociais, visando identificar o padrdo geral de ocorréncia e
0S grupos sob risco. Pode-se entender que a relagao entre espaco-
territorio proporcionada pelo geoprocessamento integra os estudos
epidemioldgicos com dados relevantes para melhor analise, por
exemplo, do processo de adoecimento de determinadas populagdes
(Nardi et al. 2013).

Conceitos basicos de Geoprocessamento

Alguns conceitos sao de importancia para o entendimento do
Geoprocessamento:

Sistema de Informacbées Geograficas (SIG) — Trata-se de um
sistema informacional de geoprocessamento que incorpora mapas
digitalmente construidos e também usa técnicas de modelamento
sofisticadas para analisar e mostrar dados informacionais. Imagens
de satélite e sensoriamento remoto tém sido amplamente usadas
para aumentar a base desses dados geograficos dos SIGs. As
aplicagbes sao diversas. Por exemplo, €& possivel analisar a
composi¢cao da vegetacao e a precipitacdo em uma regidao e
estabelecer relagbes dessas informagdes com o surgimento de
doencgas especificas (Bonfim; Medeiros, 2008). No ambito da saude
publica, o objetivo inerente ao geoprocessamento € observar 0s
problemas e sua distribuicdo no territorio, estabelecendo relacdes




com a epidemiologia, ecologia, e outros fatores geograficos,
inclusive no contexto social, demografico e econdmico. Para isso, o
sistema deve ser capaz de integrar diversas funcionalidades:
captura; armazenamento; manipulacao; selecdo e busca de
informacao; analise e apresentacdo de dados. Os resultados
apresentados podem auxiliar no processo de entendimento da
ocorréncia de eventos, compreendendo tendéncias, possibilitando
simulagdes, auxiliando no planejamento e definicdo de estratégias.
Com isso, melhorar o servigo de vigilancia em saude (Bonfim;
Medeiros, 2008).

Como os dados de saude sao obtidos por inquéritos e censos
demograficos, ou através dos sistemas de vigilancia, os SIGs séo
dependentes da captacao de informacgdes pela gestao municipal, em
suas varias formas, para comporem os sistemas de informagao em
saude que serdo usados nos sistemas de geoprocessamento
(Magalhdes, 2012). Os dados passam por um processo de
mapeamento, em que 0s eventos relacionados a saude sao
conectados com o local de ocorréncia, como, por exemplo, bairros,
setores censitarios e lotes ou trechos de logradouros (Magalhaes,
2012). Exemplos de dados aplicados nos sistemas, que tém sido
usados nos nucleos de geoprocessamento pelo Brasil
compreendem (Barcellos; Bastos 1996):

» Distribuicdo espacial de doencas notificadas e fatores
envolvidos nesses agravos;

« Acompanhamento dos programas de controle de doencgas;

» Controle da ocorréncia de acidentes de trabalho e transito;

* Integracdo com os servicos de atendimento de urgéncia e
emergéncia;



» Integragdo com as redes de atendimento basico (como as
Equipes de Saude da Familia e os Nucleos de Apoio a Saude da
Familia).

Cada vez mais os SIGs e tecnologias relacionadas com o
sensoriamento remoto estdo sendo utilizados para analisar as
relagdes entre os fatores relacionados as doencgas, principalmente
as infecciosas e parasitarias (quanto aos agentes, vetores,
hospedeiros) e o espaco geografico, identificando e tipificando os
problemas e as necessidades em saude. Guimaraes (2010) realizou
um estudo sobre a esquistossomose no estado de Minas Gerais,
utilizando dados da vigilancia epidemioldgica, variaveis
socioecondmicas, dados meteoroldgicos e ambientais obtidos por
sensoriamento remoto. Com isso conseguiu integrar essas
informacées em um SIG, desenvolvendo metodologias e
ferramentas para isso na tentativa de caracterizar a distribuicao
espacial da doenca, fortalecendo a analise com variaveis diversas.

Delineamento de estudo utilizado: estudo epidemioldgico
ecologico — Esse tipo de estudo é preferencial, por tragcar melhor os
riscos de adoecimento da populacdo, em relagdo aos diferentes
grupos populacionais em um mesmo territorio. De acordo com Brasil
(2007, p. 15):

[...] A correta compreensdo das dimensdes envolvidas nos
estudos de nivel ecolégico e de nivel individual, além das
relagdes entre eles, possibilita explorar o potencial da abordagem
ecolégica em saude publica, mediante o emprego de ferramentas
de analise apropriadas que permitam controlar possiveis fatores
de confusdo e evitar vieses de analise, principalmente os
classicos, como os de produzir inferéncias cruzadas, ou seja, de
um nivel para outro.



Ainda de acordo com Brasil (2007), o ponto de vista ecoldgico é
interessante por considerar o espago como fator multidimensional
de estratificacdo de populacdes e, com isso, possibilita diversas
abordagens e facilita a identificacdo das diferengas que os grupos
populacionais estdo submetidos pelo Sistema de Vigilancia em
Saude Publica.

Cluster espacial — Os clusters espaciais sdo os eventos ocorridos
no territorio que se aglomeram e que podem apresentar alguma
casuistica comum. Sua identificacdo é um foco importante dos
estudos na estatistica espacial e geoprocessamento. Quando de
origem comum podem estar associados a diversas variaveis, como
um agente infeccioso, contaminacdo ambiental e varios outros
fatores que podem estar relacionados com os grupos populacionais.
Existe também um sistema de classificacdo de clusters que melhor
determina a gravidade dos casos (Brasil, 2007).

No final de 2015, em Pernambuco, um numero crescente de
neonatos com microcefalia foi identificado, até que se associou esse
fato com uma epidemia pelo virus Zika que ocorreu no mesmo ano,
assim como foi relatado por Teixeira et al. (2016). Os primeiros
casos de microcefalia se somaram e formaram um cluster. Na
Figura 1 tem-se a representacao geografica do cluster citado.

Figura 1. Distribuicdo dos Casos Reportados de Microcefalia
por Unidade Federativa, Brasil, 2015-2016
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Fonte: Teixeira et al., 2016.

Principais bancos de dados geogréficos e de saude — E
importante reconhecer que a estruturacao desses bancos de dados
contribui para aumentar as bases informacionais para o
desenvolvimento das técnicas de geoprocessamento, ndo somente
representadas pelo Sistema de Informacdo Geografica (Barcellos;
Santos, 1997):

« Dados geograficos: Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE); Agéncia Nacional de Energia Elétrica (Aneel);
Instituto Brasileiro de Meio Ambiente (Ibama); Instituto Nacional de
Colonizacao e Reforma Agraria (Incra);

 Dados em saude: Sistema de Informacdao sobre Mortalidade
(SIM); Sistema de Informagdo sobre Nascidos Vivos (Sinasc);
Sistema de Informacgao sobre Agravos Notificados (Sinan); Sistema
de Informacdo sobre Internagcdes Hospitalares (SIH); Sistema de
Informagao sobre Procedimentos Ambulatoriais (SAl).

