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Effect of the signaling lymphocytic activation molecule (SLAM) in the

modulation of T cells in immune response to Leishmania braziliensis in vitro

Efeito damoléculadesinalizacdo paraativagaolinfocitica (SLAM)namodulagao
de células T na resposta imune a Leishmania braziliensis in vitro

Zirlane Castelo Branco Coélho?, Maria Jania Teixeira? Maria do Livramento Leitdo Vilar?, Jesamar Correia Matos*, Ivo Castelo
Branco Coélho? Geanne Matos de Andrade®, Margarida Maria de Lima Pompeu?.

1. Docente da Faculdade de Farmacia, Odontologia e Enfermagem, Universidade Federal do Ceara, Ceara, Brasil. 2 Docente da Faculdade de Medicina,
Universidade Federal do Ceard, Fortaleza, Ceara, Brasil. 3. Docente da Faculdade de Medicina, Faculdade Christus, Fortaleza, Ceard, Brasil. 4. Médico do
Hospital Infantil Albert Sabin, Centro de Referéncia do Diagndstico do Cancer da Crianga e do Adolescente Dr. Murilo Martins, Fortaleza, Cear4, Brasil. 5.
Docente da Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Ceard, Fortaleza, Cear3, Brasil.

Abstract

Introduction: Signaling lymphocyte activation molecule (SLAM) is a self-ligand receptor on the surface of activated T- and B-lymphocytes, macrophages,
and DC. Studies have shown PBMC from healthy individuals exposed to Leishmania differ in IFN-y production. Objective: We investigated the role of SLAM
signaling pathway in PMBC from high (HP) and low (LP) IFN-y producers exposed to L. braziliensis in vitro. Methods: PBMC from 43 healthy individuals were
cultured with or without antigen, a-SLAM, rIL-12 and rIFN-y. The cytokines production was evaluated by ELISA, and SLAM expression by flow cytometry.
Results: L. braziliensis associated with rIFN-y or rIL-12 reduced early SLAM but did not modify this response later in HP. a-SLAM did not alter CD3*SLAM*
expression, and not affected IFN-y and IL-13 production, in both groups, but increased significantly IL-10 in HP. Leishmania associated with a-SLAM and
rIL-12 increased IFN-y in LP, as well as IL-13 in HP. LP group presented low [FN-y and IL-13 production, and low SLAM expression. Conclusion: Collectively,
these findings suggest that when PBMC from healthy individuals are sensitized with L. braziliensis in vitro, SLAM acts in modulating Th1 response in HP
individuals and induces a condition of immunosuppression in LP individuals.

Key words: Leishmania braziliensis. SLAM. Cytokines. Immunosuppression.

Resumo

Introducéo: A molécula de sinalizacdo para ativacdo linfocitica (SLAM) é um receptor autoligante na superficie de linfocitos T e B ativados, macroéfagos e
DC. Estudos tém mostrado que PBMC de individuos saudaveis expostos a Leishmania diferem na produgio de IFN-y. Objetivo: N6s investigamos o papel da
via de sinaliza¢do de SLAM em PMBC de altos produtores de IFN-y (AP) e baixos (BP) expostos a L. braziliensis in vitro. Métodos: PBMC de 43 individuos
saudaveis foram cultivadas com ou sem antigeno, a-SLAM, rIL-12 e rIFN-y. Foi avaliada a produgio de citocinas por ELISA e expressao de SLAM por citometria
de fluxo. Resultados: L. braziliensis associado a rIFN-y ou rIL-12 reduziu a expressdo inicial de SLAM, mas ndo modificou esta resposta mais tarde em AP.
a-SLAM ndéo alterou a expressdo de CD3*SLAM®, e ndo afetou a produgdo de IFN-y e IL-13, em ambos os grupos, mas aumentou significativamente IL-10 em
AP. Leishmania associada a a-SLAM e rIL-12 aumentou IFN-y em BP, assim como IL-13 em AP. BP apresentaram baixa produ¢do de IFN-y e IL-13 e baixa
expressao de SLAM. Conclusdo: Coletivamente, esses achados sugerem que quando PBMC de individuos saudaveis sdo sensibilizados por L. braziliensis in
vitro, SLAM atua na modulagdo da resposta Th1 em individuos AP e induz uma condigio de imunossupressio em individuos BP.

Palavras-chave: Leishmania braziliensis. SLAM. Citocinas. Imunossupressao.

INTRODUCTION

Leishmaniasis presentsawide spectrum of clinical manifestations
that depend on parasite species, genetic background and the

in the outcome of infection, being essential for the infection
control or disease progression. Protection and healing in human

immune status of the host. Infections range from subclinical
cutaneous to more serious disseminating diffuse cutaneous,
mucocutaneous and visceral forms'. Leishmania braziliensis
is the major etiologic agent of cutaneous Leishmaniasis in
the New World, a condition that is distinguished from other
Leishmaniasis by its chronicity, latency, and tendency to
metastasize in the human host?.

The early events of Leishmania-host interactions are crucial

and experimental cutaneous Leishmaniasis is mediated by a
Th1l-type immune response and requires IFN-y, a macrophage-
activating cytokine produced by T cells. In contrast, a Th2
response with IL-4 and IL-10 production often results in
disease progression®*. Of note, IFN-y production following
Leishmania contact differs among naive individuals, some are
high IFN-y producers whereas others produce low amounts
of this cytokine®. This observation has been documented with
several species of Leishmania, as well as in individuals naturally

Correspondence: Zirlane Castelo Branco Coélho. Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Ceara, Rua Alexandre Baraina, 949, Fortaleza-CE, CEP
60430-160, Brasil. E-mail: zirlanecastelo@gmail.com Phone.: +55-85-33668310/8311
Conflict of interest: Nao ha conflito de interesse por parte de qualquer um dos autores.
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infected®’.

At the initial phase of the immune response cells can
communicate with each other or through mediators such
as cytokines, chemokines, growth factors or hormones. This
communication occurs through the transmission of signals
from the extracellular microenvironment by cell-surface
receptors. Some of these receptors have intrinsic components
with enzyme activity in cytoplasmic domains, however, signal
transduction pathway involves most common interactions
between membrane receptors and transmembrane proteins
and cytoplasmic adapter proteins®®.

Immune cells are modulated following the triggering of
receptors that bind to their ligands. These receptors include
antigen receptors on B (BCR) and T cells (TCR), Fc receptors
on mast cells and macrophages, stimulatory natural killer (NK)
cell receptors and dendritic cell (DC) receptors'’. The receptor-
ligand interaction results in a phosphorylation signal cascade
essential for the activation of immune cells®*.

Although Th cells go through a differentiation process that
“programs” their cytokine production upon TCR stimulation,
additional factors can influence the level and pattern of
cytokines produced by activated T cells. One of these factors
is signaling lymphocytic activation molecule (SLAM, CD150),
a transmembrane type | glycoprotein of the CD2 subfamily
expressed on lymphocytes and immature thymocytes that
boosts IFN-y production and proliferation’?. SLAM in T cells
associates with the small Sh2-containing adaptor protein 1A
(SH2D1A), also called Duncan’s disease SH2-protein (DSHP)
or SLAM-associated protein (SAP). The expression of SLAM is
rapidly induced on naive T cells after activation and ligation of
SLAM redirects Th2 responses to a Th1 or ThO phenotype®.

In order to ascertain whether signaling through SLAM
modulates the immune response in individuals low IFN-y
producers after infection by Leishmania, we investigated the
role of SLAM taking advantage of the in vitro priming system
using peripheral blood mononuclear cells (PBMC) from healthy
individuals stimulated by live promastigotes of L. braziliensis®.
As previously demonstrated, PBMC from high producers
secretes IFN-y at concentrations ranging from 505.6 to 1,099 pg
of IFN-y/108 cells after 96 h of antigen sensitization®, therefore
herein we decided to investigate the production of IFN-y at
both an earlier time, 6 h and at a later time, 120 h. We believe
elucidation of the mechanisms for reduced IFN-y production in
individuals that develop the disease will enhance our knowledge
of the pathogenesis of Leishmaniasis and suggest strategies for
developing vaccines.

MATERIALS AND METHODS
Aspects Ethical

The study was approved by the Human Research Ethics
Committee of the Universidade Federal do Ceard, Brazil

(protocol n2 310/2004).
Study subjects

Forty three buffy coats were obtained from healthy individuals
by Centro de Hemoterapia e Hematologia do Ceara (HEMOCE),
Brazil. It was included only subjects who had negative serology
for Leishmaniasis, Chagas disease, hepatitis, syphilis, and human
immunodeficiency virus. All these exams are part of routine
serological of HEMOCE. All individuals had proliferation index
of < 4 when stimulated with Leishmania antigens, as previously
described by*.

Parasites

Leishmania braziliensis (MHOM/BR/94/H3227), characterized
previously by PCR™ was used for infection. Parasites were
cultivated in Schneider’s medium (Sigma, St. Louis, MO, USA)
supplemented with 20% inactive fetal calf serum, 100 U/mL
penicillin, 100 pg/mL streptomycin, 50 ug gentamicin (all from
Gibco, Grand Island, NY, USA), and 2% sterile human urine. In
vitro stimulation of PBMC was performed with stationary-phase
promastigotes, which were washed three times in sterile saline
(1,800 g, 15 min, 4°C) and concentration adjusted in RPMI 1640
medium (Sigma).

Cell preparation and culture condition

Peripheral blood mononuclear cells (PBMC) were isolated from
buffy coat of 43 healthy donors of blood by density gradient
centrifugation on Ficoll-Hypaque (Sigma), 800 g, 30 min, 21°C.
Cells were submitted to three cycles of washes with sterile
saline, 450 g, 15 min, 5°C, and resuspended (5 x 10° or 10°
cells/mL) in RPMI 1640 medium (Sigma) supplemented with
10 mM HEPES (Sigma), 50 mg/mL gentamicin (Gibco), 100 U/
mL penicillin, 100 pg/mL streptomycin, 2 mM L-glutamine (all
from Sigma), and 10% human heat-inactivated AB serum. Cells
were cultured in 48-well plates (Nunc, Roskilde, Denamark) at
37°Cin a humidified 5% CO, atmosphere and stimulated in the
presence or absence of different stimuli.

SLAM expression

PBMC (5 x 10° cell/mL) were cultured with or without L.
braziliensis promastigotes (2 x 10° promastigotes/well) in
the presence or absence of: anti-SLAM mAb (A12; 10 pg/mL:
eBioscience, San Diego, CA, USA), rIL-12 (500 pg/mL, Peprotech
Mexico, D.F., Mexico), and rIFN-y (7.5 ng/mL, Chemicon, San
Diego, CA, USA). Also PBMC (5 x 10° cell/mL) were cultured
without L. braziliensis promastigotes in the presence of 5 pg/mL
of phytohemagglutinin (PHA, Sigma). Cells were incubated in a
humidified 5% CO, atmosphere for 6 to 120 h, and after that,
were harvested and staining with specific antibodies: CD3+ (PE-
Phycoerythrin, BD Biosciences, Rockville, MD, USA) and anti-
SLAM (A12, FITC-Fluorescein isothiocyanate, eBiosciences).
After staining, cells were fixed in 1% paraformaldehyde and,
for each sample, 10* cells were analyzed on a FACSCalibur flow
cytometer (BD Biosciences) as previously described by, and

J. Health Biol Sci. 2017; 5(1): 5-15



data were analyzed using WinMDI 2.9 software (Joseph Trotter,
La Jolla, CA, USA).

Blockade of SLAM signaling pathway

The blockade of SLAM signaling pathway was performed using
anti-SLAM mAb (A12, eBioscience) and evaluated at different
concentrations (5, 10 e 15 pg/mL), and at different times (6 and
120 h) in PBMC stimulated or not with antigen. After 5 days of
culture, cells were washed and examined for SLAM expression
on a FACSCalibur flow cytometer (BD Biosciences) and data
were analyzed using WinMDI 2.9 software (Joseph Trotter).
From these tests we selected the concentration of 10 pg/mL of
anti-SLAM mAb for use in all of the following experiments.

Cytokine assays: PBMC (5 x 10° células/mL) were dispensed
into 48-well plates in a 300-puL volume, and cultured at 379C,
5% CO,, in the presence or absence of L. braziliensis (2 x 10°
promastigotes/well); anti-SLAM mAb (10 ug/mL, eBioscience)
riL-12 (500 pg/mL, Peprotech); rIFN-y (7.5 ng/mL, Chemicon).
PHA (5 pg/mL; Sigma) was used as control in the absence of
L. braziliensis. After 5 days, IFN-y, IL-10, and IL-13 productions
were determinate in cell-free supernatants by enzyme-linked
immunoabsorbent assay (ELISA), following the manufacture’s
instructions (BD Biosciences).

Statistical analysis

Analysis between high and low producers was performed by
using the nonparametric Wilcoxon signed rank test for paired
samples and the Mann-Whitney rank sum test for independent
samples. For all statistical analysis we used GraphPad Prism,
version 5.0 for Windows (GraphPad Software, San Diego, CA,
USA). Values of P < 0.05 were considered statistically significant.

RESULTS
Characterization of immunological status of the groups

To define individuals high and low IFN-y producers (HP and LP,
respectively) we used as criterion the same adopted by¢, defining
as HP individuals whose PBMC produced concentrations equal
or greater than 160 pg/mL, and those with concentrations
below this value as LP.

Expression of SLAM induced by L. braziliensis in the initial
immune response:

To evaluate the expression of SLAM induced by L. braziliensis, we
analyzed CD3* SLAM* expression in PBMC from 43 individuals,
without prior exposure to Leishmania, after 6 h (earlier) and 120
h (later) of stimulation with live promastigotes of L. braziliensis.
In the first 6 h, no change was observed in SLAM* expression in
L. braziliensis-stimulated cells as compared to non-stimulated
cells. However, when we compared the frequency of these
cells at 6 h and 120 h of culture with L. braziliensis, there was
a significant reduction in this frequency (from 8.7% to 2.6%;
p=0.0114) (Fig. 1A). SLAM expression behaved differently in
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PMBC of individuals HP and LP stimulated by L. braziliensis
(Fig. 1B and 1C). At 6 h under stimulation with L. braziliensis,
LP presented a lower frequency than HP, both constitutively
(p=0.0434) (Fig. 1B). After 120 h, there was a reduction in
the frequency of SLAM* T cells expression in HP group when
compared to control (p=0.0085) (Fig. 1C), and when compared
to the period of 6 h (p=0.0031) (Fig. 1B and 1C). It is noteworthy
that the response of LP group remained unchanged in both
periods evaluated (Fig. 1B and 1C).

Blockade of SLAM expression with anti-SLAM mAb in response
to L. braziliensis

To further understand the activation of SLAM and its role in the
presence of L. braziliensis, we evaluated by flow cytometry the
frequency of T lymphocytes expressing SLAM in the cytoplasmic
membrane, after PBMC have been cultivated with anti-SLAM
mAb and L. braziliensis, for 6 h and 120 h. In Fig. 1D, after 6 h,
L. braziliensis associated with anti-SLAM reduced by 30% SLAM
expression in T lymphocytes as compared to L. braziliensis alone
(p=0.0039), while no change was observed in SLAM expression
after 120 h. Interestingly, we observed a significant reduction in
SLAM expression after 120 h, when cells were stimulated with
L. braziliensis alone (p=0.0114) (Fig. 1D).

Regulation of SLAM expression by proinflammatory cytokines
after L. braziliensis and anti-SLAM stimulation in vitro

To evaluate if the expression of SLAM could be modulated by
proinflammatory cytokines during L. braziliensis stimulation,
PBMCs were cultured with rIFN-y or rIL-12. After 6 h, in the
presence of rIFN-y associated to L. braziliensis, a significant
(p=0.0166) inhibition of the parasite-induced SLAM expression
was observed in the cultures (Fig. 2A). Under the same
conditions, LP group showed no significant change in SLAM
expression. In the first 6 h, treatment of HP group with rIL-12
showed that this cytokine was unable to block SLAM expression
as observed with rIFN-y. LP group showed no significant change
under the same conditions (Fig. 2A). After 120 h, we observed a
reduction in the frequency of T lymphocytes expressing SLAM.
In addition, the effect of anti-SLAM did not alter the expression
of CD3* SLAM, in both groups (Fig. 2B).

Effect of anti-SLAM on cytokines production induced by L.
braziliensis in individuals high or low IFN-y producers

To evaluate the effect of anti-SLAM on cytokines productions,
PBMC from individuals HP or LP were cultured with anti-
SLAM associated with L. braziliensis and after five days, the
supernatants were collected and evaluated for IFN-y, IL-13,
and IL-10. L. braziliensis associated with anti-SLAM showed
no additional effect on IFN-y production (Fig. 3A and 3B)
as compared to antigen alone, which in turn was sufficient
to cause a significant increase in IFN-y in both groups (HP,
p<0.0001; LP, p<0.0033) (Fig. 3A and 3B). This production was
more significant in HP (mean=3,750.0) than in LP individuals
(mean=40.51) (Fig. 3A and 3B). Unlike expected, in the presence
of L. braziliensis, the levels IL-13 were approximately 29-fold
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lower in LP group than the levels in HP group (HP mean = 524.3;
LP mean = 17.99; p = 0.0046) (Fig. 3C and 3D). L. braziliensis
associated with anti-SLAM induced a tendency to reduce IL-13
production in HP group as compared to antigen alone (Fig. 3C).
Under these same conditions, we observed a slight tendency to
increase IL-13 production in LP group (Fig. 3D). IL-10 production
was lower in LP group (HP mean = 95.17, LP mean = 49.3;

p=0.0023) (Fig. 3E and 3F). However, we have observed that L.
braziliensis associated with anti-SLAM promoted the increase of
IL-10 production in HP group (mean = 142.1, p = 0.0056) when
compared to stimulation by L. braziliensis alone (mean = 32.6)
(Fig. 3E). On the contrary, L. braziliensis associated with anti-
SLAM was unable to determine an increase in IL-10 production
in LP group (Fig. 3F).