Tipos de dados considerados na analise espacial



As analises espaciais podem ser manipuladas por meio de
programas como, por exemplo, o AutoCad e por pacotes
estatisticos. Porém, os SIG se caracterizam por permitir ao usuario,
a realizacdo de complexas operacdes de analise sobre os dados
espaciais (Filho, 1995). Consideram-se geralmente trés tipos de
dados na analise de problemas espaciais (Camara et al., 2002).

« Eventos ou padrées pontuais: E um tipo de analise que utiliza
como dados eventos localizados no espago, denominados
processos pontuais, como exemplos tém-se a ocorréncia de
doencgas, localizacido de crimes e ocorréncia de espécies vegetais
(Cémara et al., 2002)

» Superficies continuas: Essa analise tem como dados amostras
de campo que podem estar regularmente ou irregularmente
distribuidas e matrizes. Usualmente, esse tipo de dado é resultante
de levantamento de recursos naturais e inclui depdsitos minerais,
mapas geoldgicos, topograficos, ecoldgicos, fitogeograficos e
pedologicos (Camara et al., 2002).

« Areas com Contagens e Taxas Agregadas: Trata-se de dados
associados a levantamentos populacionais, como censos e
estatisticas de saude e que originalmente referem-se a individuos
localizados em pontos especificos do espacgo. Por razdes de
confidencialidade, esses dados s&o agregados em unidades de
analise, usualmente delimitadas por poligonos fechados (setores
censitarios, zonas de enderegcamento postal, municipios) (Camara et
al., 2002).

Com base nessas informacgdes pode-se concluir que a analise
espacial utiliza dados ambientais e socioeconémicos, cuja finalidade
€ a escolha de um modelo inferencial que considere explicitamente
os relacionamentos espaciais presentes no fenbmeno. Esse



processo de modelagem € precedido de uma fase de analise
exploratéria, associada a apresentacao visual dos dados sob forma
de graficos e mapas e a identificacdo de dependéncia espacial no
fendbmeno em estudo (Camara et al., 2002).

Geoprocessamento e analises epidemiolégicas em saude

A utilizagdo do geoprocessamento permite a integragao de
diversos bancos de dados com informacdes socioeconbémicas, de
saude e ambientais facilitando o entendimento do contexto em que
ha fatores determinantes de agravos a saude (Barcellos; Santos,
1997). Sabe-se que a epidemiologia tem como uma de suas
principais atribuicbes a compreensio do processo saude-doenca no
ambito das populacbes, mediante a sua distribuicdo temporal,
espacial e de atributos sociais, visando identificar o padrao geral de
ocorréncia € os grupos sob risco (Hino et al.,, 2006). Pode-se
entender que a relacdo entre espaco-territério proporcionada pelo
geoprocessamento integra os estudos epidemioldégicos com dados
relevantes para melhor analise, por exemplo, do processo de
adoecimento de determinadas populagdes.

Estudos, principalmente temporais, tém relacionado exposicao
ambiental a agentes de risco e condi¢cdes de saude. As associacdes
entre qualidade do ar e mortalidade por doencas pulmonares sao
exemplos de estudos no campo da saude ambiental que avaliam o
impacto das condicbes ambientais adversas sobre a saude em
curtos periodos de tempo. Tais relacbes podem ser observadas nao
apenas temporalmente, mas também e de maneira mais evidente na
dimensdo espacial. Isto porque no espago ha sobreposicao de
outras instancias sociais, como a econdémica e a cultural-ideoldgica,
além de fatores propriamente ambientais, que se manifestam em



variaveis socioeconbmicas quantificaveis que podem atuar como
fatores de confusdo (confoundings) em estudos ecoldgicos
(Barcellos; Bastos, 1996.).

A regionalizagdo proporcionada pelo geoprocessamento é
frequentemente utilizada em estudos epidemioldgicos, isso ocorre
por meio da jungao de variaveis de analise, como sexo, idade e
classe social. Este tipo de analise tem servido a estudos
exploratorios, mas nao permitem por si so a incorporacdo do espaco
e seus elementos no ambito da pesquisa em saude. A diferenca
quanto a incidéncia de cancer entre diversos paises tem permitido o
estabelecimento de hipoteses etioldgicas da doenga, mas nao €
porque um pais tenha incidéncia de cancer de bexiga, por exemplo,
maior que a meédia global que morar neste pais possa ser
considerado puramente um fator de risco. Antes de tais
classificagdes precisam-se analisar outros fatores determinantes
para o desenvolvimento da doenca, como a existéncia de padroes
genéticos, culturais ou ambientais que possam contribuir para a
determinacao de risco aquela populacio, tendo em vista que, para a
diferenciacao espacial subentendem-se diversos outros diferenciais,
tais como cultura, educacdo, renda, caracteristicas genéticas e
habitacionais (Barcellos; Bastos, 1996).

Uma das tecnologias que compdem o arcaboucgo tecnoldgico do
geoprocessamento nos estudos no campo da saude s&o os
Sistemas de Informacdo Geografica (SIG), os quais se iniciaram no
final da década de 1980 com a finalidade de localizar e distribuir
espacialmente a ocorréncia das enfermidades. A partir de entdo, as
abordagens espaciais constituem o0s servicos de saude e
atualmente esta presente nas secretarias de saude de estados e
municipios brasileiros. Isso s6 foi possivel devido, em grande parte,



a disponibilidade de SIG com interfaces mais faceis de serem
manuseadas e de baixo custo.

Os sistemas de informacdes nacionais sobre saude como, por
exemplo, o Sistema de Informacdo de Mortalidade, permitem a
agregacao de dados por municipio de residéncia ou por local de
ocorréncia do Obito, exigindo um grande esforco para o
enderecamento de informacdes em unidades espaciais menores. De
modo geral os municipios reunem grande parte das condi¢cdes
necessarias que viabilizam seu uso como unidade espacial de
analise, por ser dotado de autonomia administrativa e servir
como referéncia de dados primarios em saude e ambiente
(Barcellos; Santos, 1997), o que facilita a caracterizagdo do perfil
endémico inclusive dos municipios, orientando melhor as acgodes
publicas.

Cada vez mais o SIG e tecnologias relacionadas com o
sensoriamento remoto estdo sendo utilizados para analisar as
relagdes entre os fatores patologicos (agentes, vetores, hospedeiros
e pessoas) e 0 espaco geografico, identificando e tipificando os
problemas e as necessidades em saude. A reducao nos custos e a
maior acessibilidade a informatica sdo fatores contributivos para a
disseminacgao do uso dessas tecnologias (Bonfim; Medeiros, 2008).

Historicamente a relacdo entre a geografia e a saude é
reconhecida desde a Antiguidade (Pessoa, 1978) por Hipdcrates
(480 a.C.), responsavel pela primeira obra sobre a relagdo entre o
local e o aparecimento de enfermidades (Meade, 2005),
denominada: Ares, Aguas e Lugares. Nela destacou-se o papel que
os elementos, como o lugar e o modo de vida desempenhavam no
processo saude-doenga (Hippocrates, 2006). Desde entdo a



geografia médica se desenvolveu com o0s proprios avangos da
medicina.

Compreender a organizacdo do espaco possibilita uma maior
aproximacdo dos fatores relacionados ao desenvolvimento das
doengas e da sua distribuicao entre os diversos grupos sociais. As
desigualdades espaciais precisam ser identificadas para que se
possa qualificar e organizar os servigos de saude de acordo com as
particularidades de cada area geografica. Certamente, o desafio
atual para a epidemiologia é desenvolver trabalhos centrados na
perspectiva da valorizacgdo do espacgo, explorando as
potencialidades de métodos inovadores do ponto de vista das
intervencgdes em saude publica (Bonfim; Medeiros, 2008).

Dados considerados em analises espaciais

As analises espaciais podem ser manipuladas por meio de
programas como, por exemplo, o AutoCad e por pacotes
estatisticos. Porém, os SIG se caracterizam por permitir ao usuario,
a realizacao de complexas operagdoes de analise sobre os dados
espaciais (Filho, 1995). Consideram-se geralmente trés tipos de
dados na analise de problemas espaciais (Camara et al., 2002):

« Eventos ou padrdes pontuais — E um tipo de analise que utiliza
como dados eventos localizados no espago, denominados
processos pontuais, como exemplos tém-se a ocorréncia de
doencgas, localizagdo de crimes e ocorréncia de espécies vegetais
(Camara et al., 2002).

» Superficies continuas — Essa analise tem como dados
amostras de campo que podem estar regularmente ou
irreqularmente distribuidas e matrizes. Usualmente, esse tipo de
dados é resultante de levantamento de recursos naturais e inclui




depdsitos minerais, mapas geologicos, topograficos, ecologicos,
fitogeograficos e pedoldgicos (Camara et al., 2002).

« Areas com contagens e taxas agregadas — Trata-se de dados
associados a levantamentos populacionais, como censos e
estatisticas de saude e que originalmente referem-se a individuos
localizados em pontos especificos do espaco. Por razdes de
confidencialidade, esses dados s&o agregados em unidades de
analise, usualmente delimitadas por poligonos fechados (setores
censitarios, zonas de enderecamento postal, municipios) (Camara et
al., 2002).

Com base nessas informacdes pode-se concluir que a analise
espacial utiliza dados ambientais e socioecondémicos, cuja finalidade
€ a escolha de um modelo inferencial que considere explicitamente
os relacionamentos espaciais presentes no fenbmeno. Esse
processo de modelagem € precedido de uma fase de analise
exploratéria, associada a apresentacio visual dos dados sob forma
de graficos e mapas e a identificagdo de dependéncia espacial no
fendbmeno em estudo (Camara et al., 2002).
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BATE-PAPO COM ESPECIALISTA

Ao se propor a publicar um livro de epidemiologia no recém-
criado curso de medicina da Universidade Federal de Goias —
Regional Jatai, essa dupla de professores e grupo de estudantes
ndo apenas superam uma barreira importante, mas também
disponibilizam esse belo e proficuo material.

O capitulo a seguir disponibilizado, “Os reflexos dos estudos
epidemioldgicos na sociedade”, sistematiza de uma forma didatica
tanto a histéria do surgimento e consolidacdo desse ramo do
conhecimento no cenario da pesquisa cientifica quanto a relevancia
do estudo dos determinantes sociais no processo saude-doenca.

Essa escrita, alicercada em extenso referencial tedrico, se
manifesta plenamente engajada nas denuncias da violéncia social,
da repressao ideologica e do mascaramento das reais causas e
determinantes das desiguais distribuicdes do sofrimento e das
doengas em extensas populacdes.

Obra indispensavel para os estudiosos e para os que utilizam
desses conhecimentos em sua pratica profissional cotidiana. De
maneira especial, um presente aqui no cerrado goiano, no coragao
do Brasil.

Prof. Me. Elias Rassi Neto

Departamento de Saude Coletiva

Instituto de Patologia Tropical e Saude Publica
Universidade Federal de Goias



CAPITULO 24

03 REFLEX0QS DOS ESTUDOS
EPIDEMIOLOGICOS NA SOCIEDADE

Wanderson Sanf Ana de Almeida
Wallace Antunes Damasio do Nascimento

Edlaine Faria de Moura Villela

‘O homem - por mais que seja um individuo particular, e
justamente é sua particularidade que faz dele um individuo e um
ser social individual efetivo — €, na mesma medida, a fotalidade, a
totalidade ideal, o0 modo de existéncia subjetivo da sociedade
pensada e sentida para si, do mesmo modo que também na
efetividade ele existe tanto como intuicdo e gozo efetivo do modo
de existéncia social, quanto como uma totalidade de
exteriorizagdo da vida humana.” (Karl Marx, 1864)

“ O todo sem a parte, ndo é todo, a parte sem o todo nao é parte,
mas se a parte o faz o todo, sendo parte, ndo se diga que é parte,
sendo todo.” (Gregorio de Matos, séc. XVII)

Epidemiologia Social e sua importancia na pesquisa cientifica

Neste capitulo iremos tratar do surgimento, das relacbes e
importdncia da epidemiologia social no cenario de pesquisa
cientifica. Assim, ja dizemos de passagem que essa hasceu
concomitantemente com a pesquisa epidemioldgica, mesmo que
naquela época de forma indireta, ja que esse conceito foi definido e
empregado no inicio do século XX, sendo, sem duvidas, uma das
linhas mais importantes quando se trata dos aspectos que tangem o
desenvolvimento de uma pesquisa no campo da epidemiologia.