Figure 1. SLAM expression in the initial and later immune response (A), and in individuals high (HP) and low (LP) producers of
IFN-y (B and C), and after blockade of SLAM expression (D) induced by L. braziliensis. For SLAM expression, PBMC from 43 healthy
individuals were cultured with or without promastigotes of L. braziliensis. For the blockade of SLAM expression, PBMC of 43 healthy
individuals were stimulated with L. braziliensis and anti-SLAM mAb (10 pg/mL). Mean values + SEM are shown. Wilcoxon test was
used for comparison within groups and Mann-Whitney test for comparison between groups. P values < 0.05 were considered
significant. HP = High producer of IFN-y; LP = Low producer of IFN-y.
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Figure 2. Regulation of SLAM expression by proinflammatory cytokines in vitro after L. braziliensis stimulation (A), and effect of
anti-SLAM on SLAM expression in PBMC (B) from individuals high (HP) and low producers (LP) of IFN-y. PBMC were stimulated
with live promastigotes of L. braziliensis, rIFN-y (7.5 ng/mL), rIL-12 (500 pg/mL) or anti-SLAM (10 pg/mL). Mean values + SEM are
shown. Wilcoxon test was used for comparison within groups. P values < 0.05 were considered significant.
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Figure 3. Effect of anti-SLAM on IFN-y, IL13 and IL-10 production induced by L. braziliensis in (A, C and E) individuals high (HP) and
(B, D and F) low producers (LP) of IFN-y. PBMC were stimulated with live promastigotes of L. braziliensis associated with anti-SLAM
mAb (10 pg/mL). Supernatants were analyzed for IFN-y, IL-13 and IL-10 production by ELISA. Mean values + SEM are shown. The
Wilcoxon test was used for comparison within groups and Mann-Whitney test for comparison between groups. P values <0.05
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Effect of anti-SLAM on IFN-y, IL-13 and IL-10 productions
induced by L. braziliensis and proinflammatory cytokines in
individuals high or low IFN-y producers

To evaluate the effect of anti-SLAM on IFN-y, IL-13 and IL-10
productions, PBMC from individuals HP or LP were cultured
with live promastigotes of L. braziliensis in the absence or
presence of anti-SLAM and proinflammatory cytokines (riL-
12 or rIFN-y) and after 5 days, the supernatant was collected
and evaluated cytokines productions. The blockade of SLAM
signaling pathway in response to stimulation with L. braziliensis
and rIFN-y simultaneously did not modify the IFN-y, IL-13 and
IL-10 productions in both groups (Fig. 4). There was no IL-10
production in both groups when the cells were stimulated
with rIFN-y only. We also observed a significant reduction (p =
0.0382) of IL-13 production in HP group after stimulation with
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rIFN-y associated with L. braziliensis simultaneously (mean =
56.64) when compared to stimulation with antigen alone (mean
= 524.3) (Fig. 4). L. braziliensis associated with rIL-12 did not
modify the IFN-y production in both groups, when compared to
sensitization with antigen alone. L. braziliensis associated with
rIL-12 and anti-SLAM was able to induce 2-fold higher IFN-y in LP
group (mean =302.3; p = 0.0161) than L. braziliensis associated
only with rIL-12 (Fig. 5). Regarding production of IL-13 by both
groups, no change was observed after treatment with riL-12
and sensitization by L. braziliensis. However, anti-SLAM induced
a significant increase in IL-13 production (p=0.0043) in PBMC
from HP stimulated by L. braziliensis and rIL-12 simultaneously
when compared to L. braziliensis associated only with rlL-12
(Fig. 5). Treatment with rIL-12 did not affect IL-10 production,
even when associated with anti-SLAM in both groups (Fig. 5).

Figure 4. Effect of anti-SLAM on IFN-y, IL-13 and IL-10 production induced by L. braziliensis and rIFN-y stimulation in individuals
high (HP) and low (LP) producers of IFN-y. PBMC were stimulated with live promastigotes of L. braziliensis, anti-SLAM (10 pg/ml)
and rIFN-y (7.5 ng/ml). Supernatants were analyzed for IFN-y, IL-13 and IL-10 production by ELISA 5 days later. Mean values = SEM
are shown. Wilcoxon test was used to compare groups. P values <0.05 were considered significant. ns = no statistical significance.
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Figure 5. Effect of anti-SLAM on IFN-y, IL-13 and IL-10 production induced by L. braziliensis and rIL-12 stimulation in individuals high
(HP) and low (LP) producers of IFN-y. PBMC were stimulated with live promastigotes of L. braziliensis, anti-SLAM mAb (10 pg/ml)
and rIL-12 (500 pg/ml). Supernatants were analyzed for IFN-y, IL-13 and IL-10 production by ELISA. Mean values = SEM are shown.
Wilcoxon test was used to compare groups. P values <0.05 were considered significant. ns = no statistical significance.
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DISCUSSION

In this study, we investigated the role of SLAM signaling
pathway in the context of the human immune response to L.
braziliensis in individuals high (HP) or low producers (LP) of
IFN-y. The occurrence of high or low producers of IFN-y has
been documented in some diseases, such as tuberculosis and
Leishmaniasis>*4®7,

Some authors have interpreted the increased SLAM expression
as the occurrence of SLAM activation, associated with increased
CD4* T cells proliferation, increased IFN-y production?®?6:1819,
and IL-4 and IL-13 reduction?®. Our findings suggest that these
events are possibly due to blockage of SLAM signaling pathway
by anti-SLAM mAb and not only by SLAM activation. We have
found that PBMC from individuals HP reduced significantly
SLAM expression after 120 h, demonstrating that SLAM
signaling pathway was activated. This fact was confirmed by
significant increase of IL-13 production. Such reduced SLAM
expression is also an important negative feedback mechanism
whose purpose is maintaining a balanced immune response.
Differently, SLAM expression in individuals LP remained
persistently low, indicating a poor response, with production
of IL-13 lower than those of HP. In spite of these individuals
presented a low expression of SLAM, they showed activation of
SLAM signaling pathway, although it has been of low intensity.

It is possible that individuals LP have defective TCR in inducing
the second signal to translate SLAM expression?*?2, Transduction
of this signal would be mediated by SLAM signaling pathway,
resulting in IL-13 production?®. CD4* T cells from mice deficient
in SLAM showed reduced IL-4 and IL-13 productions and a slight
increase of IFN-y production?*. This differential SLAM expression
was also demonstrated in patients with active tuberculosis®,
and leprosy®.

In our study, anti-SLAM mAb was able to block 30% of SLAM
expression on T cells stimulated with L. braziliensis after 6 h
of culture. The blockade of SLAM signaling pathway simulates
the effects of SLAM and SAP deficiency, since the cascade of
tyrosine protein phosphorylation triggered by this pathway,
exerts its action only when SLAM and SAP are available®.

This work also showed that anti-SLAM mAb tends to slightly
increase IFN-y production in PMBC of individuals HP and LP
stimulated by L. braziliensis, suggesting that this cytokine is
not dependent directly on this pathway. This slight increase
may be due to lack of inhibition of GATA-3 on expression of IL-2
receptor?, and on IFN-y genomics programs®. Similar results
were found in patients with active tuberculosis. In tuberculoid
leprosy patients was observed increased expression of T-bet,
and significant production of IFN-y after the addition of anti-
SLAMZ. It is possible that this difference is due to the fact that
these individuals express large amounts of SLAM caused to
inherent characteristics to the antigen, and for this reason the
effect of anti-SLAM would be more intense in these individual
than in those one that present lower amounts of SLAM. This
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would lead to an increased release of Th1l cytokines.

Cytokines such as IL-4, IL-13 and IL-10 play an important role
in the regulation of proinflammatory cytokines and in the
modulation of host resistance to intracellular organisms®. Since
SLAM pathway is able to induce IL-4 and IL-13 productions,
we would expect that blocking this pathway might lead to a
reduction of these cytokines and anincrease of IFN-y production.
However, we observed a tendency to reduce IL-13 production
in response to L. braziliensis in individuals HP after addition of
anti-SLAM. When all individuals were evaluated together, we
confirmed that anti-SLAM tends to reduce IL-13 production
(L. braziliensis mean = 355.5; L. braziliensis + a-SLAM mean =
177.4) (Data not shown). We believe that a more consistent
response could have been obtained if we had used a more
intense blockage of this pathway. In contrast, in this work, we
observed no reduction in IL-13 production in individuals LP. It is
likely that the blockade has no effect on this result, due to low
SLAM constitutive expression in these individuals.

One aspect that stands out is that in individuals LP the
immune response is not being directed to either Thl or Th2
differentiation. Moreover, LP group showed low IFN-y and IL-
13 production as well as low SLAM expression, suggesting a
state of immunosuppression induced by L. braziliensis in these
individuals. Immunosuppression has ben associated with L.
donovani and L. infantum chagasi in patients with visceral
Leishmaniasis®®?° but not with L. braziliensis. On the other hand,
anergic response has been associated with L. amazonensis
in patients with diffuse cutaneous Leishmaniasis*®®. We also
hypothesized that L. braziliensis would induce apoptosis of
these cells, as has been described?!.

The role of IL-10 in human cutaneous Leishmaniasis by L.
braziliensis is still poorly understood. It is believed that the
impaired IL-10 production is one of the factors that contribute
to the pathogenesis of mucocutaneous Leishmaniasis due to
exacerbated inflammation induced by Thl cytokines®. In the
present study, L braziliensis induced a significant increase in IL-
10 production in HP group. Likely, in these individuals, IL-10 is
exerting a regulatory role in the production of IFN-y, preventing
an exaggerated inflammatory response. This was corroborated
by a positive correlation (p = 0.8161) found between IFN-y and
IL-10 in HP group, after stimulation with antigen. Noteworthy is
the fact that individuals LP produced levels of IL-10 significantly
lower than those of HP, suggesting that the low production of
IFN-y is not dependent on regulatory role of IL-10. Although it
has not yet been demonstrated link between SLAM pathway
and IL-10, our data showed increased production of IL-10
associated with the blockade of this pathway in individuals HP,
and the same was observed for IL-13.

Resistance to Leishmania infection requires Thl response, which
in its initial phase is dependent on IL-12% This study showed
that the presence of rIL-12 or rIFN-y in the microenvironment
of PBMC stimulated by L. braziliensis in the first 6 h inhibits
SLAM expression. Low SLAM expression in response to antigen
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associated with proinflammatory cytokines may be interpreted
in two ways: the first it would be that the SLAM signaling
pathway was being activated and for this reason its binding
sites were occupied; the second it would be that this molecule
not would be synthesized and expressed in the T lymphocytes
membranes. The data from this study point to the second
possibility.

We find a low IL-13 production in the presence of
proinflammatory cytokines when compared to production
by antigen alone. This indicates that the SLAM pathway
possibly was not being activated. In a microenvironment
rich in proinflammatory cytokines, it is probably that other
costimulatory molecules such as CD28 and B7-1%, which
promotes IFN-y production, are participating in this scenario
rather than SLAM. Based on these data, we can suggest that
rIL-12 and rIFN-y cytokines would be reducing the synthesis of
SLAM and providing modulation for Thl response. However,
anti-SLAM associated with L. braziliensis and proinflammatory
cytokines simultaneously, caused increased in IL-13 production,
when the opposite was expected to happen. We could not find
other work in the current literature analyzing these parameters

in similar conditions evaluated in this work, which restricts a
plausible interpretation for these seemingly contradictory data.

Collectively, the findings presented here suggest that in vitro
immune response of PBMC of healthy individuals sensitized by
L. braziliensis SLAM signaling pathway acts in modulating Th1
response in individual high IFN-y producers and induces a state
of immunosuppression in individuals low IFN-y producers. This
is the first study to evaluate the role of SLAM signaling pathway
in the interaction of L. braziliensis with human PBMC in vitro.
Elucidation of the mechanisms for reduced IFN-y production in
individuals that develop the disease will enhance our knowledge
of the pathogenesis of Leishmaniasis and suggests strategies for
developing vaccines.
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Resumo

Introducgéo: A procura por novas alternativas terapéuticas, como as que utilizam as plantas medicinais, tem despertado grande interesse da comunidade
cientifica na busca por tratamentos mais eficientes para as doengas, incluindo o cancer. Terminalia fagifolia Mart. é uma planta medicinal encontrada no
Cerrado brasileiro, usada popularmente no tratamento de aftas e tumores. Objetivos: Avaliar a atividade citotéxica dos extratos etandlicos da casca e das
folhas da Terminalia fagifolia em linhagens celulares NIH 3T3 e L929 e tumorais PC3 e B16F10. Métodos: Foi realizada a metodologia de determinagio
da viabilidade celular em ensaio com monocamada de células utilizando o ensaio MTS. As linhagens NIH 3T3, L929, PC3 e B16F10 foram expostas por 24
horas a diferentes concentragdes dos extratos etanélicos da casca e folhas da Terminalia fagifolia. Resultados: Os resultados adquiridos mostraram que
os extratos apresentaram viabilidade celular, sendo considerada de moderada a alta, para as células normais NIH 3T3 e L929 e citotoxicidade severa para
as células tumorais PC3 e B16F10. Dessa forma, torna-se necessaria a continuidade dos estudos com essa planta, pois os extratos da casca e das folhas
apresentaram atividades antitumorais muito promissoras. Conclusdes: Os extratos da casca e das folhas demonstraram viabilidade celular = 50% nas
linhagens celulares normais NIH 3T3 e L929 e demonstraram atividade citotéxica para as linhagens tumorais PC3 e B16F10, apresentando reducio da
viabilidade celular em torno de 60% e 70%, respectivamente.

Palavras-chave: : Terminalia fagifolia. Citotoxicidade. MTS. Viabilidade celular

Abstract

Introduction: The search for new therapeutic alternatives, as the ones that use medicinal plants, has awaken a huge interest from the scientific community
in seeking through more efficient treatments for diseases, including cancer. Terminalia fagifolia Mart. is a medicinal plant found in Brazilian “Cerrado”,
popularly used in aphthas and tumor treatment. Objectives: To evaluate the cytotoxic activity of ethanolic extracts of the bark and leaves of the Terminalia
fagifolia in cell lines NIH 3T3 and L929 and tumor cells PC3 and B16F10. Methods: The determination methodology in cellular viability was held in an
assay with cells monolayer’s using the MTS assay. The NIH 3T3, L929, PC3 and B16F10 lines was exposed for 24 hours in differents ethanolic extracts
concentrations. Results: The acquired results showed that the extracts had cellular variability is considered moderate to high for the normal cells NIH 3T3
and L929 and severe cytotoxicity to tumor cells PC3 and B16F10. This way, it is necessary to continue studying this plant, since both the bark and leaves
extracts have great antitumor activity. Conclusion: The bark and leaves extracts showed cellular variability = 50 % in normal cell lines NIH 3T3 and L929
and demonstrated cytotoxic activity for tumor cells PC3 and B16F10, presenting reduction of cell variability around 60% and 80%, respectively.

Key words: Terminalia fagifolia/ Cytotoxicity/ MTS/ Cell Survival.

INTRODUGCAO

O Bioma Cerrado é o segundo maior Bioma da América do
Sul, ocupando mais de 200 milhdes de hectares do territdrio

Cerrado ultrapassa doze mil espécies, das quais, grande parte,
apresenta valor alimenticio e medicinal*. Inimeras sdo as

brasileiro. Ele abrange os estados de Goids, Distrito Federal,
Minas Gerais, Tocantins, Piaui, Mato Grosso, Mato Grosso do
Sul, e parte dos estados do Parand, Bahia, Ceard, Maranhao,
Rondénia, Roraima, Amazbnia, Para e Sdo Paulo?3. Varios
autores apresentam e defendem a importancia deste Bioma
por sua alta biodiversidade. No que diz respeito a vegetagao, o

espécies de plantas do Cerrado que sdo foco de investigacdes
cientificas visando a descoberta de moléculas, biologicamente
ativas e, com potencial terapéutico®.

A espécie Terminalia fagifolia Mart. faz parte da familia
Combretaceae, a qual é constituida 18 géneros, sendo o género
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Terminalia composto por cerca de 200 espécies’ .

A Terminalia fagifolia Mart. é conhecida, popularmente,
como capitdao-do-mato, mirindiba e pau-de-bicho no cerrado
brasileiro® Sua casca e o seu caule s3o utilizados, na medicina
popular, como digestivo, no tratamento de afecgdes do
estdbmago e do intestino® e também, no combate a aftas e
tumores®.

Diversos estudos com extratos de Terminalia fagifolia Mart.
Resultaram no isolamento de metabdlitos secundarios
(triterpenos  pentaciclicos e seus derivados glicosilados,
flavonoides, taninos e outros compostos aromaticos) com
varias atividades bioldgicas de grande importancia na area
médica, destacando-se: anticancerigena, antimaldrica,
antifungica, hepatoprotetora, antibacteriana, anti-herpes e
anﬁ'H|V10’11'12’13’14

O céancer é considerado uma doenga genética na qual
mutagdes em oncogenes e genes supressores tumorais
acarretam alteragdes nos mecanismos associados ao controle
da divisdo e diferenciagdo celular e, também, nos processos
apoptéticos>e

Nos ultimos anos, houve grande avango no desenvolvimento
de drogas antitumorais capazes de bloquear vias especificas
de sinalizagdo celular. Entretanto, um reflexo significativo na
sobrevida dos pacientes nao foi observado®®.

Pesquisas em busca de novos farmacos com atividades
antitumorais e reduzido efeito colateral tém sido de grande
relevancia. Ainda existe uma gama de tumores que ndo possuem
uma terapéutica eficaz além de causarem a diminuigdo de
leucécitos, expondo o paciente a infecgbes. 202122,

Diante desse panorama, o objetivo desse trabalho foi avaliar os
efeitos dos extratos da casca e das folhas da Terminalia fagifolia
guanto a citotoxicidade em linhagens normais de fibroblastos
NIH 3T3 e L929 e linhagens tumorais B16F10 e PC3, pelo fato
de essa planta ser utilizada como antitumoral por comunidades
da regido do Cerrado e apresentar constituintes quimicos
importantes.

METODOS

Culturas celulares

As linhagens celulares utilizadas foram: NIH 3T3 (fibroblastos
de camundongos), L929 (fibroblastos de camundongo), PC3
(cancer de préstata humano) e B16F10 (melanoma murino)
cultivadas no Laboratério de Cultura de Células do Centro de
Biotecnologia do Instituto de Pesquisas Energéticas e Nucleares
— IPEN. Os ensaios foram realizados sob condigdes assépticas,
em ambiente controlado, utilizando materiais e reagentes
esterilizados.

As células L929, PC3 e B16F10 foram mantidas em meio de

cultura RPMI (Gibco), e as células NIH 3T3, foram mantidas
em meio DMEM. Tanto o RPMI quanto o DMEM foram
suplementados com 10% de soro fetal bovino (Cultilab), 1% da
solucdo de estreptomicina/penicilina/anfotericina (antibidtico
e antimicético) (Gibco) e 1% de L-Glutamina (Gibco).

As passagens para amplificacdo de cultura foram realizadas a
partir da tripsinizacdo (tripsina/EDTA) das células e contagem
em camara de Neubauer. Apds atingirem 80% de confluéncia
as células foram plaqueadas para ensaio de citotoxicidade e
congeladas para estoque das linhagens?.

Avaliac¢ao da citotoxicidade

O ensaio de MTS é um método colorimétrico baseado na
biorreducdo do composto [3-(4,5-dimetiltiazol-2-yl)-5-(3-
carboximetoxifenil)-2-(4-sulfofenil)-2H-tetrazolium], em um
produto cromogénico soluvel em meio de cultura (formazan), o
qual adquire uma coloracgdo violacea. Este processo é realizado
apenas por enzimas mitocondriais de células viaveis; dessa
forma, a mudanc¢a na coloracdo do meio de cultura reflete
diretamente a viabilidade celular, podendo ser medida em
absorbancia®.

Para a realizacdo deste ensaio, as células (1x10°/pog¢o), em
quadruplicata, foram semeadas em placas de 96 pogos. Em
cada pogo foram aplicados 20 puL da solugdo Cell Titer96
(MTS - O ensaio de MTS é um método colorimétrico baseado
na biorredu¢do do composto [3-(4,5-dimetiltiazol-2-yl)-5-(3-
carboximetoxifenil)-2-(4-sulfofenil)-2H-tetrazolium], em um
produto cromogénico solivel em meio de cultura (formazan),
o qual adquire uma coloragdo violacea. Este processo é
realizado apenas por enzimas mitocondriais de células viaveis;
dessa forma, a mudanca na coloracdo do meio de cultura
reflete diretamente a viabilidade celular, podendo ser medida
em absorbancia.), a placa foi agitada para homogeneizacdo
da solucdo e mantida, por duas horas, em estufa de co, a
379C. Ap0s esse periodo de incubacgdo, as placas foram lidas
em comprimento de ondas de 490 nm? utilizando o leitor de
microplacas Multiskan EX (Labsystems, Milford, MA, EUA).

Coleta do material vegetal e preparagao dos extratos
Selecdo da espécie em estudo

A espécie em estudo foi escolhida baseada nos conhecimentos
empiricos de curandeiros, pertencentes a comunidade de
remanescentes de negros quilombolas Mumbuca, localizada na
regidao do Jalapdao —TO.