Nessa perspectiva, temos que os fenbmenos estudados pela
epidemiologia pertencem ao ambito coletivo e, portanto, devem
remeter ao social. A epidemiologia social se distingue pela
insisténcia em investigar explicitamente a distribuicdo, a influéncia e
os determinantes sociais no processo saude-doenca (Barata, 2005,
8p.).

Tendo em vista isso, 0 que distingue a epidemiologia social das
outras linhas epidemioldgicas ndo € a consideracdo de aspectos
sociais, ja que, bem ou mal, todos reconhecem a importancia
desses aspectos, mas a explicagdo do processo saude-doenca.
Trata-se, portanto, de uma distincdo no campo tedrico. Ou segja,
naquilo em que sera tratado com maior relevancia dentro da
pesquisa estudada.

Assim, a partir da introdugao do conceito de epidemiologia social
e da importdncia dessa para a pesquisa, vamos analisar as
principais transformacgbes e, consequentemente, avancos
alcancados nos ultimos anos.

Epidemiologia Social: a era da saude social

Como vimos anteriormente, a epidemiologia social € definida
como o ramo da epidemiologia que estuda a distribuicao e a
influéncia dos fatores sociais na saude. Sabendo disso, e a partir de
uma analise da conjuntura de pesquisas no pais, € notavel o quanto
a epidemiologia trabalha com a transdisciplinaridade, pois leva em
consideragdao em suas investigagdes, as varias determinagdes
politicas, econbémicas e sociais no que diz respeito a agravos a
saude, compreendendo saude-doenca como fases de um mesmo
processo, tornando-se, entdao, um dos objetos das ciéncias sociais
em que acgbes interdisciplinares e transdisciplinares sao



indispensaveis para criar condicdes de vida saudaveis. Ou seja, sdo
acdes que transcendem as atividades clinico-assistenciais.
Acrescido a isso, € imprescindivel citar que esse novo paradigma
possui forte carater politico frente aos problemas de saude e ao
sistema de saude de cada pais, uma vez que cada governo oferece
seu préprio modelo de saude em que o objetivo € um s6: oferecer e
garantir qualidade de vida aos seus individuos.

Nesse sentido, a determinacdo social exercida pelo controle
publico cria um ciclo politico-social dependente. Isto €, se na maioria
dos modelos de representacdo civil os gestores sdo pessoas
escolhidas indireta ou diretamente pela populacido, sdo as pessoas
que estado envolvidas com os pilares da constru¢cdo da saude publica
que decidirdo os representantes e norteardo pelas suas acdes
enquanto gestores.

Nao obstante, e com a finalidade de trazer resolutibilidade para
os problemas de saude e ao sistema de cada pais, a epidemiologia
social leva para mesa de discussdoes questbes locais, regionais,
estaduais, nacionais e internacionais. As Conferéncias de Saude no
Brasil sdo um exemplo que como esse controle social é feito em
hierarquias diferentes de governo, mas que representam e sao
controladas por pessoas que constroem os trabalhos de base dentro
da saude publica, desde o seu nivel local até patamares nacionais.

Indo um pouco além, uma vez que nao € somente os mercados
financeiros que se tornaram globais, as questdes de saude que sao
discutidas permanentemente em varios paises, seguindo modelos
semelhantes ou ndo aos do Brasil, constantemente extrapolam
fronteiras e congruem para discussdes internacionais quando os
problemas de saude s&o o mesmos em diversas regides do globo.
Dito isso, temos exemplos que retratam tal questao e sao frutos da



globalizagao, porém, ausentes de planejamentos urbanos e sociais
plenos. Temos entdo, as migragdes devido a propria pobreza, ao
desemprego, a desnutricao, a precariedade do trabalho, entre tantas
outras condicoes. Todas essas questodes impactam
consideravelmente no viver do homem no que tange ao processo
saude-doenca, assinalando, portanto, medidas de planejadas,
cuidado e controle com questdes como essas, uma vez que Ssao
definidoras de bem-estar social e saude global.

Logo, ao se pensar na globalizag&do de todos esses fatores como
determinantes sociais e bioldgicos do processo saude-doenca,
inicia-se um processo de descarte de modelos de saude
segmentaristas e de visOes isoladas do desenvolvimento de quadros
patoldgicos, e comeca-se a pensar em modelos globais, que nao
deixam de focar a determinacdo da doenga em si, mas que
extrapolam as questdes socioeconbémicas e procuram analisar todos
0S cenarios aos quais um individuo esta submetido, como ele se
relaciona com esses meios, € como essa interacao reflete na
construgao e na integridade do seu ser bioldgico, psiquico e social.

Essa moderna epidemiologia argumenta com os clichés, contesta
a estigmatizacdo, contraria esteredtipos, desmascara a violéncia
social imposta pelo autoritarismo de mercado e por organismos
politicos corruptos, excomunga a repressao imposta por
ideologias neoliberais até desgastar por completo o modelo
ultrapassado de ciéncia baseada na monocausalidade das doencas
que oculta a realidade dos fatos e escamoteia os aspectos politicos,
econbmicos e sociais que favorecem ideologias reacionarias
comprometidas unicamente com o lucro em detrimento da saude e
da vida, inaugurando assim um novo paradigma na saude: a saude
social.



E a partir desse paradigma que questdes s&o levantadas quanto
a limites conceituais tedricos da epidemiologia social. Esse limite é
advindo da conducao das pesquisas e ao nivel de analise dos
fenbmenos no plano individual e coletivo. Como decorréncia dessas
diferentes opgdes tedricas, varios modelos sdo estudados com o
objetivo de explicar a epidemiologia social da melhor maneira
possivel a partir de cada olhar do individuo envolvido, seja ele
pesquisador, cientista, fildsofo ou socidlogo.

Tendo em vista tais aspectos, Barata (2005) menciona que:

Esses modelos sdo todos consideravelmente mais amplos e
complexos, criando problemas consideraveis com respeito a
disponibilidade de dados e de meétodos analiticos apropriados.
Portanto, além de nem toda epidemiologia poder ser denominada
de social, ainda haveria que distinguir entre diferentes
epidemiologias sociais.

Modelos epidemiolégicos sociais

A seguir, apresentaremos alguns modelos epidemiologicos
sociais:

» A eco-epidemiologia de Susser;

* A teoria do capital social,

* Perspectiva do curso de vida;

* Producao social da doenca.

A Eco-epidemiologia de Susser

A ascensido da mortalidade por doengas crdnicas na segunda
metade do século XX fortaleceu o paradigma do risco na pesquisa
epidemiologica. Este modelo de causalidade, frequentemente
chamado de paradigma da caixa preta, baseia-se na identificacao
de inumeros fatores de risco nem sempre conectados



adequadamente por meio de uma teoria da doenga, considerando-
se suficiente a meng¢ao ao conceito de multicausalidade (Barata,
2005).

Com o objetivo de apresentar novas propostas e quebrar
conceitos, Susser traz o conceito da eco-epidemiologia, uma vez
que ele acredita que as doengas sao inseridas em grupos e
comunidades sociais a partir do desdobramento da prépria
epidemiologia, e que essa depende diretamente dos fatores
socioculturais de determinada regiao.

Nessa perspectiva, Rita Barata defende em seu artigo
“Epidemiologia Social” que o enfoque epidemiolégico adequado é
aquele que analisa os determinantes e desfechos em diferentes
niveis de organizagao, levando em conta a hierarquia de
complexidade e as multiplas interagcdes entre e através dos
diferentes niveis de desenvolvimento na pesquisa estudada. O nivel
mais externo desse processo deve ser o meio-ambiente fisico que
contém sociedades e populacdes (o terreno da epidemiologia),
individuos isolados, sistemas fisiologicos, tecidos, células e
moléculas.

Ha nesse modelo um respeito aos diferentes niveis hierarquicos
dentro do processo de epidemiologia ecoldgica. Logo, apesar de
buscar representar os atributos de cada ser de forma individual, os
aspectos grupais ndo sao deixados de lado e variaveis como
desigualdade de renda, capital social ou caracteristicas de
vizinhanca devem ser incorporadas a essa analise. Temos entao a
abordagem eco-epidemiolégica como um modelo que parte do nivel
individual de compreensido do processo saude-doenca em direcao
ao nivel populacional.



Por fim, embora utilize a no¢do de totalidade, ou seja, conceba o
todo como qualitativamente diferente da simples soma entre as
partes, resultante do processo de autopoiese (emergéncia do novo a
cada nivel de organizacdo do sistema) e caracterizado pela
complexidade, ndo ha lugar nesse sistema de légica para a
explicacdo das transformagdes histéricas. As mudangas no
processo serao explicadas pelas alteragbes ambientais (Barata,
2005).

A teoria do capital social

O conceito de capital social conta com varias denominacoes,
segundo filiacbes tedrico-metodoldgicas distintas. Tal teoria ganhou
maior destaque a partir da década de 1980, em que o filésofo
francés, Pierre Bourdieu aprofundou seus estudos definindo a
tematica tanto como capital social quanto capital cultural.

Bourdieu (1998, p. 67, grifos do autor) define o capital social
como:

0 conjunto dos recursos reais ou potenciais que estdo ligados a
posse de uma rede duravel de relagbes mais ou menos
institucionalizadas de interconhecimento e de inter-
reconhecimento mutuos, ou, em outros termos, a vinculagdo a um
grupo, como o conjunto de agentes que ndo somente sao
dotados de propriedades comuns (passiveis de serem percebidas
pelo observador, pelos outros e por eles mesmos), mas também
que sdo unidos por ligagdes permanentes e uteis. (Bourdieu,
1998, p. 67)

Assim como Bourdieu apresenta, essas relacbées e/ou
vinculagbes nao se reduzem as relagdes objetivas de proximidade
no espaco geografico ou mesmo no espago econdmico e social,
uma vez que sao fundadas em trocas materiais e simbdlicas e cuja



pratica supde o reconhecimento dessa proximidade. E ent&o a partir
dessa proximidade que se discute a interrelacdo do capital com o
social, sabendo que o capital, através do seus conceitos
econdmicos, cria uma realidade social. Ou seja, o social sofre
alteracoes, sejam elas benéficas ou nao, a partir do capital.

As criticas dirigidas contra esse enfoque ressaltam que as
interpretacdes sobre o processo saude-doenga deveriam comecar
pelas causas estruturais e materiais, ao invés de valorizar tanto as
percepc¢oes da desigualdade vindas do econdmico. Ressalta-se que
um modelo baseado na incorporacdo fisica e psicossocial das
influéncias do ambiente material seria mais frutifero para a
compreensado das desigualdades e mais util como embasamento
para politicas publicas do que um modelo focalizado no
funcionamento psicoldgico individual e nas relagcdes interpessoais
(Neves, 2005).

Logo, a partir de tal analise, o conceito de “capital social’
subordina o de “capital fisico” e, por extensdo, o de “capital
biofisico”, desconsiderando as sociabilidades existentes em
espécies ndo humanas, as complexas relacdes entre corpo-mente-
ecossistemas e instituicbes humanas, além do desafio
socioambiental expresso pela solidariedade diacrénica (entre as
presentes e futuras geracdes).

Perspectiva do curso de vida

Barata (2005) traz em seu estudo sobre epidemiologia social e
suas linhas que:

A abordagem do curso de vida baseia-se na suposi¢cao de que o
estado de saude de uma dada coorte nao reflete apenas as
circunstancias de vida atual, mas incorpora também as
circunstancias anteriores, ou seja, que a trajetoria pessoal



moldada pelo contexto social e pelas condicbes materiais de vida
acabam por determinar o estado de saude.

Nessa perspectiva, o curso de vida envolve aspectos da vivéncia
atual — tanto individual quanto coletivo —, assim como das vivéncias
passadas, relacionadas a condicbes materiais que refletem
diretamente no modo de viver do ser no momento. Segundo Krieger,
0 estado de saude atual dos individuos resulta das trajetorias de
desenvolvimento pessoal ao longo do tempo, conformadas pela
histéria de cada um referida ao contexto social, econémico, politico
e tecnologico das sociedades nas quais tais trajetorias se
desenvolveram (Krieger, 2001, p. 695).

Nesse sentido, as transformacbes sofridas pelo individuo ao
longo de sua vida moldam seu percurso de vida. E os efeitos dessas
transformacdes sobre a saude podem ser latentes (seja no campo
material ou imaterial), caracterizando a intensidade e duragdo de
exposi¢gdes nocivas ao longo da vida.

Producao social da doenca

Os séculos XIX e XX foram ricos em descobertas ho campo da
saude e em analises posteriores que comecaram a criticar o modelo
da histéria da doenca estabelecido a partir dos conhecimentos
adquiridos anteriormente. Isto é, primeiramente houve uma fase de
avango de estudos bioldgicos, como uma ciéncia isolada, que nao
dialogava inclusive com a medicina. Depois de um longo periodo de
descobertas e estabelecimento de teoremas a partir delas,
comecgou-se a questionar o carater biologicista e mecanicista que
estava sendo implantado, e a formulacédo de hipéteses e objetos de
estudos que extrapolassem a unicausalidade do processo de



adoecimento e passasse a considerar outras questdes intrinsecas
ao ambiente de desenvolvimento do sujeito.