Coleta do material botanico e Identificagdo

Cascas e folhas da Terminalia fagifolia foram coletadas no més
de janeiro de 2015 na Comunidade Quilombola Mumbuca, a
aproximadamente 40 km da cidade de Mateiros na regido do
Jalapdo — TO (Coordenadas GPS: S 10° 41 478’ / W 046° 24
214’ Elevacdo em relacdo ao nivel do mar: 371 m. Para coleta
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e herborizagdo do material, foram seguidas as técnicas usuais
em trabalhos botanicos***. Todo o material coletado foi
identificado e depositado no Herbario HTO da Universidade
Federal do Tocantins sob o registro de nimero 10842, sob a
responsabilidade do Botanico Rodney Haulien Oliveira Viana.

Preparagao do extrato

O material vegetal coletado no més de janeiro de 2015 foi
acondicionado separadamente em sacos de papel, identificado
e levado a estufa para secagem, mantido a uma temperatura
média de 602 C, durante sete dias. O material vegetal ja seco,
casca e folhas, foram triturados separadamente em moinho
de facas (MARCONI, Mod. MA-340/A) e acondicionado
em recipientes de vidro (3 L). Posteriormente, estes vidros
contendo as partes vegetais moidas foram preenchidos com
etanol 70%, para a solubilizagdo dos principios ativos. Apds 72
horas, as solugdes foram filtradas com a utilizagdo de bomba
a vacuo, funil de Bichner e papel filtro em que o extrato
foi separado dos componentes sélidos e concentrado em
Evaporador Rotativo (MARCONI, Mod. MA120-TH), obtendo-se
assim, os extratos brutos de cada parte vegetal coletada. Em
seguida, estes extratos brutos foram liofilizados seguindo o
protocolo padrdo de liofilizagdo em Liofilizador (LIOTOP/ Mod.
L101) para a retirada do excesso de solvente, por um tempo de
aproximadamente 24 horas, para obtencdo de extratos do tipo

pé.

O rendimento do extrato foi estimado utilizando-se a expressao
matemadtica: Rendimento (%) = (massa do extrato/massa do
material vegetal) x 100 utilizando a seguinte equag¢do, em que
TEA = teor de extrato total (%); Mi = massa inicial da amostra
(g); Mf = massa final do extrato seco (g)*.

. ® 100
i
Mi

TEA (%)

Estimativa de rendimentos dos extratos

A massa seca total das cascas e folhas da Terminalia fagifolia
foi de 716 g e 157,58 g, respectivamente, e apos a liofilizagdo
obteve-se 76,81 g e 46,79 g, respectivamente, apresentando
um rendimento de 10,72% para as cascas e 29,69% para as
folhas da Terminalia fagifolia.

Dilui¢ao dos extratos

Preparou-se uma solugdo mae dos extratos liofilizados da casca
e folhas da Terminalia fagifolia da seguinte forma: colocou-se
em um falcon 100 pL de DMSO e adicionou-se 20 mg do extrato
liofilizado e logo apds acrescentou-se 900 pL de meio RPMI.
Dessa forma, obteve-se uma concentra¢do de extrato de 20
mg/mL, diluido em meio de cultura com 10% de DMSO.

J. Health Biol Sci. 2017; 5(1):16-23
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Avaliagao da citotoxicidade do DMSO

Para a avaliagdo da citotoxicidade do DMSO foram utilizados 5
eppendorfs estéreis. No primeiro eppendorf acrescentou-se 990
pL de meio DMEM e 10 puL de DMSO, obtendo uma concentragao
de 1% de DMSO. Nos demais eppendorfs acrescentou-se 500 pL
do meio DMEM. Do primeiro eppendorf retirou-se um aliquota
de 500 pL (solugdo de 990 uL de meio DMEM mais10 pL de
DMSO) realizando logo apds diluigdes seriadas, transferindo-se
500 pL do eppendorf anterior para o subsequente desprezando-
se 500 pL no final, variando a diluicdo 1:1 até 1:16 obtendo-se
as seguintes concentragdes: 1%, 0,5%, 0,25%, 0,125%, 0,0625%
e 0,03125%.

Avaliagao da atividade citotdxica dos extratos pelo ensaio MTS

Ap0ds 24h desde que as células foram semeadas como descrito
anteriormente, o meio de cultura foi substituido por meio de
cultura contendo os extratos.

As concentragdes finais nos pogos foram: 2 mg/mL, 1 mg/mL,
0,5 mg/mL; 0,25 mg/mL; 0,125 mg/mL; 0,0625 mg/mL; 0,03125
mg/mL; 0,015625 mg/mL. Para o controle positivo, foram
utilizados oito pogos com células em meio DMEM. As células
foram mantidas em estufa com 5% de CO, a 37°C durante 24
horas. Apds o periodo de incubagdo, as placas foram lavadas
com PBS e o ensaio MTS foi realizado.

Analise estatistica

Os ensaios biolégicos foram submetidos a andlise estatistica
pelo teste Two-way seguido pelo pds-teste Bonferroni, usando
o software GraphPad Prism 5.0 (GraphPad Software, San Diego,
CA, EUA). Em todas as analises, as diferengas foram consideradas
significativas quando p < 0,05.

RESULTADOS

Apds24horasdeexposicaodaslinhagens normais de fibroblastos
NIH 3T3 e L929 e das linhagens de células tumorais PC3 e B16F10
aos extratos da casca e das folhas da Terminalia fagifolia, foi
realizada avaliagdo da viabilidade celular (sobrevivéncia das
células) em cada dilui¢do dos extratos (tratamentos), sendo que
os valores de absorbancia obtidos foram convertidos em % de
viabilidade celular em relagdo as células expostas aos diferentes
tratamentos, tendo como grupo controle negativo o DMSO em
meio DMEM, considerado como 100% (controle positivo).

Ao realizar a avaliagdo da citotoxicidade do DMSO (expresso
em porcentagem) sobre as culturas celulares determinou-se, a
concentragdo maxima de DMSO que poderia ser utilizada nas
concentragdes dos extratos sem causar morte celular sendo 1%
(Figural).
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Figura 1. Ensaio de citotoxicidade do DMSO sobre as culturas
celulares NIH 3T3, L929, PC3 e B16F10.
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Nos testes de viabilidade celular com os extratos da Terminalia
fagifolia, observou-se que para o extrato da casca, a viabilidade
das células normais NIH 3T3 foi superior a 70% para as
concentragdes de 0,25 mg/mL, 0,5 mg/mL, 1 mg/mL e 2 mg/
mL, quando comparadas ao grupo controle (p < 0,001) (Figura
2). Para o tratamento com os extratos das folhas, a viabilidade
celular das células normais NIH 3T3 foi superiores a 90% nas
concentragdes de 0,25 mg/mL, 0,125 mg/mL, 0,0625 mg/mL,
0,03125 mg/mL e 0,015625 mg/mL, quando comparadas ao
grupo controle (p < 0,001) (Figura 3).

Figura 2. Analise da viabilidade celular (pelo teste MTS) de
células normais NIH 3T3 apds tratamento com extrato da casca
da Terminalia fagifolia com concentragGes decrescentes em
24 horas de exposi¢do. *** = p < 0,001 em comparagdo com o
grupo tratado com DMEM + DMSO 1%.
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Figura 3. Andlise da viabilidade celular (pelo teste MTS) de
células normais NIH 3T3 apds tratamento com extrato das
folhas da Terminalia fagifolia com concentragbes decrescentes
em 24 horas de exposi¢do. *** = p < 0,001 em comparagdo com
o grupo tratado com DMEM + DMSO 1%.
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Quanto ao mesmo teste realizado com o extrato da casca da
Terminalia fagifolia frente as células normais 1929, houve
viabilidade celular superior a 50% das células somente para a
concentragdo de 0,125 mg/mL quando comparada ao grupo
controle (p < 0,001) (Figura 4).

Figura 4. Analise da viabilidade celular (pelo teste MTS) de
células normais L929 apds tratamento com extrato da casca
da Terminalia fagifolia com concentracGes decrescentes em
24 horas de exposi¢do. *** = p < 0,001 em comparag¢ido com o
grupo tratado com DMEM + DMSO 1%.
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Para o extrato das folhas, houve viabilidade destas células
superior a 50% para as concentra¢des de 0,03125 mg/mL até
0,5 mg/mL, quando comparadas ao grupo controle (p < 0,001),
sendo que na concentragdo de 0,0625 mg/mL a viabilidade
celular chegou a 90% (Figura 5).

Figura 5. Anadlise da viabilidade celular (pelo teste MTS) de
células normais L929 apds tratamento com extrato das folhas
da Terminalia fagifolia com concentragdes decrescentes em 24
horas de exposi¢do. *** = p < 0,001 em comparagdo com grupo
o tratado com DMEM + DMSO 1%.
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Observando as concentragdes do extrato da casca Terminalia
fagifolia, a melhor atividade de reducdo da viabilidade celular
em células tumorais PC3 ocorreu apenas na concentragdo de 2
mg/mL, quando comparada ao grupo controle (p < 0,001). As
demais concentragdes apresentaram viabilidade celular acima
de 60% (Figura 6). Em relagdo ao extrato das folhas, houve
reducdo da viabilidade celular para as células tumorais PC3 na
concentracgdo de 0,25 mg/mL e 2 mg/mL quando comparadas
ao grupo controle (p < 0,001). As demais concentragGes
apresentaram viabilidade celular acima de 70% (Figura 7).

Nas concentragdes do extrato da casca Terminalia fagifolia,
houve reducgdo da viabilidade celular para as células tumorais
B16F10 em todas as concentragdes quando comparadas ao
grupo controle (p < 0,001) (Figura 6). E para as concentragdes
do extrato das folhas, houve redugdo da viabilidade celular para
as células tumorais B16F10 nas concentragdes de 0,25 mg/mL
(comportamento ndo esperado para essa concentragdo), 0,5
mg/mL, 1 mg/mL e 2 mg/mL quando comparadas ao grupo
controle (p < 0,001) (Figura 7).
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Figura 6. Andlise da viabilidade celular (pelo teste MTS) de
células tumorais PC3 e B16F10 apds tratamento com extrato da
casca da Terminalia fagifolia com concentragdes decrescentes
em 24 horas de exposicdo. *** = p < 0,001 em comparacdo com
o grupo tratado com DMEM + DMSO 1%.
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Figura 7. Andlise da viabilidade celular (pelo teste MTS) de
células tumorais PC3 e B16F10 apds tratamento com extrato das
folhas da Terminalia fagifolia com concentra¢des decrescentes
em 24 horas de exposi¢do. *** = p < 0,001 em comparagdo com
grupo o tratado com DMEM + DMSO 1%.
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DISCUSSAO

Na analise dos resultados, fica evidente que o extrato das folhas
mantém uma melhor viabilidade celular do que o extrato da
casca para as linhagens normais NIH 3T3 e L929, sendo de 70%
e 50%, respectivamente, e em concentragdes menores que 0,5
mg/mL.

Em relagdo as linhagens tumorais PC3 e B16F10, observa-se
que tanto o extrato das cascas quanto o extrato das folhas
promoveram uma reducdo da viabilidade celular, ficando
em torno de 60% a 70% para as duas linhagens tumorais,
ressaltando que a linhagem celular tumoral B16F10 apresentou
reducdo da viabilidade celular em concentragGes menores que
0,25 mg/mL.

Em relagdo ao extrato da casca os dados adquiridos estdao de
acordo com os resultados encontrados por Garcez et al. (2006)*°,
em que substancias isoladas do caule e da casca da Terminalia
fagifolia apresentaram atividade citotdxica sobre células de
carcinoma de laringe (HEP2) e células mucoepidermoide (H292)
de cancer de pulmao, apresentando valores de IC50 na gama de
9,7-23,2 pg mL -1 para ambas as linhagens.

Araujo et al. (2015)* ao realizarem testes do extrato da casca
da Terminalia fagifolia em linhagem MCF — 7 (cancer de mama),
também obtiveram atividade antitumoral em potencial.

Ressalta-se que nao foram encontrados na literatura trabalhos
sobre atividade antineopldsica em linhagens celulares tumorais
com o extrato das folhas da Terminalia fagifolia.

Existem varios trabalhos citando outras espécies do género
Terminalia que foram investigadas quanto as atividades
antineoplasicas e citotdxicas. A espécie Terminalia arjuna
Wight & Arn. apresenta atividades anticancer e citotoxica®*®! a
espécie Terminalia sericea apresenta atividade citotoxica®>* e
Terminalia catappa L. que demonstra atividade anticancer33,

A ISO 10993-5%* estabelece a classificagdo dos compostos
em quatro categorias quanto a sua toxicidade, a saber: ndo
citotoxico, levemente citotdxico, moderadamente citotdxico
e severamente citotdxico. A partir dessa informacgao, pode-se
inferir que o extrato da casca e das folhas da Terminalia fagifolia
demonstraram citotoxicidade severa, respectivamente, para as
linhagens tumorais PC3 e B16F10.

Conforme o Guidance Document on Using Cytotoxicity Tests to
Estimate Starting Doses for Acute Oral Systemic Toxicity Tests®®,
para que o ensaio seja considerado aceitavel, pelo menos uma
das concentragbes avaliadas deve apresentar citotoxicidade
>0 % e < 50% de viabilidade celular em células normais, e
citotoxicidade em células tumorais > 50% e < 100%. Entao, de
acordo com esses parametros, foi verificado que o ensaio de
viabilidade celular quantitativo pelo método colorimétrico com
MTS apresentou valores que estdo em conformidade com os
critérios de aceitabilidade.

Estudos realizados com o intuito de conhecer as substancias
quimicas presentes no extrato etandlico da casca da Terminalia
fagifolia apresentaram varios constituintes quimicos como
flavanonas 1, 2, 4 - 8; chalconas 9 e 10; diaril propanos 11
e 12, flavana 13; acido galico 14; triterpenos 15 —23 eo
esteroide sitosterol'®*’. De e acordo com Ayres et al., (2009)8,
o extrato das folhas apresenta a estrutura de um flavonoide (1),
dois tocoferdis (3 e 4), trés triterpenos em mistura (5-7) e dois
esteroides (2 e 8).

Outros estudos relatam ainda, que o extrato das folhas
desta espécie apresentou alto teor de compostos fendlicos,
quando comparados a dados de outras espécies descritos na
literatura®,

Os compostos fendlicos sao classificados como antioxidantes
de origem natural e tém chamado muito a atengao por sua
funcdo quimica e por apresentarem propriedades redutoras.
Apresentam-se de varias formas, como: flavondis, flavonas,
flavanonas, catequinas, antocianinas, isoflavonas e chalconas®,
constituintes estes presentes nos extratos da casca e das folhas
da Terminalia fagifolia®'*.

A procura por novas moléculas que apresentem atividades de
inibicdo de células tumorais e que causem o minimo de danos
as células normais tém sido de grande relevancia®* na busca
por medicamentos mais efetivos para tratar tumores, reduzir
a resisténcia do paciente as drogas, diminuir a toxicidade,
aumentar a especificidade e biodisponibilidade de farmacos*.

Dessa forma, a crescente incidéncia e a resisténcia as terapias
convencionais*®, tém levado a busca por novas estratégias
terapéuticas para o melanoma, considerado o tipo de cancer
de pele mais letal* e para o cancer de prostata considerado o
segundo tipo de cancer mais comum entre os homens, ficando
atras apenas do cancer de pele ndo melanoma®.

O melanoma, quando comparado aos outros canceres,
apresenta uma das piores taxas de resposta a quimioterapia.
Poucos agentes demonstram atividade antitumoral significativa
contra o melanoma metastatico®®. Com uma taxa de resposta a
cada agente ou a combinagdo de agentes de 15 a 25% ¥, cujo
tratamento cirurgico persiste sendo a primeira op¢do*, com
sobrevida de 1(um) ano®.

O processo celular e molecular da metastase no melanoma é
complexo e ndo completamente compreendido; porém, sabe-
se que a sequéncia da disseminagdo das células neoplasicas
envolve perda da adesdo intracelular, invasdo da derme,
migracao do sitio primdrio, penetragdo das células neoplasicas
nos vasos sanguineos e linfaticos, sobrevivéncia intravascular,
adesdo a vasculatura do tecido alvo e, por fim, migragao,
proliferagdo e angiogénese neste tecido®.

Aavaliagao dacitotoxicidade em células tumorais comoaB16F10
e PC3 é de suma importancia para pesquisadores e pacientes
acometidos por essas doengas. Portanto, resultados relevantes,
como os obtidos neste trabalho com os extratos da casca e das
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folhas da Terminalia fagifolia podem ser considerados para
futuros estudos de novas drogas antibacterianas e antitumorais.

CONCLUSOES

Os resultados obtidos por meio dos tratamentos das linhagens

Avaliagdo citotéxica dos extratos etanélicos da Terminalia fagifolia Mart 22

celulares normais NIH 3T3 e L929 com os extratos etandlicos
da casca e das folhas de Terminalia fagifolia demonstraram que
houve uma viabilidade celular > 50%. Entretanto, os mesmos
extratos demonstraram atividade citotdxica para as linhagens
de células tumorais PC3 e B16F10, apresentando redugdo da
viabilidade celular em torno de 60% e 70%.
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Resumo

Introdugao: As mortes por agressdo se destacam no Brasil, constituindo a primeira causa de morte entre as causas externas. Objetivo: analisar a distribui¢do
espacial da mortalidade por agressao no Estado do Rio Grande do Norte no periodo de 2010 a 2014, buscando identificar o padrado dessa distribui¢do por
meio de uma andlise geoestatistica. Métodos: estudo ecolégico que analisou 6.035 6bitos ocorridos nos 167 municipios do estado registrados no Sistema
de Informacdo sobre Mortalidade. Calculou-se a taxa média de mortalidade no periodo e analisou-se a distribui¢do espacial, a intensidade e a significancia
dos aglomerados por meio do indice de Moran Global, MoranMap e LisaMap. Para a produc¢do dos mapas, foi utilizado o TerraView 4.2.2. Resultados: As
mortes por agressdo atingiram principalmente o sexo masculino (93,3%), a faixa etaria de 20-29 anos (40,1%), os pardos (75%) e os solteiros (70%). A
Regido de Saude de maior registro foi a Metropolitana com 3.038 6bitos. O indice de Moran Global (I) foi de 0.35505 (p=0,01), mostrando que os valores
estdo autocorrelacionados no espago. Os resultados do MoranMap e do LisaMap mostraram que houve formacdo de clusters significativos nas regides
metropolitana e Oeste do estado. Conclusdo: a mortalidade por agressdes estd desigualmente distribuida no estado do Rio Grande do Norte, apresentando
clusters de alta mortalidade em duas regides do estado.

Palavras-chave: : Violéncia. Agressao. Mortalidade. Geografia Médica. Andlise Espacial.

Abstract

Introduction: Deaths from aggression stand out in Brazil, being the first cause of death among external causes. Objective: To analyze the spatial distribution
of aggression mortality in the state of Rio Grande do Norte from 2010 to 2014 in order to identify the pattern of this distribution through a geostatistical
analysis. Methods: this is an ecological study that analyzed 6035 deaths in 167 municipalities in the state registered in the Mortality Information System.
The average mortality rate in the period after the spatial distribution is calculated, as well as the intensity and the significance of agglomerates through the
global Moran index, and MoranMap LisaMap. For the production of maps the terraView was used 4.2.2. Results: Deaths from assault affected mainly males
(93.3%), the age group of 20-29 years old (40.1%), mulattos (75%) and single (70%). The highest record Health Region was the Metropolitan with 3,038
deaths. The Global Moran index (I) was 0.35505 (P = 0.01), showing that the values are autocorrelated in space. The results of MoranMap and the LisaMap
showed that there was significant formation of clusters in the metropolitan and West regions. Conclusion: mortality by aggression is unevenly distributed
in the Rio Grande do Norte state, with high mortality clusters in two regions of the state.