Nessa cronologia, a queda do Relatério Flexner (Flexner Report,
1910) representa um importante momento de ruptura na histéria da
saude publica com os modelos curativistas e especializados, por
romper com um paradigma que instrumentalizava os modelos de
educacdo médica e de pesquisa em saude. As criticas que
comegaram a surgir ao relatério e o posterior abandono desse
modelo de padronizagao retiraram a epidemiologia e a medicina de
um carater exclusivamente sanitarista e as elevaram para areas de
estudo multifocais.

Se até entdo o0 avango da ciéncia baseava-se na
compartimentalizagcdo de um sujeito como ser bioldgico, a partir de
agora ele retoma seu carater social e psicologico e deve passar a
ser estudado em sua totalidade, garantindo sua integridade através
de uma visao holistica do ser.

Entre os pré-requisitos basicos para que uma populagao possa
ser saudavel, a partir de amplas concep¢des de saude e bem-estar,
orientando-nos pelo paradigma da histéria social da saude estao:
paz (contrario de violéncia); habitagdo adequada em tamanho por
habitante, em condi¢cdes adequadas de conforto térmico; educacao
pelo menos fundamental, alimentagdo imprescindivel para o
crescimento e desenvolvimento das criangas e necessaria para a
reposicdo da forca de trabalho; renda decorrente da insercido no
mercado de trabalho adequada para cobrir as necessidades basicas
de alimentacao, vestuario e lazer; ecossistema saudavel preservado
e nao poluido; justica social e equidade garantindo os direitos
fundamentais dos cidadaos (Carta de Ottawa, 1986).



Com essa nocédo abrangente de saude ndo ser mais a simples
auséncia da doencga, a melhor denominacao para o novo paradigma
€ a de producio social da saude.

O modelo da determinacio social da saude e da doencga procura
articular as diferentes dimensbes da vida. Esta vinculada a
compreensdo dos modos e estilos de vida, como fatores culturais e
praticas sociais, o modelo sistémico multinivel, modelo de campo da
saude e o conceitual da determinacido social da saude, o enfoque
ecossistémico da saude.

A teoria da producao social do processo saude-doenca filia-se ao
materialismo historico e dialético utilizando modelos de explicacao
que explicitam os determinantes politicos, econbmicos e sociais da
distribuicdio da saude e da doenca, no interior e entre as
sociedades, identificando os aspectos protetores e os nocivos a
saude presentes na organizagao social. (Lynch, 2000, p. 405).

Nessa perspectiva, Breih (1990), em “A saude e enfermidade
como novo feito social”, relata:

A determinacdo social é o processo pelo qual os determinantes
(fatores essenciais) péem limites ou exercem pressdo sobre
outras dimensdes da realidade, sem serem necessariamente
deterministicos. O processo de producdo se completa com a
mediacdo que os componentes das dimensdes subsumidas
exercem sobre esses determinantes, dai resultando a
conformacao de distintos perfis epidemioldgicos.

A teoria ecossocial

A teoria ecossocial proposta por (Krieger, 2001) procura articular
0 raciocinio social e biolégico adotando uma perspectiva historica e
ecoldgica. Para a teoria ecossocial, a questao fundamental é “o que
e quem € responsavel pelas tendéncias populacionais de saude,



doenca ou bem-estar, manifestadas nas desigualdades sociais de
saude presentes e passadas e em suas modificagdes?”. Portanto,
as explicacbes epidemioldgicas adequadas devem considerar as
distribuicbes temporais e espaciais das doencgas, tanto as
persistentes como as temporarias, inclusive as desigualdades
sociais em saude.

Mais que simplesmente acrescentar “biologia” as analises
“sociais”, ou “fatores sociais” as analises “bioldégicas”, o marco
conceitual do ecossocial comeca a pensar em um enfoque integrado
mais sistematico, capaz de gerar novas hipoteses, e ndo na simples
reinterpretacdo dos fatores identificados por um enfoque (por
exemplo, o biolégico) em termos do outro (por exemplo, o social).

Deste modo, a teoria ecossocial convida a considerar como se
gera a saude da populacdo, a partir das condigdes sociais,
vinculadas necessariamente aos processos bioldgicos, em todas as
escalas temporais e espaciais, desde a subcelular a mundial ou do
nanosegundo ao milénio.

Dilemas e perspectivas da epidemiologia social

Em seu trabalho intitulado “Epidemiologia Social”, Barata (2005)
afirma que ha um conjunto de questdes tedricas, metodoldgicas e
de técnicas de analise que cercam o empreendimento cientifico da
epidemiologia social. Dentre as questdes tedricas duas apresentam
maior relevancia. A primeira refere-se ao abandono ou n&o da visao
causalista. Grande parte dos esforcos despendidos pelas chamadas
vertentes de explicacao psicossocial decorrem da persisténcia do
conceito de causa em algumas das abordagens mencionadas.

Partindo dessa ideia, 0 questionamento que surge é: 0 que vem
a ser causa e determinacao social? E qual a diferenca entre elas?



O conceito de causa, na versdo uni ou multicausal, necessita da
identificacdo de eventos independentes relacionados através de
uma ligacao unidirecional, necessaria, especifica e capaz de gerar o
desfecho de interesse. Tais caracteristicas sao raramente
observadas nos processos bioldgicos e sociais. A busca por
mecanismos de causalidade, assemelhados aos fisiopatoldgicos e
tendo como causa um fator social esta fadada ao fracasso, uma vez
que os aspectos da vida social ndo podem ser dissociados sob pena
de perderem sua significacdo, e de nao fazerem sentido quando
isolados do contexto da sua producédo. (Barata, 2005).

O conceito de determinagdo €é mais adequado para a
compreensao de processos sociais complexos, pois nao necessita
do isolamento completo das variaveis nem da nog¢ao de
independéncia entre elas. Tampouco esta baseado na ideia de um
vinculo necessario, genético e especifico. Na perspectiva das
diferentes variedades de determinacao existentes no mundo
material, os limites nem sempre sao claros, nao ha vinculos
unidirecionais, e a maioria das relagdes sado contigentes, ou seja,
nao sdo nem necessarias nem suficientes em si mesmas (Laurell,
2009).

Nesse sentido, quando analisamos a fundo tais conceitos, a
determinagao social se mostra mais adequada em muitos estudos e
facilita a compreensao tanto do objeto de pesquisa quanto do
pesquisador no processo.