Key words: Violence. Aggression. Mortality. Medical Geography. Spatial Analysis.

INTRODUGAO

A violéncia tem-se configurado como um problema mundial,
presente em todas as sociedades ao longo da histéria. Embora

estatisticas de saude da maioria dos paises. Representaram o
terceiro grupo de causas de mortes mais frequentes no Brasil

de natureza bastante complexa, é conceituada como o uso da
forga fisica ou do poder, em ameacga ou na pratica, contra si
proprio, outra pessoa ou contra um grupo ou comunidade que
resulte ou possa resultar em lesdo, morte, dano psicoldgico,
desenvolvimento prejudicado ou privagdo®. Como resultado de
uma condicdo de fragilidade moral e ética, em que processos de
reciprocidade deixam de ser possiveis, percebe-se o aumento
das inimeras expressdes da violéncia do Brasi®.

Nas ultimas décadas, as causas externas vém-se destacando nas

durante o periodo 2000-2010, tendo como uma das principais
circunstancias as agressdes (homicidios)3.

Segundo a Politica Nacional de Redugdo da Morbimortalidade
por Acidentes e Violéncias, a violéncia apresenta enraizamentos
nas estruturas sociais, econ6micas e politicas, além de
participacGes e consciéncias individuais, de modo que o
fenémeno constitui uma relacdo dinamica entre os diversos
envolvidos®. Entre outras explicacBes, tal fato pode estar
relacionado a vulnerabilidade e a exposicdo a ocorréncia da
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violéncia, assim como a uma incapacidade de reagir a ela®.
Tal como em uma epidemia, todos sdo afetados pela fonte
comum de uma estrutura social desigual e injusta que alimenta
e mantém ativos os focos especificos de violéncia, os quais se
expressam nas relagdes domésticas, de género, de classes e no
interior das instituicBes®.

Os agravos que envolvem violéncia representam imenso
prejuizo social e econdmico, uma vez que suas repercussoes
podem culminar em ébito, invalidez temporaria ou permanente
e tratamentos dolorosos e onerosos para as vitimas e suas
familias’.

De acordo com a Classificagdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Saude em sua 102 Revisdo,
as mortes provocadas sob a rubrica “Agressdes” sdao as mortes
por violéncia letal interpessoal, em que sdo classificados os
eventos intencionais cometidos por terceiro, que causam danos,
lesdes ou a morte da vitima®. Nas uUltimas trés décadas, houve
reducdo de 3,5% da taxa geral de mortalidade para o conjunto
da populagdo brasileira, todavia as mortes por causas externas
aumentaram em 28,5%. Entre as violéncias, as mortes por
agressao se destacam, constituindo a primeira causa de morte
entre as causas externas, com um crescimento de 132,1%°.

Segundo o Atlas da Violéncia no Brasil, o estado do Rio Grande
do Norte figura no ranking dos estados com as mais elevadas
taxas de mortalidade por agressdo do pais. Na comparagdao
entre os anos 2004 e 2014, foi registrado aumento de 360% nas
taxas de mortalidade por essa causa, representando a maior
variagdo percentual registrada entre os estados brasileiros.
Essa publicagdo ainda cita que, entre as 20 microrregides mais
violentas do Brasil, trés pertencem ao estado do Rio Grande do
Norte?®,

Reconhecendo que as violéncias e os acidentes exercem
grande impacto social e econOmico, sobretudo no setor
salide, o Ministério da Saude, por meio da Portaria MS/GM
n? 1.356 de 23 de junho de 2006, implantou o Sistema de
Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA), o qual é constituido
pelos componentes de Vigilancia de violéncia interpessoal
e autoprovocada do Sistema de Informagdo de Agravos de
Notificacdo (VIVA/SINAN) e Vigilancia de violéncias e acidentes
em unidades de urgéncia e emergéncia (VIVA Inquérito)*.

Nesse contexto, é pertinente a utilizagdo dos Sistemas
de Informagdes Geograficas (SIG), que sdo ferramentas
computacionais do campo do geoprocessamento, para a
montagem de um painel socioterritorial ampliado para
diagnosticar areas de riscos a violéncia. Os estudos de
distribuicdo e andlise espacial tém sido ferramentas Uteis que
podem contribuir com as politicas publicas, e mais diretamente
a vigilancia em saude. As anadlises espaciais ampliam o
campo da vigilancia epidemioldgica, no monitoramento e na
colaboragdo para o planejamento de a¢Ges em areas de riscos
e intervengbes de forma articulada com outros setores??, ja que
o0 monitoramento dos casos de violéncias permite conhecer
a magnitude desses fendmenos bem como identificar grupos

mais vulneraveis a situagdes de risco.

Diante do exposto, o objetivo desse estudo é analisar a
distribuicdo espacial da mortalidade por agressdao no estado
do Rio Grande do Norte, buscando identificar o padrao dessa
distribuicdo por meio de uma andlise geoestatistica, além de
tracar o perfil das vitimas da violéncia letal.

METODOS

Trata-se de um estudo ecoldgico sobre a distribuicdo espacial
da mortalidade por agressao no Estado do Rio Grande do Norte.

O Rio Grande do Norte esta situado na Regido Nordeste do Brasil
e tem por limites o Oceano Atlantico a norte e a leste, o estado
da Paraiba a sul e do Ceard a oeste. E dividido em 167 municipios
agrupados em quatro mesorregides, em 19 microrregides e oito
regides de saude. Sua area total é de 52.811,110 km?, o que
equivale a 3,42% da area do Nordeste e a 0,62% da superficie
do Brasil. O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
estima para o ano de 2016, uma popula¢cdo de 3.474.998
habitantes, perfazendo uma densidade demografica de 65,80
hab/km?2.

Foram estudados 6.035 &bitos por agressdes ocorridos em
residentes do estado do Rio Grande do Norte, codificados como
X85 a Y09 (Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados a Saude - 102 Revisdo). Os dados foram
coletados do Sistema de InformagGes sobre Mortalidade, do
Ministério da Saude, disponibilizados pelo Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Satde.

Os dados populacionais necessarios para o calculo das taxas
padronizadas de mortalidade foram retirados dos censos e
estimativas intercensitdrias realizados pelo IBGE. Para os anos
de 2013 e 2014, as informagdes sobre faixa etdria, necessarias
a padronizagdao das taxas, foram retiradas do documento
divulgado pelo IBGE referente a Projecdo da Populagdo das
Unidades da Federagdo por sexo e grupos de idade para os anos
2000-2030.13 As taxas de mortalidade foram padronizadas
utilizando o método direto', considerando a populagdo padrao
a populagdo do Brasil no ano de 2010.

Os obitos foram estudados segundo as varidveis: sexo, faixa
etaria, cor/raca, estado civil e local da ocorréncia da violéncia
letal. Para anadlise da tendéncia de mortalidade, as taxas de
mortalidade padronizada do periodo de 2000 a 2014 foram
analisadas pelo método de Regressdo linear, considerando o
0a=0,05; para a analise espacial, optou-se por estudar os ultimos
cinco anos da série disponivel.

Para observar a existéncia de autocorrelagdo espacial da
mortalidade por agressdes no estado do RN, foi calculado
o indice de Moran Global (I) e, para analisar o padrdo da
distribuicdo espacial e a intensidade dos aglomerados (cluster,
aleatério ou disperso), foi utilizado o indice de Moran Local (li)
(que varia de -1 a 1), com 99 permutagdes, ambos considerando
como significancia estatistica o valor de p<0,05. A ocorréncia
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de aglomerados e a significancia estatistica desses aglomerados
foram demonstrados pelo MoranMap e pelo LisaMap,
respectivamente?®.

Para a andlise dos dados e a produgdao dos mapas tematicos,
foram utilizadas as ferramentas do Tab para Windows (Tabwin
3.6), Microsoft® Office Excel 2010 e do software TerraView 4.2.2
(INPE, 2011, Tecgraf PUC-Rio/FUNCAT, Brasil).

Essa pesquisa utilizou dados secundarios disponiveis em sites
oficiais do Ministério da Saude do Brasil, sem identificacdo de
sujeitos, sendo dispensado de apreciagdo em comité de ética
em pesquisa, em conformidade com a Resolugdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude.

RESULTADOS

Entre 2000 e 2014, ocorreram em média, 15.516 6bitos por
ano no estado do Rio Grande do Norte, considerando todas as
causas de Obitos. As causas externas representaram 13,0% do
total de dbitos desse periodo, figurando como a terceira causa
de morte entre os residentes no estado. Entre os dbitos por
causas externas, as mortes por agressdes (X85-Y09) ocuparam
o primeiro grande grupo de causas, representando 35,2% dos
Obitos ocorridos no periodo.

Entre 2000 e 2014, ocorreram mais de 10.000 obitos por
agressao no Estado do Rio Grande do Norte. No ano 2000,
foram notificados 257 6bitos por esta causa, perfazendo a taxa
padronizada de 9,7 6bitos por 100.000 habitantes; no ano de
2014, foram registrados 1.602 6bitos por agressdes, com taxa
padronizada de 47,4 ébitos por 100.000 habitantes, o que
representou um aumento de cinco vezes em um pouco mais de
uma década.

Com tendéncia estatisticamente significativa (TMP: B= 2,52;
p<0,05 e Obitos: B= 90,4; p<0,05), observou-se o crescimento
do numero de 6bitos e da taxa de mortalidade padronizada ao
longo da série histérica analisada (Figura 1).

Figura 1. Nimero de o6bitos por agressGes e da Taxa de
Mortalidade padronizada (TMP) por 100.000 habitantes. Rio
Grande do Norte, 2000 a 2014.
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Na analise do perfil epidemioldgico da mortalidade por agressao
no periodo de 2010 a 2014, observou-se que o sexo masculino
esteve envolvido em 93% das ocorréncias. Em relagdo a raga,
67% dos 6bitos foram de individuos pardos, 3% de negros e
20% de brancos. Para 10% dos casos, a informagao relativa a
raca foi ignorada. Quanto ao estado civil das vitimas, 70% eram
solteiras, 10% casadas, 8% entre vilvas, separadas, outros e,
para 13% dos casos, nao havia informacao sobre o estado civil
das vitimas. Quanto ao local de ocorréncia, 55,4% (n=3.344)
dos obitos ocorreram em via publica, 20,4% (n=1.229) em
estabelecimentos de salde, 11% (n=689) no domicilio e 12%
em outros locais. Em relagao a idade, observou-se que 60%
(n=3.649) dos 6bitos concentraram-se na faixa etdria de 10 a
29 anos, seguido da faixa de 39 a 49 anos de idade, com 32%
dos dbitos. Em relagdo a escolaridade, mais de 50,0% dos 6bitos
tiveram as informagdes ignoradas, o que dificulta a andlise e
a compreensdo da mortalidade, enquanto fendmeno social.
Porém, quando excluidos os dados ignorados, 45,3% dos 6bitos
ocorreram em individuos que possuiam até trés anos de estudo,
enquanto a proporg¢do de dbitos de individuos com oito anos
ou mais de estudo foi de 22%. As informagdes detalhadas para
cada ano da série analisada podem ser visualizadas na Tabela 1.

Tabela 1. Distribuigao proporcional dos dbitos de residentes no
Estado do Rio Grande do Norte, 2010 a 2014.

PERIODO
variaveis 2010 2011 2012 2013 2014
Sexo
Masculino 91,2 92,8 943 93,8 93,6
Feminino 8,8 7,2 5,7 6,2 6,4
Faixa Etaria
0a9anos 0,1 0,2 0,2 0,1 0,2
10 a 29 anos 556 584 59,0 61,9 64,0
39 a49 anos 354 339 332 31,0 295
50 a 69 anos 7,8 6,0 6,5 5,9 5,2
70 anos e + 1,1 1,5 1,2 1,0 1,1
Cor/ Raga
Branca 13,7 14,2 16,8 13,3 13,4
Preta 2,1 5,5 1,5 2,2 2,3
Amarela 0,0 0,1 0,2 0,2 0,1
Parda 76,0 716 751 754 791
Indigena 00 00 00 0,2 0,0
Ignorado 8,1 8,5 6,4 8,6 5,2
Estado Civil
Solteiro 76,3 70,7 676 649 722
Casado 14,3 10,5 9,7 8,6 9,8
Viuvo 06 05 0,7 0,8 0,3
Separado 3,1 2,2 1,8 2,1 1,6
Outro 0,0 1,1 3,8 7,5 7,3
Ignorado 57 150 16,4 16,1 8,9\“_
E
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Variaveis PERIODO
2010 2011 2012 2013 2014
Escolaridade
Nenhuma 4,4 5,9 5,9 4,8 4,8
la3anos 20,9 30,7 21,0 140 134
42a7anos 13,6 15,0 11,7 11,7 14,2
8allanos 1,5 4,1 4,6 3,6 4,9
12 anos + 0,9 0,8 0,4 0,6 0,7
Ignorado 58,8 43,5 56,4 652 61,9
Local de Ocorréncia
Hospital 20,7 22,2 21,3 204 183
Domicilio 13,0 11,9 10,2 11,4 11,2
Via publica 479 505 564 57,4 60,0
Outros 17,0 141 11,5 10,1 9,8
Ignorado 1,4 1,3 0,7 0,7 0,7

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM

Em relagdo a distribuicdo espacial da mortalidade por agressao
no estado do RN, observa-se que a Regido metropolitana, a
Regido oeste e alto oeste apresentaram as mais elevadas taxas
de mortalidade no periodo considerado, conforme representado
na Figura 2 pelas areas mais escuras. Para o periodo de 2010 a
2014, o indice de Moran foi de 0.35505 (p-valor = 0,01), o que
evidencia a autocorrelagao espacial, com dreas que tendem a
ser similares entre si.

Figura 2. Distribuicdo espacial das Taxas de mortalidade por
agressao no estado do Rio Grande do Norte, no periodo de
2010 a 2014.
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De acordo com a Figura 3, os municipios representados na
cor preta (Alto-Alto) sdo municipios com elevadas Taxas de
mortalidade por agressdes, cercados por municipios que
também possuem taxa elevadas. Os municipios indicados na cor
branca (Baixo-Baixo) sdo municipios com Taxa de mortalidade
por agressdes baixa, com proximidade de outros municipios
com a mesma situagao. Ja os municipios em cinza escuro e cinza
médio (Alto-Baixo e Baixo-Alto, respectivamente) representam
os de Taxa de mortalidade por agressdes mais altas e mais
baixas que se localizam préximos de municipios com taxas de
Taxa de mortalidade por agressdes mais baixas e mais altas,
respectivamente.

Figura 3. Andlise do padrdo de distribuicdo espacial da
Mortalidade por agressGes através da andlise do Moran Local,
apresentados pelos valores do BoxMap. Rio Grande do Norte,
Brasil, 2010-2014.
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Os municipios que indicam as regides ndo significantes, com
valor de p acima de 0,05, sdo areas que ndo apresentam
autocorrelacdo espacial para as taxas de mortalidade por
agressdo. Na figura 4, esses municipios estdo representados
pela cor branca. Essa figura mostra que houve formacdo de
clusters de mortalidade por agressées no estado do Rio Grande
do Norte na Regido Metropolitana e na Regido do Alto Oeste
e Oeste do estado, estando estes municipios representados na
cor preta (Figura 4).
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Figura 4. Andlise do padrdo de distribuicdo espacial da
Mortalidade por agressGes por meio da andlise do Moran Local,
apresentados pelos valores do LisaMap. Rio Grande do Norte,
Brasil, 2010-2014.
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DISCUSSAO

No estado do Rio Grande do Norte, a mortalidade por agressao
esta desigualmente distribuida no espago, com formacdo de
clusters que indicam duas regides de mais elevado risco. O perfil
populacional, considerando as caracteristicas das vitimas mais
acometidas pela violéncia letal, sdo os homens jovens, negros e
de baixa escolaridade.

O padrdo observado para o estado do Rio Grande do Norte
aponta para duas regides de alta taxa de mortalidade por
agressoes: a regido metropolitana da cidade de Natal, capital do
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estado do RN, e a regido Oeste do estado, adscrito a Mossord
como municipio polo e seus municipios vizinhos.

Os achados do presente estudo sdo corroborados por algumas
pesquisas que ja demonstraram a existéncia de um padrdo de
distribuicdo espacial na mortalidade por agressdes no Brasil. A
analise da distribui¢do da criminalidade violenta contra pessoas
no municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais, apresentou-se
de maneira mais intensa nas areas mais vulneraveis e de pior
qualidade de vida®. Resultados semelhantes foram observados
em um estudo ecoldgico com a populagdo masculina de 15 a 39
anos do estado da Bahia, no periodo de 1996 a 2010, no qual
foi observado o padrdo espacial ndo aleatdrio na distribuicdo
das taxas, com a presenga de trés conglomerados locais: um
na macrorregidao de saude do norte, o segundo na do leste e o
terceiro compreendendo municipios da regido sul e do extremo
sul da Bahia'”. No estado de Pernambuco, apesar da redugdo
da mortalidade por agressdes percebida entre os anos de 2003
e 2013, observou-se que as taxas mais elevadas ainda sdo
registradas na capital e na regido metropolitana de Recife?.

O padraodedistribui¢do espacial encontrado no presente estudo
pode ser compreendido a partir da teoria da interiorizagdao da
violéncia no Brasil. Andrade & Diniz (2013)® retratam que de,
1980 a 2010, houve uma concentragdao dos homicidios nas
capitais brasileiras. Porém, a partir da década de 1990, houve a
expansdo da violéncia para as Regides Metropolitanas, mesmo
as capitais continuando a registrar as mais elevadas taxas de
homicidio. Segundo esses autores, a partir do ano de 2010, o
Brasil apresentou arrefecimento da mortalidade homicida nas
capitais e regides metropolitanas e a expansdo da violéncia
para os demais municipios brasileiros.

Em relagdo a tendéncia de aumento das taxas de mortalidade
por agressdes no estado do RN, aspecto semelhante foi
observado no municipio de Curitiba, capital do estado do
Parand®. Com excegdo do estado de Pernambuco, que vem
reduzindo suas taxas de homicidio nos ultimos dez anos, todos
os demais estados nordestinos sofreram uma marcha acelerada
na elevagdo das taxas (em cerca de 100%) quando se comparam
os anos de 2004 e 2014,

Somente no ano de 2012, ocorreram 47.094 homicidios dolosos
no Brasil. A cada hora, morrem, em média, 5,4 individuos por
violéncia no pais. Comparativamente, a taxa brasileira de 24,3
por 100 mil habitantes supera os niveis de homicidio observados
no Quénia (20,1), Camardes (19,7), Angola (19,0) e Ruanda
(17,1), paises reconhecidos internacionalmente como muito
violentos.20 No ranking de 154 paises com dados disponiveis
para 2012, o Brasil aparece entre os 12 com maiores taxas de
homicidios por 100 mil habitantes?.

A mortalidade por agressdao é considerada um indicador
importante da violéncia social. Estd relacionada as desigualdades
sociais e econOmicas, a precariedade no desempenho da
seguranga publica, a privagdo de oportunidades e a violagdo
dos direitos humanos?. O homicidio é um reflexo dos problemas
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existentes na sociedade, relacionados tanto as varidveis
macrossociais, como desigualdade, impunidade, corrupgao,
presenca do crime organizado e outros, como a aspectos
préprios de espagos privados de convivéncia interpessoal,
especificamente, a violéncia doméstica.

As desigualdades sociais propiciam espagos paralelos de
atuagdo nos quais, na auséncia do poder publico e de politicas
de promogdo e protec¢do a saude e aos direitos sociais, surgem
grupos mais vulnerdveis a atos violentos, particularmente entre
adolescentes, tanto como perpetradores quanto como vitimas’.
Para o entendimento desse fenémeno, o préprio crescimento
das favelas na cidade tem que ser considerado em articulagdo
com a migragdao desordenada e a informalidade dos negdcios
nas aglomeragdes subnormais. A dificuldade de acesso ao
sistema de justica pelos seus habitantes, assim como os
obstaculos urbanos criados pela construgdo densa de tais
aglomerados fizeram das favelas alvo do crime organizado, para
traficantes do varejo das drogas e armas e pelas disputas por
territério para esse comércio?.

A incidéncia do fendmeno dos homicidios ocorre de maneira
heterogénea no estado do Rio Grande do Norte, ndo apenas no
que diz respeito a dimensdo territorial e temporal, mas no que
se refere as caracteristicas socioecondémicas das vitimas.

O presente estudo revelou que as mortes se concentram nos
grupos jovens, com maior intensidade na faixa etaria até os 29
anos. Estes dados corroboram a pesquisa realizada com dados
brasileiros para a década de 2004 a 2014, que indicou que mais
de 75% das mortes por agressdao no Brasil estdo concentradas
na faixa dos 15 aos 39 anos, ou seja, muitos individuos estdo
ainda em plena capacidade produtiva e reprodutiva, com
consequéncias familiares (quer econémicas, quer afetivas) e de
impacto na produgdo de trabalho e riqueza no Brasil®.

Nos estudos sobre a violéncia letal, destaca-se também a
diferenga entre as taxas de mortalidade entre homens e
mulheres. O presente estudo enfatiza que a mortalidade por
agressdes no estado do RN ocorre em mais de 90% dos casos
em homens. Na anadlise da mortalidade por homicidios no
Parana de 1996 a 2011, os homens apresentaram coeficientes
de mortalidade superiores aos das mulheres, em todos os anos
investigados®. Segundo Minayo (2009)9, quando se comparam
as ocorréncias por causas externas em relagdo ao sexo, a média
estd em uma razdo de 12 para 1.

A violéncia é parte da socializagdo do género masculino desde
a infancia, resultando em praticas futuras em seus exercicios
de masculinidade na vida cotidiana. Introjetando a violéncia
em seus processos de afirmacgdo identitaria de homens, essa
referéncia de género os predispGe a perpetra-la contra pessoas
por eles consideradas inferiores na escala social, tais como
mulheres, idosos, homossexuais, ou certos segmentos de classe
ou raciais de seus pares??,

Em relagdo ao nivel de escolaridade das vitimas da violéncia
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letal, registram-se as maiores taxas de mortalidade para
individuos com menor grau de instrugdo. Em um estudo
realizado na Regido metropolitana de S3o Paulo-SP, de cada 100
homicidios com escolaridade informada, 80 vitimas ndo tinham
concluido o primeiro grau, 17 tinham de oito a onze anos de
estudo e apenas trés tinham concluido pelo menos o primeiro
ano do curso superior*. Segundo o “Atlas da violéncia no Brasil”
(2016)%, o trabalho de Cerqueira e Coelho (2015) discutiu com
bases nos microdados do Censo demografico do IBGE que as
chances de um individuo com até sete anos de estudo sofrer
homicidio no Brasil sdo 15,9 vezes maiores do que as de alguém
gue ingressou no ensino superior, o que demonstra que a
educacao é um verdadeiro escudo contra os homicidios.

No que diz respeito a cor/raga, algumas questdes devem ser
salientadas. O presente estudo demonstrou que a violéncia
letal é predominante em individuos pretos e pardos. Esses
dados coincidem com a realidade brasileira atual, de que
esta ocorrendo um verdadeiro genocidio da populagdo negra
masculina e jovem relacionada as mortes por homicidios. De
acordo com os dados para o Brasil, o que ocorreu durante os
ultimos dez anos foi o agravamento radical da questao racial no
gue tange o nimero de mortes por agressGes®. Nos grupos de
cor da pele branca, observou-se uma queda de 16% no nimero
de assassinatos, enquanto entre os grupos de cor de pele parda,
ocorreu um aumento de mais de 50%, o que acentuou ainda
mais os aspectos do racismo no Brasil.

De acordo com o “Mapa da Violéncia 2013”, as taxas de
homicidio da populagdo preta (19,7 ébitos para cada 100 mil
pretos) sdo 88,4% maiores que as taxas da populagdo branca
(10,5 Obitos para cada 100 mil brancos). Isto é, morrem,
proporcionalmente, 88,4% mais pretos que brancos. Ja as taxas
de 6bitos por arma de fogo entre os pardos sdao 156,3% maiores

que a dos brancos?.

Em linhas gerais, as herangas estruturais e ideoldgicas dos mais
de trés séculos de escraviddo se mantiveram fortes, definindo
a diferenca entre populagdo branca e populagdo negra.
Essa violéncia é legitimada historicamente por um racismo
institucional, por um desenho de exclusdo a partir de medidas
de criminalizagdo da juventude negra, por meio da privagdo da
liberdade, da expansdo de politicas de militarizagdo em dreas
empobrecidas das cidades e da ocupacao de aparato militar
que agravam o cenario da violéncia contra a populagdo negra
brasileira?.

Quanto ao local de ocorréncia, observa-se a relevante
informagdo de que a maioria dos homicidios deu-se nas vias
publicas. Esses achados estdo de acordo com a pesquisa que
analisou a evolugdo dos homicidios no estado da Bahia?’.

A limitacdo deste estudo estd relacionada a utilizagdo de dados
secundarios sobre mortalidade que esta sujeito a subnotificagao,
apesar de, nos ultimos anos, reconhecer-se que o Sistema
de Informagdo sobre Mortalidade (SIM) no Brasil obteve um
ganho significativo de qualidade. Outra limitacdo refere-se
ao delineamento do estudo, pois, embora uma associa¢do
ecoldgica possa refletir, corretamente, uma associa¢do causal
entre a exposicdo e a doenca/condigdo relacionada a saude, a
possibilidade do viés ecoldgico é sempre lembrada como uma
limitagdo para o uso de correlagdes ecoldgicas.

As contribuigdes deste estudo, por sua vez, referem-se aos
subsidios gerados para politicas publicas com énfase nas ag¢bes
preventivas, territorialmente determinadas, que poderdo
ser usadas como critério para reparticdo mais equanime dos
recursos publicos, priorizando as regides que apresentam os
piores indicadores.
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Perfil dos pacientes com tuberculose que foram atendidos em uma unidade de
referéncia do municipio de Santa Cruz do Sul - RS no periodo de 2009 a 2013

Profile of patients with tuberculosis treated in a Reference of the municipality
of Santa Cruz do Sul - RS in the period from 2009 to 2013
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Resumo

Introdugio: Anualmente, sdo notificados cerca de seis milhdes de novos casos de Tuberculose em todo o mundo. No Brasil, a doenc¢a é um problema de
satde publica. Objetivo: Analisar os aspectos clinico-epidemiolégicos dos pacientes com tuberculose que foram notificados no municipio de Santa Cruz
do Sul-RS. Métodos: Estudo retrospectivo, descritivo e transversal, por meio da revisdo de prontudrios de pacientes atendidos com tuberculose na cidade
de Santa Cruz do Sul-RS, durante os anos de 2009 a 2013. Os dados foram analisados no SPSS 22.0. Resultados: No ano de 2013, a taxa de incidéncia da
tuberculose em Santa Cruz do Sul foi de 77,7 casos novos/100.000 habitantes. A amostra foi composta de 288 casos de tuberculose notificados na cidade.
A anilise revelou que apenas 88 (32,83%) pacientes atendidos eram do sexo feminino. A média de idade dos pacientes foi de 41,03 anos. Houve 222
(82,83%) novos casos da doenca e apenas 19 casos de recidivas. Os atendimentos a presidiarios foram expressivos, totalizando 52 pacientes. O sintoma
mais prevalente foi a tosse com expectoragdo em 195 (67,7%) casos. A forma clinica predominante foi tuberculose pulmonar em todos os anos analisados,
totalizando 278 (96,52%) casos. A prevaléncia da coinfec¢do tuberculose/HIV variou de 8% a 18,7% dentro dos cinco anos. Conclusdes: O municipio esta
entre os 15 prioritarios no estado do Rio Grande do Sul para o controle da tuberculose, mostrando que os altos indices da doen¢a no municipio devem
alertar para a importancia de medidas eficazes no combate da doenca.

Palavras-chave: Tuberculose. Fatores de Risco. Atengdo Primaria a Saude.

Abstract

Introduction: About six million new cases of Tuberculosis are reported annually worldwide. In Brazil, the disease is a public health problem. Objective:
To analyze the clinical and epidemiological aspects of patients with tuberculosis reported in the city of Santa Cruz do Sul, RS. Methods: A retrospective,
descriptive and cross-sectional study was carried out through the review of medical records of patients treated with tuberculosis in the city of Santa
Cruz do Sul -RS during the years 2009 to 2013. Data were analyzed in SPSS 22.0. Results: In 2013, the incidence rate of tuberculosis in Santa Cruz do Sul
was of 77.7 new cases / 100,000 inhabitants. The sample consisted of 288 cases of tuberculosis reported in the city. The analysis revealed that only 88
(32.83%) patients attended were female. The mean age of the patients was 41.03 years. There were 222 (82.83%) new cases of the disease and only 19
cases of relapses. Outpatient visits were significant, totaling 52 patients. The most prevalent symptom was cough with sputum in 195 (67.7%) cases. The
predominant clinical form was pulmonary tuberculosis in all analyzed years, totaling 278 (96.52%) cases. The prevalence of tuberculosis / HIV co-infection
ranged from 8% to 18.7% within five years. Conclusions: The municipality is among the 15 priorities in the state of Rio Grande do Sul for the control of
tuberculosis, showing that the high rates of the disease in the municipality should alert to the importance of effective measures to combat the disease.

Key words: Analysis of data. Epidemiology. Syphilis Congenital.

INTRODUCAO

A tuberculose é uma doenga infecciosa causada pelo taxas de transmissdo no Brasil em escolas médicas, servicos de
Mycobacterium tuberculosis, ou Bacilo de Koch (BK)'. Apresenta salde e no sistema prisional“?.

algumas caracteristicas Unicas, como a transmissdo de paciente

para paciente por aerosséis de secre¢des respiratérias No ano de 2015, verificou-se que as regides Norte, Sudeste e
contaminadas, um periodo de laténcia longo, uma resposta Nordeste apresentaram os mais elevados indices de casos hovos
granulomatosa associada a intensa inflamagdo e lesdo tecidual, da doenca, sendo respectivamente 37,4; 34,1 e 28,9/100.000
além da preferéncia por acometimento do parénquima habitantes®. Anualmente, s3o notificados cerca de seis milhdes
pulmonar em mais de 80% dos casos, apesar de também poder de novos casos em todo o mundo, levando mais de um milh3o
ocorrer em 0ssos, rins e meninges. Existem relatos de elevadas de pessoas a 6bito. No Brasil, a doenca é um problema de
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saude publica, com profundas raizes sociais, estando ligada a
ma distribuicdo de renda e a ndo adesdo ao tratamento dos
portadores e/ou familiares ou contatos. Além disso, o pais
é um dos 22 paises que concentram 80% da carga mundial
de tuberculose (TB), ocupando a 182 posicdo em relagdo aos
casos novos e a 222 posicdo no que se refere ao coeficiente
de incidéncia (CI)**3* Segundo o Sistema de Informagdo de
Agravos de Notificagdo (SINAN/MS), desde 2009, no Brasil,
mais de 80 mil casos novos sdo registrados ao ano, mostrando
aumento o numero dos casos novos de tuberculose. Em 2014,
até setembro foram registrados 50781 casos novos.

A partir das estratégias expostas, o panorama mundial da
tuberculose melhorou. O diagndstico eficaz e o tratamento da
doenga salvaram, no mundo, 43 milhGes de vidas no periodo de
2000 a 2014 e, em 2015, a prevaléncia estimada de tuberculose
foi 42% menor do que em 1990%°. Os coeficientes de mortalidade
e de incidéncia foram reduzidos em 38,9% (3,6 para 2,2/100 mil
hab.) e 34,1% (51,8 para 34,1/100 mil hab.), respectivamente,
de 1990 até 2014. Com esses resultados, o pais cumpriu as
metas internacionais. Apesar disso, ainda foram registrados,
entre 2005 e 2014, uma média de 70 mil casos novos e 4.400
mortes por tuberculose?®.

Em paises em desenvolvimento, a tuberculose acomete
principalmente a populagdo economicamente ativa (15 a
54 anos de idade), e homens adoecem duas vezes mais que
as mulheres. Ha maior disseminacdo em localidades de
maior pobreza, baixa escolaridade e dificuldade de acesso a
servicos de saude6. Na populagdo de infectados pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV), a TB é uma importante causa
de morbidade®.

Na maioria das vezes, a doenga ocorre por reativagao tardia de
uma infecgdo primaria. Em pacientes imunocomprometidos,
ocorre progressdo rapida para doenga clinicamente
reconhecivel. Como grupos de alto risco, citam-se: criangas
menores de 4 anos, idosos e pessoas imunocomprometidas,
como transplantados, portadores de imunodeficiéncias ou em
curso de quimioterapia®.

As manifestagGes clinicas da doenga pulmonar incluem tosse,
febre e sudorese. A tosse é seca e vai progredindo, podendo
apresentar raias de sangue ou hemoptise. A febre pode atingir
picos de até 41°C, caracteristicamente vespertina. A sudorese
e a diaforese noturna sdo caracteristicas. Ainda o paciente
pode manifestar fadiga, mal-estar, perda ponderal, dor
toracica e dispneia. O diagndstico é baseado na histéria e nos
achados clinicos. O teste tuberculinico (PPD) pode apresentar-
se negativo em % dos casos, e isso ndo descarta a doenga em
face dos sintomas tipicos. Radiografia de torax é essencial, pois
se encontra infiltrado fibronodular de apice pulmonar uni ou
bilateralmente nos pulmd&es. O diagndstico especifico é feito
por meio de esfregaco e cultura de escarro®®.

Além das estratégias de diagndstico e tratamento, sdo
necessarias medidas preventivas. Entre elas, encontra-se o
tratamento da TB latente, que reduz o risco de adoecer das

pessoas infectadas, a vacinagdo com BCG, que é a medida
central para proteger da infec¢do de formas graves, e a
biosseguranca no cuidado do paciente tuberculoso, que diminui
o risco do contagio, principalmente dos profissionais de saude’.
O Programa Nacional de Controle da Tuberculose, do Ministério
da Saude, que estd integrado a rede de Servigos de Saude e
é executado em conjunto pelas esferas federal, estadual e
municipal, garante a distribuicdo gratuita de medicamentos.
Além de promover agdes preventivas e de controle do agravo.
Dessa forma, permite o acesso universal da populagdo as suas
acoes™.

O fortalecimento da Ateng¢do Basica a Saude, tornando-a
protagonista no cuidado da pessoa com TB, permite a equipe
de saude uma maior proximidade com o paciente e com
seus contatos, o que possibilita identificar sintomaticos
respiratdrios e, consequentemente, diagnostica-los e trata-
los precocemente, contribuindo para diminuir a transmissdo
do bacilo da doenga e favorecendo a adesdo ao tratamento,
uma vez que o abandono ao tratamento para TB contribui
para a manutengdo da cadeia de transmissdo e surgimento
de TB multidroga resistente, representando um desafio para a
saude publica. Uma das estratégias preconizadas pela OMS e
pelo Ministério da Saude para o controle da doenga é a adogdo
do Tratamento Diretamente Observado (TDO), que consiste
na observac¢do da ingestdo dos medicamentos, de preferéncia
todos os dias, visando a fortalecer a adesdo do doente ao
tratamento e a prevengdo do aparecimento de cepas resistentes
aos medicamentos* %,

Apesar da implantacdo de diversas estratégias de controle
e vigilancia, a tuberculose ainda continua sendo um grande
problema de saude publica. Observa-se que o coeficiente
de incidéncia de todas as formas de tuberculose se mantém
préximo a 45 casos por 100 mil habitantes nos ultimos cinco
anos. O Rio Grande do Sul é o 72 Estado brasileiro (entre as
26 Unidades Federativas e Distrito Federal) em coeficiente de
incidéncia®.

Considerando a relevancia, a importancia do tema e o aumento
do nimero de casos na cidade de Santa Cruz do Sul, o presente
estudo teve como objetivo analisar os aspectos clinico-
epidemioldgicos dos pacientes com tuberculose que foram
notificados no municipio de Santa Cruz do Sul-RS, durante os
anos de 2009 a 2013.

METODOLOGIA

A pesquisa foi realizada por meio de um estudo retrospectivo
e descritivo. Revisaram-se os prontudrios de pacientes com
Tuberculose que foram atendidos na Unidade de Referéncia
ambulatdrio de tuberculose (UR-TB) anexado ao Hospital Santa
Cruz, do municipio de Santa Cruz do Sul (SCS), durantes os anos
de 2009 a 2013.

A equipe de trabalho da UR-TB é composta por um médico, um
técnico de enfermagem e uma enfermeira. O profissional médico
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atende a pacientes com consultas agendadas previamente,
dois turnos por semana, e a equipe de enfermagem atende
a demanda espontdnea. Todos os pacientes encaminhados
de unidade de saude de maior ou menor complexidade sdo
acolhidos. Esses pacientes sdo encaminhados para a UR-TB
com suspeita ou com diagndstico, que é descentralizado no
municipio. O tratamento é centralizado nesta unidade.

Foram incluidos na andlise todos os pacientes em tratamento
da doenga, independente da forma clinica da TB, entre os
anos de 2009 e 2013 (amostra de conveniéncia). O tamanho
total da amostra foi de 288 pacientes. Para efeitos de anlise,
foram considerados como encaminhamentos documentos de
referéncia e contra-referéncia oficiais ou nao oficiais. Foi definida
como referéncia toda e qualquer forma de encaminhamento
(formuldrio oficial do municipio ou receituario médico) do
paciente para a unidade de saude de referéncia para TB (UR-
TB).

As variaveis aferidas no documento de encaminhamento
foram as seguintes: nome do paciente, sexo, idade, enderego
e ocupacgao. No prontuario médico, foram avaliados os dados
clinicos e epidemioldgicos: data de inicio do tratamento
bem como sinais clinicos da doencga: tosse ou expectoragao,
perda de peso, sudorese, dispneia, hemoptise, dor toracica,
febre vespertina, astenia, forma da tuberculose (pulmonar
ou extrapulmonar), se o paciente é portador do Virus de
Imunodeficiéncia Humana (HIV), tabagismo, usudrio de drogas
e se foi realizado o teste tuberculinico.

Os dados analisados foram tabulados em Excel. A andlise e
o processamento dados foram realizados com o programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 22.0.
As varidveis continuas foram expressas como média e desvio
padrdo (DP), enquanto as categdricas foram expressas como
frequéncia absoluta e relativa.

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica do
Hospital Santa Cruz, recebendo o Aceite sob o nimero do CAEE
62476416.4.0000.5343, e os responsaveis serdao informados e
seu consentimento obtido por meio da assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido. Os pacientes ndo serdo
submetidos a nenhuma intervengdo, ndo representando
nenhum risco a eles. O Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) foi assinado em duas vias, uma ficando com
0 pesquisador e outra com o paciente.