A epidemiologia social, como vimos, apresenta grande relevancia
e, em tempos de forte representatividade capitalista, torna-se uma
forte aliada na compreensio das relacdes sociais e o impacto do
modo de vida partindo do individual para o coletivo nas relagcdes na
sociedade. Esses impactos sofrem alteragdes ou sao guiados pela



etnia, cultura, qualidade de vida, aspectos econdémicos, trajetoria de
vida e outros.

Partindo desse pressuposto e relevancia dessa linha para o
estudo epidemiologico, o compromisso histérico da epidemiologia
com a melhoria da saude das populagcdes e com a reducado das
desigualdades sociais obriga todos os epidemiologistas que se
reconhecem como atores na area da saude coletiva a prosseguirem
no desenvolvimento de novas teorias, novas estratégias de
investigacado e novas ferramentas de analise que possam, cada vez
mais, fornecer elementos corretos para orientar as intervencdes
sociais no campo de saude e a formulagdo de politicas publicas
baseadas no reconhecimento dos direitos de cidadania, na garantia
das liberdades democraticas e na busca da felicidade humana.
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CAPITULO 25

EPIDEMIOLOGIA NO CONTEXTO DA EDUCAGAD
EM SAUDE

Bianca Dantas Vieira
Paula Fernanda Freitas Lima

Edlaine Faria de MouraVillela

“‘Educacgao nao transforma o mundo. Educacdo muda pessoas.

Pessoas transformam o mundo.” (Paulo Freire)

A compreensao da importancia da epidemiologia no contexto da
educacao em saude depende, antes de mais nada, do entendimento
de sua definicdo. Em 1995, J. Last definiu a epidemiologia como o
estudo da frequéncia, da distribuicado e dos determinantes dos
estados ou eventos relacionados a saude em populacoes
especificas, e a aplicacdo desses estudos no controle dos
problemas de saude.

A epidemiologia, com todas as suas nuances, auxilia no
desenvolvimento e implementacao de politicas publicas de saude. O
estudo epidemioldgico é feito analisando-se determinada populacéo-
alvo durante um periodo de tempo, durante o qual observam-se
fatores que afetam o estado de saude, entre eles os fatores
biolégicos, quimicos, fisicos, sociais, culturais, econdmicos,
genéticos e comportamentais. A partir dessa observacgao, torna-se
possivel listar estados ou eventos relacionados a saude nos quais
incluem-se doencgas, causas de Obito, habitos comportamentais,



reacdes a medidas preventivas e a utilizacao e oferta de servigos de
saude.

Nessa fase do estudo, em que os dados epidemiolégicos foram
gerados, cabe ao gestor de saude publica canalizar as informacdes
e buscar utiliza-las no desenvolvimento de politicas publicas que
atendam as necessidades daquela populacido. As politicas publicas
tém como objetivo a promocéo da saude e envolvem, antes de tudo,
capacitar a populacido para que possam ter um maior controle sobre
sua propria saude.

Figura 1. Fluxograma de desenvolvimento de politicas publicas
de saude
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Elaborado por: Vieira e Lima, 2016.

A partir desse fluxograma pode-se entender como se aplica a
epidemiologia e seu retorno para a sociedade quando corretamente
realizada. A saude no Brasil foi aos poucos se adequando a esse
modelo tendo a educagao em saude como base epidemioldgica.

A institucionalizacdo de praticas de saude publica no Brasil data
de 1808, quando no dia 27 de fevereiro desse ano foi criado o cargo
de Provedor-Mor de Saude da Corte e do Estado do Brasil. Mas foi
apenas em 1889 que os primeiros impressos sobre etiologia e
prevencao de certas doencas comecaram a ser distribuidos pela
Junta Central de Higiene Publica vinculada ao Ministério do Império



(Rouquayrol; Gurgel, 2013). A Junta Central de Higiene Publica
atuou em diversas esferas publicas, cuidando desde o individuo até
o espaco urbano, buscando controlar todas as instancias que
competissem a saude. A relacdo entre esse o0rgdo e a sociedade
nem sempre se dava de forma pacifica, pois as agdes autoritarias e
coercitivas  utilizadas eram  maquiadas pelas medidas
higienizadoras, quando na verdade o intuito era controlar “grupos de
risco”. Entre eles destaca-se a parcela mais carente da populacgao,
principalmente os habitantes de corticos, comuns a época (Alves;
Thiesen, 2016).

Com a implementacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) na
década de 1980, o modelo coercitivo e autoritario foi sendo
gradualmente desconstruido na tentativa de empossar a populagao
como lider de seu processo de saude e adoecimento. Nesse novo
modelo, a integralidade torna-se o conceito fundamental, nao
apenas por propor um cuidado amplo ao individuo, mas também por
se atentar a questdes de ordem epidemioldégica como a educagao
em saude. Assim, o processo de saude-doenca recebe um terceiro
elemento centrado no cuidado holistico, partindo da promoc¢ao da
saude até a reabilitacdo, fornecendo ao individuo e a coletividade o
direito aos diversos aspectos que envolvem o que se entende por
“‘estar saudavel”.

Por isso, o foco é deslocado da doenca e de sua cura para a
atengdo primaria & saude. E neste estagio pré-patogénico e pré-
clinico que o individuo € capaz de atuar mais fortemente sobre os
“fatores de risco” aos quais estdo submetidos e alterar essas
condigcdes de modo a tornar efetiva a promogcao de saude. Para
isso, a educacdo em saude ganha destaque por ser a ferramenta
principal e, através dela, desenvolver habilidades pessoais que



culminarao na participagcao comunitaria durante todo o processo de
saude-doenca-cuidado.

Figura 2. A histéria natural da doenga e seus niveis de
prevencgao
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Foi a partir da Primeira Conferéncia Internacional sobre
Promocao da Saude realizada em Ottawa em 1986 que a ideia de
promocdo de saude se fortaleceu e mostrou quéao amplo é este
conceito e sua complexidade para uma verdadeira implementacao.
A Carta de Ottawa, redigida a partir da conferéncia, chama a
atencao da comunidade interacional para a necessidade de colocar
a saude na agenda de prioridades de politicos e dirigentes em todos
0s niveis e setores. A participacao individual é importante, mas,
segundo o documento, a politica de promocdo da saude deve
combinar diversas abordagens complementares e incluir medidas
legislativas, taxagbes e mudangas organizacionais. Tudo isso é
necessario para o desenvolvimento de habilidades pessoais, a fim
de empossar a populagao como parte ativa do processo de saude-
doencga-cuidado.



O questionamento que surge a partir da construcido desse
processo seria a verticalizacdo dos saberes. As esferas politicas
estariam em um patamar sempre superior, como produtora de
conhecimento, e a populagao no papel de propagar o conhecimento
produzido, sem necessariamente entender sua real condicdo de
saude. Para isso, o documento elaborado em Ottawa traz o conceito
de capacitacdo colocando a equidade como foco na promocao de
saude. Dessa forma, seriam garantidas oportunidades e recursos
para capacitar igualmente a populagao, tornando-a verdadeiramente
conhecedora de suas capacidades e potencialidades. Para tanto,
seria necessario prover ambientes favoraveis, acesso a informacao,
a experiéncias e habilidades na vida, além de garantir oportunidades
que permitam escolhas mais saudaveis.

Tendo isso em vista e percebendo que a capacitacao sozinha
nao seria suficiente, principalmente quando abordamos doencas
negligenciadas, o Ministério da Saude (MS) notou a necessidade de
criacdo de programas de saude especificos, fornecendo um olhar
mais atento a condigcdes de saude-doenca-cuidado que exigem
maior investimento e uma maior preocupacao quanto a educacgao
em saude e a educacao popular. Por isso, a educacao popular em
saude nao tem como ponto de partida um unico lugar nem como
ponto de chegada um unico projeto, podendo ser direcionado a
diversos subgrupos como as mulheres, os moradores de rua e 0s
indigenas, por exemplo.

Além disso, foi feita gradualmente uma expansao das atividades
de educacao em saude tentando abranger os diversos locais de
atuacdo como escolas, lares, locais de trabalho e demais espacos
comunitarios. Assim, foi implementado em 1993 o Programa de
Saude da Familia, em 1996 o Projeto Saude na Escola foi integrado



a TV Escola do MEC. Em 2007, o Projeto Saude na Escola evoluiu
para o Programa Saude na Escola desenvolvido pelos profissionais
da Estratégia de Saude da Familia.

O desafio encontrado na aplicacdo da educacdo em saude e da
educacado popular € a composicdo do aspecto interdisciplinar
necessario para a integralizacdo da promocdo de saude. A
integralidade vista diz respeito também aos diversos profissionais
envolvidos no processo de cuidado e, por isso, os modelos
biologistas exercem particular influéncia por muitas vezes
apresentarem rigidez de pensamento e pouca flexibilidade (Lima;
Cadore, 2016). Assim, a evolugcdo de um modelo biomédico para um
modelo biopsicossocial entremeia a interprofissionalidade almejada
pelo SUS, provendo ao individuo o cuidado holistico previsto.

O que antes se entendia por saude era ainda mecanicista e
engessado tendo origem no Renascimento e com demasiada
atencao para achados e descricbes patologicas, sendo, portanto,
mais preocupado com o adoecimento do que com a saude em si.
Além disso, as questbes psicossociais eram quase sempre
ignoradas e, por isso, mudar o pensamento e o0 modelo médico
praticado foi aos poucos se tornando necessario, originando o
modelo biopsicossocial. Aos poucos surgiram a psicologia médica,
psicossomatica, psicanalise, medicina comportamental e
interconsulta e, dessa forma, a criagdo de equipes integradas e com
0 objetivo comum do cuido deu origem a educagao permanente em
saude ja que as capacitacdes se tornaram pontuais e insuficientes.

Na tentativa de trilhar esse novo caminho, o Ministério da Saude
criou a Politica de Educagao Permanente em Saude atentando-se
sempre para os principios do SUS e, por isso, tendo a democracia
como alicerce pela valorizagao dos sujeitos envolvidos no processo



de producdo da saude (Sarreta, 2009). Para que essa politica
funcione, a comunicacao entre todos os profissionais envolvidos é
primordial. O entendimento da importancia individual e coletiva de
cada profissional passa pelo desenvolvimento da capacidade de
aceitar criticas, de fazer autocriticas e de refletir sobre o contexto
local de acordo com a realidade de cada equipe de saude.

Considerando que a educacdo permanente € o conceito
pedagdgico, no setor da saude, para efetuar relacbes organicas
entre ensino e as agdes e servicos, e entre docéncia e atencao a
saude, sendo ampliado na reforma sanitaria brasileira para as
relagdes entre formagdo e gestdo setorial, desenvolvimento
institucional e controle social em saude, a educagcdo permanente
liga-se diretamente a educagao interprofissional. Para isso, a
educacao interprofissional deve se atentar para o desenvolvimento
de trés competéncias a citar a primeira como sendo comum a todas
as profissdes, a segunda como sendo a especifica de cada area
profissional e a terceira como a colaborativa, sendo, dessa forma,
exposto por Batista (2012).

Carotta et al. (2009) afirmam que a educacido permanente em
saude trabalha com ferramentas que buscam a reflexao critica sobre
as praticas de atencao, gestido e formacao, sendo, por si sO, um
processo educativo aplicado ao trabalho, possibilitando mudancas
nas relacdes, nos processos, nos atos de saude e nas pessoas e
uma melhor articulagdo para dentro e para fora das instituicdes. Por
isso € preciso envolver gestores, trabalhadores, usuarios e
instituicGes de ensino neste processo de educacao. E €, também,
por isso que a educacao interprofissional deveria ser inserida desde
a formacao profissional e universitaria, tendo nas instituicbes de
ensino uma base para gradativamente modificar as competéncias



envolvidas na educacao interprofissional. No Brasil, as iniciativas
para o ensino interprofissional ainda sao escassas, o que acaba
refletindo de maneira indireta na propria educagado permanente que
€ penalizada pelo desanimo dos profissionais de saude, o que torna
as politicas publicas inviaveis para a sociedade atual.

Tudo isso se deve as precarias condicbes de trabalho
acompanhadas de longas jornadas, salarios baixos e das
constantes intervencdes politico-partidarias que impedem uma acgao
continuada das politicas publicas. Isso transmite para a comunidade
a ideia de que o SUS ¢é precario e que a populacido que depende
desse servico ndo merece ser atendida com qualidade. Tudo isso é
ainda reflexo do modelo mecanicista, sendo herancga do capitalismo.
A ideia do modelo de gestdo compartilhada, focada no dialogo, na
participacdo dos profissionais e da sociedade, na troca de
experiéncias e na busca de solugdes coletivas € a base para a
educacdao permanente em saude, mas acaba esbarrando nos
problemas citados. Portanto, o desafio atual do Ministério da Saude
vai além da criacdo de novos programas ou politicas, mas esta
centrado em prover 0 necessario para que a politica atual seja
aplicada.
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