RESULTADOS

No ano de 2013, a taxa de incidéncia da tuberculose em Santa
Cruz do Sul foi de 77,7 casos novos/100.000 habitantes. A
populagao de referéncia da pesquisa foi composta de 288 casos
de tuberculose notificados na cidade de Santa Cruz do Sul, nos
anos de 2009 a 2013. A analise dos prontudrios revelou que
apenas 88 (32,83%) pacientes atendidos eram do sexo feminino.
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A média de idade dos pacientes foi de 41,03 anos. Houve 269
(92,89%) novos casos da doenga e apenas 19 (7,11%) casos de
recidivas. Os atendimentos a presidiarios foram expressivos,
totalizando 52 (19,4%) pacientes nessa situagdo, conforme
dados demonstrados na tabela 1.

Tabela 1. Pacientes presididrios atendidos com diagndstico de
tuberculose no ambulatério do HSC, no municipio de Santa Cruz
do Sul (RS), durante os anos de 2009 a 2013.

Ano Ne % Pacientes presidiarios
2009 7 15,90
2010 5 12,82
2011 1 3,12
2012 13 20,63
2013 23 28,26

Os sintomas avaliados na primeira consulta dos pacientes foram
perda de peso, dispneia, sudorese noturna, hemoptise, febre
vespertina, astenia e tosse com expectoragdo. O sintoma mais
prevalente entre os pacientes foi a tosse com expectoragdo,
presente em 195 (67,7%) casos, seguida de perda de peso, com
181 (62,8%) casos. A média de perda de peso entre os pacientes
foi de 7,5 Kg (Tabela 2).

Tabela 2. Prevaléncia da sintomatologia apresentada pelos
pacientes na primeira consulta, atendidos no ambulatério do
HSC, no municipio de Santa Cruz do Sul (RS), durante os anos
de 2009 a 2013.

Variaveis Ne Percentual

Tosse com expectoragcao 195 67,7
Perda de peso 181 62,8
Sudorese noturna 145 50,3
Astenia 128 44,4
Dor toracica 126 43,7
Febre vespertina 123 42,7
Dispneia 117 40,6
Hemoptise 19 6,5

De acordo com a tabela 3, na qual sdo descritos os dados
epidemioldgicos da investigacao, a forma clinica predominante
foi tuberculose pulmonar em todos os anos analisados. A
prevaléncia da coinfecgdo tuberculose/HIV variou de 8% a
18,7% dentro dos cinco anos. A associagdo com tabagismo
foi predominante no ano de 2012, com 55,3%, e o nimero de
pacientes usudrios de drogas ilicitas variou de 6,25% a 22,22%
no periodo estudado. O nimero de pacientes ndo submetidos
ao teste tuberculinico teve um aumento expressivo no decorrer
dos anos, com variagdo de 12,90% a 63,04%. De acordo com
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De acordo com a tabela 3, na qual sdao descritos os dados
epidemioldgicos da investigacao, a forma clinica predominante
foi tuberculose pulmonar em todos os anos analisados. A
prevaléncia da coinfec¢cdo tuberculose/HIV variou de 8% a
18,7% dentro dos cinco anos. A associagdo com tabagismo
foi predominante no ano de 2012, com 55,3%, e o nimero de
pacientes usuarios de drogas ilicitas variou de 6,25% a 22,22%
no periodo estudado. O numero de pacientes ndo submetidos
ao teste tuberculinico teve um aumento expressivo no decorrer
dos anos, com varia¢do de 12,90% a 63,04%.

Tabela 3. Caracterizagdo clinica dos pacientes atendidos no
ambulatério de Tuberculose do HSC no municipio de Santa Cruz
do Sul (RS), durante os anos de 2009 a 2013.

Forma (%)

Ano HIV  Tabagismo Drogas
P(%) NP(%)
2009 87,09 6,45 8,06 4,83 6,45
2010 74,35 20,51 15,38 17,94 15,38
2011 71,87 28,12 18,75 3,12 6,25
2012 79,36 20,63 15,87 55,38 22,22
2013 72,82 11,95 10,86 40,21 13,03
DISCUSSAO

Atuberculose é um problema de salde publica que ainda requer
estratégias mais rigidas para seu combate, apesar da diminui¢do
das taxas de incidéncia e mortalidade apresentadas nos ultimos
anos. Em Santa Cruz do Sul, classificado como municipio
prioritario para o controle da tuberculose pelo Ministério da
Saude, o Estudo em questao identificou 288 casos da doenga. A
prevaléncia maior foi entre os homens, bem como a prevaléncia
nacional, em que se pode perceber que o sexo masculino é
acometido duas vezes mais que o feminino®. O IBGE divulgou,
em 2012, dados informando que a faixa etdria mais acometida
esta entre 40 e 59 anos, estatistica corroborada pelo Estudo,
que identificou uma média de idade de 41,03 anos3.

A incidéncia da tuberculose aumenta em populagGes em
situacdo de vulnerabilidade. O Brasil é o quarto pais no mundo
com maior numero de pessoas presas. As condi¢Ges dessa
populagdo de presididrios favorece a propagacdo da doenca,
pois eles se encontram em celas onde a capacidade de ocupacdo
é excedida e em um ambiente com condi¢des de ventilagdo e
iluminagdo inadequadas. No ano de 2013, foram identificados,
nessa populagdo, 7,8% dos casos novos notificados no Brasil®.
Em Santa Cruz do Sul, no periodo analisado, esse nimero é ainda
maior, com 19,4% dos pacientes. Segundo estudo Valenga, et
al, a prevaléncia mundial de TB entre detentos pode ser até 50
vezes maior do que as médias nacionais. Em 2012, a prevaléncia
de TB em todo o mundo foi estimada em 169 casos por 100.000
habitantes, enquanto a prevaléncia média de TB em presidios
de diferentes regides do mundo, entre 1993 e 2011, foi de 1913
casos por 100.000 habitante??.

Os sintomas mais

comuns na tuberculose pulmonar

apresentados por cada paciente estdo relacionados com
a idade e imunossupressdao. Com o passar dos anos e com
o envelhecimento, a populagdo vai perdendo suas defesas
naturais e, invariavelmente, fica imunossuprimida. A coinfecgdo
HIV/TB e o consumo crénico de alcool também corroboram para
que o paciente diminua suas defesas, e tais fatores fazem que os
sintomas e o progndstico do paciente com essas condigdes e a
tuberculose associada sejam mais restritos?®. Entre os sintomas
mais prevalentes, a tosse é o mais caracteristico da doenga,
sendo ela seca ou produtiva, conforme a progressdo da doenga,
apresentando expectoragdo amarela ou verde-amarelada e
com duragdo de trés ou mais semanas, como foi evidenciado no
presente estudo, em 195 pacientes (67,7%)**".

A reativagdo da tuberculose apresenta sintomas geralmente
insidiosos e que aparecem com o passar do tempo. Os sintomas
mais prevalentes sdo tosse, astenia e perda de peso, condizentes
com trés dentre os quatro principais sintomas relatados pelos
pacientes na primeira consulta®. Um estudo realizado com
idosos portadores de tuberculose pulmonar no Recife ressaltou
que a perda de peso, mesmo sendo menos frequente, era mais
acentuada nos idosos do que em adultos jovens®. Conforme
a literatura, febre e sudorese noturna também sdo sintomas
encontrados na reativagdo da tuberculose mas ndo se sobrepde
aqueles, o que ndo foi exatamente verificado neste estudo,
devido ao fato do sintoma de sudorese noturna ser mais
prevalente que a astenia. Outros sintomas presentes nessa
fase incluem dor toracica, dispneia e hemoptise, apresentando
menor prevaléncia entre os sintomas, comprovadamente
presente na amostra estudada’.

A dispneia, relatada em 117 (40,6%) dos pacientes, acontece
perante o envolvimento extenso do parénquima pulmonar,
por derrame pleural ou pneumotdrax. Geralmente &
discreta, porém pode representar doenga avangada quando
persistente!®’. Sobre a dor toracica, presente em 126 pacientes
(43,7%), pode-se inferir que é um sintoma mais encontrado na
tuberculose extrapulmonar no adulto e ndo é considerada um
sintoma mais prevalente na forma pulmonar do que a febre
vespertina, como encontrado no presente estudo. Quando
ha dor toracica na forma pulmonar, sua caracteristica é de
ser moderada e continua’®. Segundo Norbis et al., em alguns
casos, a TB pode cursar o seu inicio sem sintomas especificos ou
sem nenhum. Nessa situacdo, deve-se levar em conta os riscos
epidemioldgicos do paciente, como viagens ou residéncia em
areas com prevaléncia conhecida de TB. Os sintomas da doenga
pulmonar ativa sdo tosse, as vezes, com muco ou sangue, dor
toracica, fraqueza ou cansaco, perda de peso, febre e sudorese
noturna. A tosse sanguinolenta esta associada a estagios finais
ou tardios da TB. Na forma latente, ndo ha manifestagao de
sintomas?*.

A hemoptise é uma frequente complicagdo da tuberculose,
devido a destruigdo do parénquima pulmonar ocasionada pela
evolugdo da doenga. A hemoptise foi um dos sintomas relatados
neste estudo, sendo o menos frequente deles, inferindo que
19 pacientes (6,5%) poderiam apresentar doenga avangada8.
Souza G. R. M. et al. estudaram Tuberculose em Hospital Geral
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e perceberam que entre os sinais e sintomas respiratorios
mais prevalentes no quadro clinico de tuberculose o escarro
hemodptico ou hemoptise estava presente em 53 casos (32%).
Tal estudo vai de encontro ao nosso, visto que a hemoptise se
apresentou como o sintoma menos frequente®.

Em relagdo as formas clinicas da tuberculose, a pulmonar foi a
mais frequente nesse estudo em todos os anos avaliados. Este
resultado vem ao encontro com a estimativa do Ministério da
Saude, na qual ha uma distribui¢cdo na populagdo geral em torno
de 80% da forma pulmonar e 20% da forma extrapulmonar.
Além disso, segundo o Ministério da Saude (2011) a forma
pulmonar é a mais relevante para a saude publica, pois cerca
de 60% é a forma pulmonar bacilifera, sendo esta a responsavel
pela cadeia de transmissao da doenga, podendo assim, infectar
varias pessoas aumentando o nimero de casos de tuberculose®.
Jdatuberculose extrapulmonar, nos Ultimos anos vem ganhando
maior importancia, devido ao aumento da sua incidéncia com
maior acometimento em pacientes que possuem co-infec¢do
por HIV especialmente naqueles imunocomprometidos
graves''2,

Segundo o Ministério da Saude, citado por NEVES et al.
(2010), em 2006, dos novos casos de tuberculose no Brasil,
9% estavam coinfectados pelo virus do HIV e no Rio Grande
do Sul cerca de 19,9%. Esses dados vém ao encontro aos
verificados no nosso estudo no decorrer dos anos®. Além do
mais, sabe-se que a infec¢do pelo HIV é um dos principais
fatores de risco para evolugdao da tuberculose latente para
a forma ativa. A probabilidade dessa evolugdo é de 10% em
individuos imunocompetentes ao longo de toda sua vida,
ja nos HIV-positivo essa probabilidade é de 8% a 10% por
ano. A coinfec¢do do HIV/TB interfere no comportamento de
ambas as patologias!®, modificando as caracteristicas clinicas,
laboratoriais, epidemioldgicas, local de acometimento, duragdo
do tratamento e resisténcia aos tuberculostaticos®. Além do
mais, a infec¢do pelo virus do HIV aumenta a ocorréncia de
tuberculose e a tuberculose piora a sobrevida dos pacientes
com HIV*, porém, ainda assim, a maior dificuldade enfrentada
em relagdo a essa concomitancia é a ndo adesdo dos pacientes
aos tratamentos destas patologias, o que aumenta a incidéncia,
a morbidade e a mortalidade®®.

A tuberculose é sabidamente mais dificil de diagnosticar
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quando ha coinfec¢do pelo virus do HIV. H4 maior frequéncia
das formas extrapulmonares o que requer uma investigacao
mais aprofundada por parte dos profissionais. Nesses casos,
a baciloscopia de escarro muitas vezes é negativa, sendo
necessaria a coleta de cultura para micobactérias?®.

Em relagdo ao tabagismo, 28% possuiam o hdabito de fumar.
Sabe-se que o tabagismo é responsdavel pelo aumento do risco
de adquirir tuberculose, pois a fumaga do cigarro diminui o
clearence mucociliar aumentando a aderéncia das bactérias
que rompem o epitélio. Os fumantes apresentam uma maior
mortalidade por tuberculose quando comparados aos que
nunca fumaram e esse risco pode chegar a ser nove vezes
maior. O tabagismo passivo estd associado a um risco maior de
desenvolver a infecgdo, como observado em varios estudos?®.
Além disso, o tabagismo também estda associado com o
diagndstico tardio da tuberculose, pois a tosse muitas vezes é
associada com o habito de fumar®. O tabaco revelou-se um
fator que ndo s6é aumenta o risco de tuberculose pulmonar como
atrasa o diagndstico da doenga porque a tosse é comumente
atribuida ao tabagismo?. Machado et al. estudaram 218
pacientes com tuberculosis pulmonar no estado do Rio de
Janeiro (RJ) e relataram que a probabilidade de demora na
procura por atendimento médico era mais de onze vezes maior
naqueles com tosse’>¢,

Em relagdao ao uso de drogas é sabido que estas dificultam a
cura da tuberculose, pois os usudrios acabam abandonando
o tratamento, sendo o tabagismo, etilismo e o uso de drogas
ilicitas os principais preditores e muitas vezes ha sobreposi¢cdo
destes'’, como encontrado em nosso estudo, onde 7% dos
portadores de tuberculose faziam uso concomitante de drogas
ilicitas e fumavam. Porém, ainda assim, o fator mais fortemente
associado ao abandono do tratamento é o alcoolismo®.

Santa Cruz do Sul estd entre os 15 municipios prioritarios no
estado do Rio Grande do Sul para o controle da tuberculose,
mostrando que os altos indices da doenga no municipio devem
alertar para importancia de medidas eficazes para o combate da
doenga, auxiliando no rastreamento de novos casos e no inicio
do tratamento precoce da doenga. Além disso, fatores de risco
que podem ser prevenidos com uma adequada saude publica,
tais como tabagismo, uso de drogas ilicitas e HIV estavam
presentes em razoavel parcela dos pacientes.
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Resumo

Introdugio: A Vigilancia em Satide (VS) deve estar inserida em todos os servicos ofertados pelo Sistema Unico de Satide (SUS), de modo a garantir atengéo
integral a satide. Objetivo: verificar o nivel de conhecimento dos profissionais do SUS do municipio de Uberlandia-MG em relagdo a VS. Métodos: Os
profissionais foram questionados durante o Ciclo Municipal de Vigilancia e Atenc¢do Basica em Saude, curso que tinha como objetivo principal a integracdo
da VS e a Atengdo Basica do municipio. Foram aplicados questionarios contendo 17 variaveis sobre VS. Uma escala do tipo Likert foi utilizada para avaliagdo
do conhecimento. O tempo de servigo no SUS e formacdo do profissional foi relacionado com o conhecimento. Resultados: Entre os participantes do ciclo,
266 responderam completamente o questionario. Destes, 160 (60,2%) possuiam ensino superior completo, e 106 (39,8%) nivel fundamental, médio ou
técnico. Para todas as variaveis, ndo houve diferenca significativa tanto em relagdo ao conhecimento dos profissionais de nivel superior e ndo superior,
bem como quanto ao tempo de servigo no SUS. Independentemente da formagdo, em média o conhecimento foi considerado insuficiente em 15 (88,2%)
variaveis. Conclusdes: Estes resultados nos remetem a duas problematicas recorrentes no SUS: falha na integracdo da VS aos servicos de atengdo basica a
saude e necessidade de educagdo permanente efetiva durante a carreira profissional. Esta situacdo afeta sobremaneira o desenvolvimento de agdes de VS,
visto que os servigos, sobretudo de ateng¢do basica, compreendem um espago ideal para sua execugao.

Palavras-chave: Vigilancia em Satide. Educagdo permanente. Ateng¢do Basica.

Abstract

Introduction: Health Surveillance (HS) must be inserted in all services offered by the Unified Health System (UHS), in order to ensure integral health care.
Objective: to verify the level of knowledge of UHS professionals in the city of Uberldndia, Minas Gerais, in regard to HS. Methods: The professionals were
asked during the Municipal Cycle Surveillance and Primary Health Care, a course that had as its main objective the integration of HS and the Primary Health
Care of municipality. Questionnaires were used containing 17 variables on HS. A Likert scale was used to assess knowledge. The length of service in the
UHS and the number of years attending school was related to knowledge. Results: Among the participants of the course, 266 answered the questionnaire
completely. Of these, 160 (60.2%) had completed higher education, and 106 (39.8%) primary level, secondary or technical. For all variables, there was no
significant difference in relation to the knowledge of professionals, regardless of scholarity and length of service in the UHS. Regardless of the number of
years attending school knowledge was considered insufficient in 15 (88.2%) variables, on average. Conclusions: These results lead us to two problems
recurring in the UHS: failure to integrate the HS to health services and the need for effective continuing education during their professional career. This
greatly affects the development of HS actions, since the services, especially primary care, comprise an ideal space for its execution.

Keywords: : Health surveillance. Education continuity. Primary Health Care.

INTRODUGAO

Desde a implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) em O conceito de Vigilancia em Satde (VS) é novo no Brasil e

1988, o principal objetivo de mudanca da saude publica
brasileira tem sido a substituicdo do modelo de atengdo a saude
médico assistencial-privatista (énfase na assisténcia médico-
hospitalar e nos servigos de apoio diagndstico e terapéutico),
até entdo hegemobnico, para um modelo assistencial
sanitarista (campanhas, programas especiais e ag¢des de
vigilancia epidemiolégica, ambiental, sanitaria e de saude do
trabalhador)!. O foco da saude pautado na prevengdo tem-se
mostrado ndo s6 mais efetivo como também menos oneroso
para o sistema de saude publica brasileira.

tem sido frequentemente confundido com duas de suas
areas especificas, a Vigilancia Epidemioldgica e/ou Vigilancia
Sanitaria. Isto se deve a prdpria histdria da saude coletiva no
Brasil cujas principais a¢Ges de vigilancia no passado eram de
controle de doengas transmissiveis (epidemias e endemias),
além das agGes de saneamento, fiscalizacdo do exercicio
profissional, alimentos e especialidades farmacéuticas*®. No
entanto, o cenario epidemioldgico atual do Brasil e do mundo,
em que se insere uma tripla carga de problemas de saude na
populagdo (doengas transmissiveis, ndo transmissiveis e causas
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externas), exigiu uma ampliagdo da capacidade de respostas da
salde publica aos complexos riscos a saude vigentes.

A necessidade de acgGes articuladas e integradas, com
configuracGes especificas de acordo com as caracteristicas
de cada territdrio, trouxe um novo desafio para a saude
publica, a atuagdo interdisciplinar como requisito basico para
a integralidade das agGes. A VS possui este desafio, buscar
respostas efetivas para os problemas de saide, com um enfoque
preferencialmente preventivo®.

As equipes de VS tém como propdsito basico fornecer orientagao
técnica permanente aos profissionais de salde®. Sendo assim,
a execucgdo de suas agdes, ao contrario do que é pensado e
muitas vezes praticado nos servicos de saude, é atribuicdo dos
profissionais de saude da assisténcia, e mais comumente dos
profissionais da atengdo basica (AB).

A AB é parte estruturante da VS. Ela atua como porta de
entrada do usuario, sendo o primeiro contato dele com o
sistema de saude e assim contempla os elementos que ddo
subsidios para execugdo da VS. Ela tem o dever de assumir
posturas que interferem na saude da populagdo, portanto,
deve ampliar seu conhecimento e agdes no processo saude —
doenga®. A Estratégia de Saude da Familia, por exemplo, tem
como sustentagdo justamente os principios da VS, garantindo
o0 acompanhamento do paciente desde seu primeiro contato,
até o desenrolar final, conhecendo mais a fundo, seu territorio
e seu circulo social’.

No entanto, cultural e politicamente, as a¢des individuais e
curativas ainda sdo imperativas no ambito da sociedade, que
associam o conceito de boa saude publica apenas a presenca
de hospitais e servigos terapéuticos®. Historicamente, no
Brasil, sempre houve uma dicotomia entre o individual e o
coletivo, entre a¢Oes curativas e preventivas, que se traduziam
politicamente na divisdo de atribuicbes entre o extinto
Inamps que se incumbia de a¢des de assisténcia individual e o
Ministério da Saude, com agGes de natureza coletiva. Apesar
dos avangos, na pratica ainda existe importante fragmentacdo
dos servicos de vigilancia e assisténcia, que resultam em agbes
pouco efetivas e ndo integradas.

A formacao e o desenvolvimento para o trabalho do profissional
de saude, especialmente aquele que atua na AB, é um dos
principais fatores para que o modelo sanitarista, voltado para
acGes de VS, seja executado com éxito. O processo de Educacgdo
Permanente em Saude (EPS), no Brasil, tem evoluido no sentido
de fomentar saberes e praticas educacionais em espagos
coletivos de trabalho, fortalecendo o trabalho em equipes
multiprofissionais e promovendo a aprendizagem significativa
por meio da ado¢do de metodologias ativas e criticas®. Assim,
a avaliacdo prévia do conhecimento dos profissionais torna-se
uma premissa basica para o desenvolvimento de a¢des de EPS.

Este estudo teve como objetivo avaliar o conhecimento, por
meio de escores, sobre VS entre os profissionais da saude

publica do municipio de Uberlandia, Minas Gerais e associar o
conhecimento relatado com a formagdo dos profissionais e o
tempo de servigo no SUS.

METODOLOGIA

Este estudo foi realizado durante o Ciclo Municipal de Vigildncia
e Atengdio Bdsica em Satide em um curso que ocorreu nos anos
de 2011/2012 e tinha como objetivo principal a integracdo da
VS e a AB no municipio de Uberlandia-MG. Com o intuito de
conhecer o nivel de conhecimento inicial dos participantes
do curso em relagdo aos temas abordados, foi utilizado um
instrumento de coleta de dados em que se questionava aos
participantes sobre diferentes temas da VS, como notificagdo
compulsoria, declaragao de 6bitos, declaragdo de nascidos vivos,
entre outros. Um escore de 0 a 4 do tipo Likert era fornecido, e
eles representavam respectivamente as opinides: “Nao atende”,
“Incipiente”, “Atende parcialmente”, “Atende” e “Exceléncia”. O
conhecimento era considerado insuficiente nos trés primeiros
escores. Das 57 varidveis constantes no instrumento original,
destacamos dezessete para serem trabalhadas neste estudo.

Os profissionais foram divididos em duas categorias: formagdo
de nivel superior e ndo superior. O tempo de servigo no SUS
também foi analisado. Um banco de dados foi construido
especificamente para este estudo. A entrada e analise dos dados
foram executadas utilizando o programa EPI INFO versao 3.5.4
(www.cdc.gov/epiinfo). Nas comparacdes para duas proporgoes
foi utilizado o Teste Exato de Fisher ou teste Qui-quadrado. Para
as comparagdes das varidveis continuas, foi utilizado o teste T
de Student. Para a verificagdo da normalidade dos dados foi
utilizado o Teste de Lilliefors. O nivel de significancia adotado
foi de 5%.

Por se tratar de uma estratégia do servigo de VS local, o presente
estudo ndo foi submetido a um comité de ética em pesquisa.
No entanto, obedeceu aos preceitos éticos estabelecidos
na Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude, ndo
abrangendo dados que pudessem identificar os individuos™°.

RESULTADOS

Trezentos e cinquenta e seis profissionais foram capacitados
ao final do ciclo. Destes, 266 (74,7%) responderam ao
instrumento de coleta de dados. A participagdo de enfermeiros
foi a mais prevalente entre os profissionais de ensino superior,
seguida por assistentes sociais e médicos (Tabela 1). Além
destes, participaram também 10 (6,3%) dentistas, 3 (1,9%)
farmacéuticos, 3 (1,9%) psicélogos, 2 (1,3%) fisioterapeutas,
2 (1,3%) nutricionistas e 1 (0,63%) fonoaudidlogo. Entre
as profissdes de ensino fundamental, médio ou técnico as
mais prevalentes foram técnicos de enfermagem e agentes
comunitdrios de saude. Participaram também 15 (14,1%)
auxiliares de enfermagem, 2 (1,9%) agentes sanitarios e 2
(1,9%) técnicos de higiene dental (Tabela 1). Para todas as
varidveis analisadas, ndao houve diferenga significativa em
relagdo ao conhecimento dos profissionais de nivel superior e
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nao superior. Apenas para a variavel “Sabe e faz a notificagdo
negativa?” houve uma tendéncia para significancia (p=0,10),
com maior predominio de conhecimento entre os profissionais
de nivel superior (Tabela 2). Independente da formagdo, em
média o conhecimento ficou abaixo do suficiente para 15 das
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17 variaveis analisadas (Tabela 3). O conhecimento sobre as
acles frente a um caso de suspeita de dengue foi o de maior
dominio entre os profissionais. O nivel de conhecimento sobre
o controle das declaragGes de 6bito e a destinagao daquelas
canceladas apresentaram os menores escores (Tabela 3).

Tabela 1. Andlise descritiva do perfil dos profissionais da atencdo basica do municipio de Uberldandia — MG, participantes do

estudo, segundo a formacao profissional.

Variaveis N %
Escolaridade
Ensino superior 160 60,1
Fundamental, Médio e Técnico 106 39,9
Formagao de nivel superior
Enfermeiro 71 44,4
Assistente social 39 244
Médico 29 18,1
Outras 21 13,1
Formagao de nivel fundamental, médio e técnico
Técnico de enfermagem 54 50,9
Agente comunitario de saude 33 31,1
Outras 19 18

Tabela 2. Relagdo entre conhecimento sobre vigilancia em salde e grau de escolaridade dos profissionais da atengdo bdsica no

municipio de Uberlandia - MG

Profissionais de

Profissionais de .
Ensino fundamental,

Varidveis Ensino Superior médio e técnico P-valor
N % N %

Conhece a lista de DNC?

Conhecimento suficiente 105 60,0 70 40,0 0,95

Conhecimento insuficiente 55 60,4 36 39,6

Sabe e faz a notificagdo negativa?

Conhecimento suficiente 91 65,0 49 35,0 0,10

Conhecimento insuficiente 69 54,8 57 45,2

Sabe definir os passos de uma investigacdo epidemioldgica?

Conhecimento suficiente 76 61,8 47 38,2 0,70

Conhecimento insuficiente 84 58,7 59 41,3

A Unidade de saude tem fluxo interno para notificagdo das DNC?

Conhecimento suficiente 89 60,5 58 39,5 0,98

Conhecimento insuficiente 71 59,7 48 40,3

Notifica os casos suspeitos e/ ou confirmados de DNC, surtos e agravos inusitados,

conforme normatizagao?

Conhecimento suficiente 102 60,4 67 39,6 0,96

Conhecimento insuficiente 58 59,8 39 40,2

Tem conhecimento da sazonalidade das DNC?

Conhecimento suficiente 74 58,3 53 41,7 0,63

Conhecimento insuficiente 86 61,9 53 38,1

Utiliza dados epidemioldgicos para as agdes de promogdo em saude?

Conhecimento suficiente 88 59,9 59 40,1 0,98

Conhecimento insuficiente 72 60,5 47 39,5 -~
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Profissionais de

Profissionais de .
Ensino fundamental,

Variaveis Ensino Superior médio e técnico P-valor
N % N %

Realiza a busca ativa de casos de DNC?

Conhecimento suficiente 96 58,9 67 41,1 0,69

Conhecimento insuficiente 64 62,1 39 37,9

Solicita exames especificos de agravos a saude voltados para o diagndstico das

DNC?

Conhecimento suficiente 109 58,9 76 41,1 0,62

Conhecimento insuficiente 51 63,0 30 37,0

Tem conhecimento do fluxo das declaragdes de dbitos?

Conhecimento suficiente 91 62,8 54 37,2 0,40

Conhecimento insuficiente 69 57,0 52 43,0

A equipe de salde conhece os instrumentos de notificagdo Compulséria de

doengas?

Conhecimento suficiente 80 57,6 49 52,4 0,42

Conhecimento insuficiente 80 63,0 47 37,0

Sabe quais as agOes frente a um caso suspeito de dengue?

Conhecimento suficiente 127 58,8 89 41,2 0,43

Conhecimento insuficiente 33 66,0 17 34,0

Sabe qual caso de meningite se realiza a quimioprofilaxia?

Conhecimento suficiente 76 57,6 56 42,4 0,46

Conhecimento insuficiente 84 62,7 50 37,3

A equipe monitora a mortalidade infantil e materna?

Conhecimento suficiente 117 58,5 83 41,5 0,41

Conhecimento insuficiente 43 65,2 23 34,8

A unidade de saude controla as declaragdes de 6bito?

Conhecimento suficiente 60 57,1 45 42,9 0,49

Conhecimento insuficiente 100 62,1 61 37,9

Sabe o que fazer com a declaragdo de dbito cancelada?

Conhecimento suficiente 77 58,7 52 40,3 0,98

Conhecimento insuficiente 83 60,6 54 39,4

A unidade de satde mantém registro das notificagdes compulsérias?

Conhecimento suficiente 96 61,1 61 38,9 0,78

Conhecimento insuficiente 64 58,7 45 41,3

DNC: Doenga de notificagdo compulséria. Conhecimento insuficiente: escores 0 (ndo atende), 1 (incipiente) e 2 (atende parcialmente). Conhecimento Suficiente:
escores 3 (atende), 4 (atende totalmente).

Tabela 3. Média e desvio padrao dos escores sobre o conhecimento de vigilancia em saude entre profissionais da aten¢do basica
no municipio de Uberlandia-MG.

Média + DP

Variaveis Profissionais de Ensino Superior Profissionais de Ensino

fundamental, médio e técnico
Conhece a lista de DNC? 2,8+1,0 2,7+1,1
A equipe de saude conhece os instrumentos de notificagdo
compulséria de doengas? 2,5+1,2 2,6+1,2
Sabe e faz a notificagdo negativa? 2,6+1,3 2,3+1,2
Sabe definir os passos de uma investigacdo epidemioldgica? 2,4+1,2 25+1,0

»
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Média + DP

Varidveis Profissionais de Ensino Superior Profissionais de Ensino

fundamental, médio e técnico
A Unidade de saude tem fluxo interno para notificagdo das DNC? 2,5+1,2 2,5+1,2
e
Tem conhecimento da sazonalidade das DNC 2,3+1,2 2,5+1,0
Utiliza dados epidemioldgicos para as agdes de promogdo em saude? 2,4+1,2 2,6+1,0
Realiza a busca ativa de casos de DNC? 2,5+1,2 2,7+1,1
Z?;igcri]t:s;ﬁrzzz eDs,\pl)Ce;iﬁcos de agravos a saude voltados para o 20+11 29+10
Sabe quais as agdes frente a um caso suspeito de dengue? 3,1+1,0 3,3+0,8
Sabe em qual caso de meningite se realiza a quimioprofilaxia? 2,3+1,2 2,5+1,1
A equipe monitora a mortalidade infantil e materna? 3,0+1,2 3,0+1,3
Tem conhecimento do fluxo das declaragdes de dbitos? 2,5+1,2 2,4+1,2
A unidade de saude controla as declaragdes de dbito? 20+1,4 1,9+1,5
Sabe o que fazer com a declaragdo de 6bito cancelada? 2,2+1,4 2,3+1,4
A unidade de saide mantém registro das notificagdes compulsérias? 2,6+1,3 2,7+1,3

DNC: Doenga de notificagdo compulséria; DP: Desvio Padrao.

Na andlise das respostas dos 266 profissionais, para 190 (71,4%) (Tabela 4). Para nenhuma das varidveis analisadas houve
estavam disponiveis o tempo de servigo prestado ao SUS. O  significanciaestatistica, porém, em oitovaridveisoconhecimento
tempo variou de 1 a 24 anos, com média de 6,7 + 4,7 anos. A insuficiente foi relatado em grupos de profissionais com médias
sua relagdo com o grau de conhecimento sobre VS foi analisado  de tempo de servigo no SUS discretamente maiores (Tabela 4).

Tabela 4. Relagdo sobre o conhecimento de vigilancia em saude e tempo de servigo no SUS dos profissionais da atengdo bdasica
no municipio de Uberlandia - MG

Tempo de servigo no SUS (anos)

Variaveis P-valor
Conhecimento suficiente  Conhecimento insuficiente
Conhece a lista de DNC? 6,9+5,0 6,4+4,1 0,54
A equipe de saude conhece os instrumentos de notificagdo
compulséria de doengas? 6,7+4,5 6,8+5,0 0,95
Sabe definir os passos de uma investigacdo epidemioldgica? 6,5+4,4 7,0+5,0 0,53
A Unidade de saude tem fluxo interno para notificagdo das DNC? 6,4+4,0 7,2+5,4 0,64
Notifica os casos suspeitos e/ ou confirmados de DNC, surtos e agravos 6,9+4,7 6,4+4,6 0,48
inusitados, conforme a normatizagdo?
Tem conhecimento da sazonalidade das DNC 7,0+4,9 6,4 +4,5 0,36
Utiliza dados epidemioldgicos para as agdes de promogdo em saude? 6,54,7 7,047 0,49
Realiza a busca ativa de casos de DNC? 6,6 +4,6 6,9+4,9 0,71
Solicita exames especificos de agravos a saude voltados para o 6,4+4,4 7,6+5,4 0,12
diagndstico das DNC?
Sabe quais as agGes frente a um caso suspeito de dengue? 6,6 +4,5 7,5+5,7 0,28
Sabe em que caso de meningite se realiza a quimioprofilaxia? 7,1+5,3 6,3+3,9 0,67
A equipe monitora a mortalidade infantil e materna? 7,049 57+3,6 0,16
Tem conhecimento do fluxo das declaragdes de ébitos? 7,0+4,7 6,4+4,9 0,44
Sabe o que fazer com a declaragdo de o6bito cancelada? 6,6 +4,7 6,8+4,7 0,77
A unidade de salide mantém registro das notificagGes compulsérias? 7,0+5,0 6,3+4,2 0,36

DNC: Doenga de notificagdo compulséria. Conhecimento insuficiente: notas 0 (ndo atende), 1 (incipiente) e 2 (atende parcialmente). Conhecimento Suficiente:
notas 3 (atende), 4 (atende totalmente).
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DISCUSSAO

Independente da formag¢do e do tempo de trabalho, o
conhecimento sobre VS neste estudo foi insuficiente, o que
nos remete a duas problematicas recorrentes no SUS: falha na
integracdo da VS aos servigos de AB e necessidade de educagdo
permanente efetiva durante a carreira profissional.

A VS, como modelo de atengdo, tem como objetivo basico
o controle de determinantes e possiveis riscos a saude da
populagdo de um determinado territério, tanto em nivel
individual quanto coletivo. O modelo de AB, proposto em 2006,
foi idealizado para atuar de forma descentralizada, de modo a
delimitar um territdrio e atender as necessidades da populagdo
adscrita'’. A interagdo destes setores, que deveria ser natural,
no entanto, dificilmente é concretizada de forma efetiva e
permanente. Esta falta de didlogo entre VS e AB afeta um dos
principios doutrindrios fundamentais do SUS, a integralidade.
A integracdo entre esses setores deve ocorrer de forma que
a AB, por meio de suas unidades, seja percebida de maneira
diferente pela populagdo abrangida, como uma unidade que
desenvolve agbes de promogado e protecao a saude, e passivel
de atuar de maneira ativa na intervenc¢do a saude, tendo em
vista a perspectiva ampliada do processo salde — doenga, e ndo
somente como um “postinho de saude”*2.

A ampliagdo da cobertura da AB no pais, integrada com a VS
é o eixo estruturante para o sucesso do SUS3. Portanto, o
escopo de atribuigdes, bem como os saberes e praticas destes
setores devem ser compartilhados e integrados®®. Os resultados
apresentados neste estudo demonstram que o conhecimento
insuficiente sobre VS na AB constitui-se em um né critico de
importancia fundamental na falha desta integragdo. Estudos
que avaliem o conhecimento sobre AB entre os profissionais
da VS também s3o importantes para avaliar se a deficiéncia é
reciproca.

O conhecimento sobre declaragdes de &bito apresentou os
menores escores entre os profissionais da AB participantes
do estudo. Isto pode ser atribuido ao fato de que raramente
ocorrem Obitos neste nivel da assisténcia.

Vdrias tentativas ja foram langadas na tentativa de integracao
destas areas, como a recentemente publicada Portaria
2121/2015, que amplia as atribui¢bes das equipes de AB para
o enfrentamento e o combate ao mosquito Aedes aegypti, com
participagdo nas discussdes e planejamento sobre as a¢des de
controle vetorial**. O reconhecimento da AB sobre seu papel
no processo de controle do Aedes aegypti, bem como das
doengas por ele transmitidas é o primeiro passo. Neste estudo,
o conhecimento sobre as a¢des frente a um caso de suspeita
de dengue foi o de maior dominio entre os profissionais. A
intensa divulgacdo sobre a doenga no Brasil, mesmo que por
vezes de forma ndo direcionada, pode justificar esse achado. No
entanto, deve-se perceber que este processo de integragdo da
AB e VS é dinamico e em constante transformagdo e que precisa
ser reavaliado e discutido permanentemente. Estudos tém
mostrado que estaintegragdo sobre o controle da dengue produz

resultados satisfatérios somente em um cenario de educagdo
permanente®>*>, Qutro exemplo bem-sucedido de integragdo da
VS e AB ocorreu no norte do Brasil com a integragdo do trabalho
de agentes de controle de endemias e agentes comunitarios de
salde no combate a malaria, que resultou em uma diminui¢do
de 50% dos casos, por meio de medidas simples de logistica de
trabalho e interagdo profissional®®.

Além da formagdo académica adequada para a atuagdo em
saulde coletiva, deve-se investir na manutenc¢do da educagdo do
profissional que atua no sistema de saude publica’’. A Educagdo
Permanente em Saude (EPS) surgiu para suprir as necessidades
de um sistema de saude em constante evolugdo. A Portaria
N2 278, de 27 de fevereiro de 2014, institui diretrizes para a
implementagdo da politica de EPS, no ambito do Ministério
da Salde, e entende como educagdo permanente em saude
a “aprendizagem no trabalho, em que o aprender e o ensinar
se incorporam ao cotidiano das organizagbes e ao trabalho,
baseando-se na aprendizagem significativa e na possibilidade
de transformar as praticas dos trabalhadores da saude”9. A
EPS deve ser desenvolvida a partir da andlise de problemas
que ocorrem no processo de trabalho didrio, adequando-se as
particularidades de cada unidade de saude e seu territério e,
por conseguinte, deve acontecer de forma descentralizada®®.

No processo deimplanta¢do da EPS, é importante a aproximagdo
da academia, o estimulo a capacitagao e a produgao cientifica
com foco nos servigos de saude, e com perspectivas de
disseminacdo para toda a rede. E imperativo que a equipe
gestora e técnica seja qualificada e que exista a percepgao da
necessidade de saberes e praticas interdisciplinares no processo
de construgao de um modelo de atengdo a salde voltado para a
promogdo e a prevengao®.

Um ponto fundamental a ser considerado refere-se a pro-
atividade do profissional, visto que, em muitas ocasioes,
a exceléncia profissional é atingida por meio de processos
empiricos eficientes, em que o préprio profissional busca o
conhecimento e a eficiéncia de suas agdes, em condicdes
adversas, ou ndo. Vuori (1991) destaca este papel fundamental
do profissional, quando relata que condi¢des favordveis de
estrutura ndo necessariamente resultam em processos e
resultados eficientes®. De fato, a forma como o profissional
experimenta as vivéncias do cotidiano do trabalho, influencia
sobremaneira no processo de construgao do conhecimento.
Neste estudo demonstrou-se que a escolaridade e o tempo
de servico no SUS ndo tiveram significancia em relagdo
ao conhecimento sobre VS, o que demonstra que ndo sdo
adquiridos de forma passiva durante a carreira profissional.
Metodologias ativas de ensino-aprendizagem constituem-se
em uma excelente alternativa para superar este obstaculo da
incorporagdo de novos saberes?.

Como limitagdo do estudo, ressaltamos que foi realizada uma
amostragem de conveniéncia durante o Ciclo Municipal de
Vigilancia e Atengdo Basica em Saude. Assim, inferéncias sobre
a equipe de AB do municipio de forma geral ndo podem ser
realizadas.

J. Health Biol Sci. 2017; 5(1):37-43



E clara a necessidade da realizagdo de EPS sobre os temas da
vigilancia, devido, sobretudo, a diversidade de protocolos e
normas existentes, bem como a rotatividade de profissionais
nas redes de saude. Um inquérito recentemente publicado
relativo ao conhecimento e atitudes sobre a Febre Maculosa
Brasileira entre profissionais de saude do SUS que lidam com a
doenga mostrou que a EPS consegue intervir positivamente nas
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praticas de saude?. A iniciativa de fortalecimento da VS junto a
AB, uma concepgdo cada vez mais abordada nas esferas federal
e estadual, constitui-se no eixo reestruturante da maneira
de se agir em saude. A situagdo atual afeta sobremaneira
o desenvolvimento de agbes de VS, visto que os servigos,
sobretudo os de AB, compreendem um espaco ideal para sua
execugao.
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Resumo

Objetivo: Analisar a prevaléncia de acidentes de transito (AT) no estado de Rondonia e na capital Porto Velho com a influéncia do Complexo Hidroelétrico
Madeira aliado ao impacto do decreto da “Lei Seca”. Metodologia: O estudo é retrospectivo, descritivo, sobre AT que ocorreram entre 2001 e 2013 em
Rondénia e em Porto Velho. Os dados foram obtidos nos Anuarios Estatisticos do DETRAN-RO. Os dados de mortalidade foram obtidos no Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade - DATASUS. Foi realizada revisao bibliografica nos bancos de dados CAPES e Scielo com os descritores ‘acidentes de transito’,
‘mortalidade’ e ‘diregdo e alcool’. Resultados: No periodo entre 2001 e 2013, houve aumento de 201% na taxa de mortalidade em Rondoénia. A frota de
veiculos aumentou 297%. Foram 4.849 vitimas fatais. Em Porto Velho, a taxa de mortalidade aumentou 155% entre 2001 e 2008. Encerrou-se o periodo
estudado com crescimento de 1,25%. Entre 2001 e 2013, a frota aumentou 342,7%. Foram 1.161 vitimas fatais. As faixas etarias entre 18 e 29 anos e entre
30 e 59 anos compuseram o numero de vitimas fatais mais frequentes. Conclusao: A educagio é o passo inicial para a mudanca dos habitos da populagao,
condi¢do necessaria para que o numero de AT seja reduzido.

Palavras-chave: Acidentes de transito. Motocicletas. “Lei Seca”. Alcool. Violéncia no transito. Mortalidade.

Abstract

Objective: Analyze the prevalence of traffic accidents at Rondonia state and the capital Porto Velho taking into account the influency of Madeira Hydroeletric
Complex allied to the impact of the “Lei Seca” decree. Metodology: This is a retrospective and descriptive study about the traffic injuries that occurred
between 2001-2013 in Rond6nia and in Porto Velho. The data sources about traffic accidents were obtained from the Mortality Information System -
DATASUS. A bibliographic review at CAPES and Scielo data base with the descriptors ‘traffic accidents’, ‘mortality’, ‘driving and alcohol’ were carried out.
Results: In the period from 2001 to 2013, there was an increase of 201% in the mortality rate in Ronddnia. The fleet of vehicles raised 297%. There
happened 4. 849 fatal victims. At Porto Velho, the mortality rate increased 155% from 2001 to 2008. The period studied ended with an increase of 1,25%.
Between 2001 to 2013, the number of vehicles had an increase of 342,7%. Fatal victims were 1.161. Most victims belonged to the age group from 18 to 29
years old and from 30 to 59 years old. Conclusion: Education is the first step to be taken in order to achieve change of habits, which is an absolute must in
order to decrease traffic injuries.

Keywords: Traffic injuries. Motor-cycles. “Lei Seca”. Alcohol. Traffic violence. Mortality.

INTRODUCAO

No aspecto de pesquisa em saude coletiva, os acidentes de
transito (AT) sdo considerados, teoricamente, uma causa

periodo de 2001 a 2013, foram registrados 1 milhdo e 756
mil obitos por causas externas e, destes, 490 mil devem-se

prevenivel. Além disso, é importante ressaltar que nao ocorrem
aleatoriamente e tém como fatores de risco a situagdao das
vias, a condicdo dos veiculos e o comportamento de pedestres,
ciclistas ou condutores. Assim, as altas taxas de AT exp6em uma
relagdo conflitante entre a implementagdo de politicas publicas
de controle e a prevencgdo de acidentes e a educagdo no transito
segundo o cddigo de transito de 1998, com a alta tecnologia
desenvolvida para conferir maior segurancga aos veiculos, com a
insercdo de radares eletronicos para controle de velocidade nas
vias e com o oficio dos fiscais de transito, visto que ndo se tem
observado redugdo estatisticamente significante do niumero de
Obitos™?3.

De acordo com o banco de dados de mortalidade do Pais, no

aos acidentes de transporte terrestre. No estado de Ronddnia
foram registrados 18.208 6bitos por causas externas nesse
mesmo periodo, sendo 5.810 devido a acidentes de transporte
terrestre®.

O estado foi classificado pelo Mapa da Violéncia como a segunda
Unidade Federativa que mais registra AT no pais no ano de 2013°.
Um fator importante que estd relacionado a esse aumento é o
advento do Complexo Hidrelétrico do Madeira, composto pelas
Usinas Hidroelétricas de Jirau e Santo Antbnio, cujo canteiro de
obras atraiu um grande contingente de trabalhadores, elevando
o poder aquisitivo da populagdo, o que resultou diretamente
no aumento da frota e em maior incidéncia de acidentes. Porto
Velho, capital do estado, acompanhou o movimento migratério
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ocasionado pelo Complexo Hidrelétrico do Madeira, registrando
5.903 6bitos por causas externas nesse periodo, sendo 1.668
devido a acidentes de transporte terrestre®.

Como medida de prevengdo e redugdo do nimero de AT, o
governo federal, por meio da Lei 11.705/2008, conhecida como
“Lei Seca”, alterou o Cddigo de Transito Brasileiro estabelecendo
indice de alcoolemia zero e impondo penalidade severa ao
condutor que dirigir sob a influéncia de alcool, infracdo que
resulta em multa e suspensdo do direito de dirigir por 12 meses,
além da retengdo do veiculo e recolhimento da habilitagao,
conforme o Art. 165 do cddigo. Nesse sentido, o DETRAN-RO
tem realizado atividades educativas por meio da campanha da
Semana Nacional de Transito.

Devido a grande importancia do estudo da mortalidade no
transito, o presente trabalho tem por objetivo analisar a
prevaléncia de AT no estado de RondoOnia e na capital Porto
Velho, no periodo de 2001 a 2013.

METODOLOGIA

O estudo é de base populacional, retrospectivo, descritivo,
tratando dos AT que ocorreram entre os anos de 2001 a 2013
no estado de Rondonia. Foi realizada revisdo bibliografica nos
bancos de dados CAPES e Scielo com os descritores ‘acidentes de
transito’, ‘mortalidade’ e ‘diregdo e alcool’, além de pesquisa no
sitio eletrénico do Ministério da Saude para obtencdo de dados
sobre mortalidade por causas externas e no sitio eletrénico do
Governo Federal acerca das Leis 11.705 e 12.760.

As informacgOes e dados apresentados neste estudo provéem
de registros feitos na Delegacia Especializada em Delitos de
Transito, batalhdes da Policia Militar, Instituto Médico Legal
e Policia Rodoviaria Federal, sendo estes dados de dominio
publico, disponiveis nos Anuarios Estatisticos do DETRAN-
RO. Os dados de mortalidade foram obtidos no Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade®. Foram considerados AT todos
os eventos ocorridos em via publica, abrangendo colisGes entre
os variados tipos de veiculos motorizados, atropelamentos,
colisdes entre ciclistas e pedestres, tombamentos, capotagem
e choques contra objetos fixos.

Procedeu-se a analise dos bancos de dados do Registro Nacional
de Acidentes e Estatisticas de Transito - RENAEST, unidade do
Departamento Estadual de Transito de Rond6nia - DETRAN,
Departamento Nacional de Transito — DENATRAN e, do Mapa
da Violéncia do ano de 2013 do Centro Brasileiro de Estudos
Latino-Americanos com busca ativa sobre acidentes com
vitimas, vitimas fatais, atropelamentos, indice de acidentes com
vitimas por 10.000 veiculos, indice de acidentes com vitimas
por 100.000 habitantes, indice de vitimas fatais e ndo fatais por
10.000 veiculos, indice de vitimas fatais e ndo fatais por 100.000
habitantes, acidentes com vitimas fatais e ndo fatais segundo
sexo, acidentes com vitimas fatais e ndo fatais segundo faixa
etdria, acidentes com vitimas fatais e nao fatais segundo o tipo
de veiculo, acidentes com condutores segundo habilitagdo e
faixa etaria, frota, periodo.

O estado de Rondonia estd localizado na Regido Norte, e tem
como limites os estados do Mato Grosso, Amazonas, Acre e a
Republica da Bolivia. E cortado por 24 mil km de malha vidria.
As estradas pavimentadas alcangam somente 7%. A BR-364,
totalmente pavimentada no trecho rondoniense, é a principal
via de escoamento da producdo de graos do Sul do estado
e oeste do Mato Grosso até a capital Porto Velho, onde estd
instalado o porto graneleiro. Além disso, é por meio dela que
ocorre o abastecimento de alimentos, medicamentos, materiais
de construgao, entre outros itens para o estado do Acre.

Para permitir adequada andlise e comparacdo entre os
anos, a taxa de mortalidade por acidentes foi calculada pela
mortalidade proporcional por grupos de causa, a qual é dada
pela seguinte férmula:

Obitos residentes por grupo de causas definidas x 100

N2 total de 6bitos residentes — Obitos por causas mal definidas

e pelo coeficiente de mortalidade especifica por causas
externas, cuja formula é:

Obitos residentes por causas externas

X100.000
Populagio total residente ajustada ao meio do ano

O indice populacional utilizado é o fornecido pelos dados dos
anudrios estatisticos do DETRAN para o periodo estudado.
A variagdo proporcional percentual (VPP) foi calculada para
demonstrar a magnitude da varia¢do no periodo estudado, de
acordo com a seguinte formula:

_ (ano 2013) — (ano 2001) x 100

VPP ano 2001

Foi constituido banco de dados no programa Excel 2010, no qual
foram feitas as analises e construidos os graficos. O presente
estudo ndo foi submetido a avaliagdo do Sistema CEP-CONEP
por razdao de consistir de pesquisa em arquivos de instituicGes
publicas, bancos de dados secundarios e dados de dominio
publico que ndo identificam os participantes, além de revisdo
bibliografica.

RESULTADOS
Dados do periodo entre 2001 e 2013
Rondoénia

Os AT no estado de RondOnia sdo responsdveis por 7,78%
da mortalidade proporcional por grupos de causas. Em
2001, a taxa de mortalidade foi de 9,3 dbitos a cada 100.000
habitantes, nimero que em 2013 passou para 28,1 débitos, valor
que representa aumento percentual de 201%. O coeficiente
de mortalidade especifica por causas externas corresponde
a 1.053,6 6bitos para cada 100.000 habitantes no periodo
estudado. A populagdo do estado de Rondonia, no ano de
2013, era de 1.728.214 habitantes. O crescimento populacional
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percentual observado no periodo estudado foi de 22,75%.

A frota total de veiculos aumentou progressivamente, saltando
de 190.719 veiculos em 2001 para 757.208 veiculos em 2013,
correspondendo a uma VPP de 297% (figura 1). Automoveis
e camionetas respondiam por 76.131 dos veiculos em 2001.
Entre 2009 e 2010, duplicou a quantidade de veiculos dessas
categorias; entre 2011 e 2012, foi observado o periodo de
maior crescimento percentual, 16,5%, finalizando o ano de
2013 com 239.299 veiculos, numero que representa 31,6%
da frota desse ano para o estado, com VPP de 214,3%. O
nuimero de motocicletas em 2001 era de 89.840, dobrando
esse numero entre os anos de 2007 e 2008, coincidindo com
o periodo de maior crescimento percentual observado, 19,3%.
Em 2013 foram registrados 410.726 veiculos dessa categoria,
0 que corresponde a 54,2% da frota para o referido ano, com
VPP de 357%. O numero de caminhdes em 2001 era de 12.297,
dobrando entre 2011 e 2012, encerrando 2013 com 26.702
veiculos, representando 3,52% da frota do ano, com VPP de
117%.

Figura 1. Evolucdo da frota de veiculos no estado de Rondénia,
periodo de 2001 a 2013.
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Entre os anos 2001 e 2013, ocorreram 108.739 AT. Em 2001, o
numero registrado de vitimas por AT foi 2.062, elevando-se para
3.151 em 2002, 52,8% de aumento percentual para o biénio.
No entanto, entre 2006 e 2007, houve registro de aumento
de 4.599 para 7.984 (73,6%) acidentes com vitimas. A maior
reducdo observada no periodo ocorreu entre 2012 e 2013,
com decréscimo de 14.449 para 13.759 (4,78%) acidentes com
vitimas.

Em relagdo aos atropelamentos, houve um aumento progressivo
em sua incidéncia durante o periodo, totalizando 10.139
eventos. A comparac¢do entre os anos de 2001 e 2002 mostra
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aumento de 55,4% no numero de atropelamentos, sendo que
entre 2006 a 2011 houve crescimento progressivo com discreto
decréscimo entre 2012 e 2013 (figura 2). A VPP para o periodo
correspondeu a 343,5%.

Figura 2. Evolugdo do nimero de atropelamentos no estado de
Rondonia entre 2001 a 2013
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Quanto a ocorréncia de AT segundo a fase do dia, 62% (67.411)
dos acidentes ocorreram durante o dia, 36,2% (39.404)
ocorreram a noite e 1,8% nao informados. Em relagdo a zona de
ocorréncia, 77,9% (84.703) ocorreram em zona urbana, 13,9%
(15.125) em zona rural e 8,2% n3o informados.

O numero total de veiculos envolvidos em AT com vitimas
foi de 194.564, sendo que 47,7% eram motocicletas, 30,1%
automaoveis ou camionetas, 8,4% bicicletas, 7,4% caminhdes ou
caminhonetes, 1,5% 6nibus ou micro-6nibus, 0,5% reboque ou
semirreboque, 0,8% outros e 3,6% ndo informados.

A analise da condi¢do dos condutores envolvidos em acidentes
segundo a habilitagdo mostra que 63,9% estavam habilitados,
9% inabilitados, 3,5% permissionados, 4% eram condutores
de veiculo cuja habilitagdo ndo é exigivel e 19,6% nao tiveram
sua condi¢do informada. Em relagdo a idade dos condutores,
42,3% (82.305) estdo na faixa etdria entre 30 a 59 anos, 35,6%
(69.206) estdo entre 18 a 29 anos, 3,8% (7.442) estdo na faixa
etdria de 60 anos ou mais, 2,6% (5.123) sdo menores de 18 anos
e 15,7% ndo informados.

Porto Velho

Na capital do estado de Rondonia, os AT respondem por 6,53%
da mortalidade proporcional por grupos de causas. A taxa de
mortalidade em 2001 era de 13,4 6bitos em 100.000 habitantes,
sendo que esse indice passou a ser de 34,3 ébitos em 2008,
diminuindo para 13,6 6bitos em 2013, o que representa VPP de
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155% e 1,25%, com relagao aos respectivos anos. O coeficiente
de mortalidade especifica por causas externas corresponde a
1.217,1 ébitos por 100.000 habitantes no periodo estudado.

O crescimento populacional para o periodo foi de 41,7%. A
frota cresceu 342,7%, de acordo com dados do DENATRAN?,
cujo numero de veiculos era de 50.192 em 2001, passando a
ser 222.218 em 2013. O nimero de automdveis e camionetas
era de 33.186 em 2001. Esse valor dobrou entre 2009 e 2010
sendo que o crescimento percentual do biénio foi de 16,4%.
Essa categoria registrou 97.379 veiculos ao final de 2013,
representando, assim, 43,8% da frota total nesse ano. O VPP é
de 1,93% para essa categoria. O numero de motocicletas era de
10.553 em 2001, dobrando entre 2005 e 2006. Em 2009 houve
0 maior crescimento percentual observado para essa categoria,
29,3%. Nesse mesmo ano, a frota de motocicletas duplicou em
relagdo a 2001, sofrendo nova duplicagdo em 2012, finalizando
2013 com 86.826 motocicletas na capital, o que representa 39%
da frota total do ano, cujo VPP foi de 7,2%.

No periodo estudado, ocorreram 38.318 AT com vitimas, sendo
56.317 o numero total de vitimas fatais e nao fatais. Entre os
anos de 2006 e 2007, foi registrado o maior aumento percentual
no numero de AT com vitimas, cujo valor ascendeu de 1.260
para 2.821, representando aumento de 124%. O maior valor
absoluto em numero de acidentes observado foi de 5.356 em
2011, evoluindo com redugdo de 8,6% em relagdo ao ano de
2013.

O numero de atropelamentos registrados entre 2001 e 2013
foi de 3.245 eventos. Entre 2006 e 2007, houve aumento de
110 para 207 ocorréncias, cujo aumento percentual é de 88,2%,
0 maior observado para o periodo. O nimero de registros em
2013 foi de 438 ocorréncias. A VPP para o periodo foi de 301,8%.

A andlise dos AT quanto a fase do dia mostra que 61,4%
(23.508) dos acidentes ocorreram durante o dia, 36,5% (13.978)
ocorreram a noite e 2,1% ndo informados. Quanto a zona de
ocorréncia, 97,2% dos AT foram registrados na zona urbana,
1,8% em zona rural e 1,1% ndo informados.

O numero de veiculos envolvidos em acidentes com vitimas foi
de 72.618, sendo 42,1% motocicletas, 35,7% automoveis ou
camionetas, 9,7% bicicletas, 4,8% caminhdo ou caminhonete,
1,8% 6nibus ou micro-onibus, 0,8% outros, 0,3% semirreboque
ou reboque e 4,7% nao informados.

Quanto a condi¢do do condutor segundo a habilitagao, 60,1%
eram habilitados, 6,8% inabilitados, 3,4% permissionados, 4,1%
eram condutores de veiculos cuja habilitagdo ndo é exigivel,
25,6% ndo informados. Quanto a idade dos condutores, 41,6%
(30.221) estdo na faixa etaria de 30 a 59 anos, 33,2% (24.074)
estdo entre 18 a 29 anos, 2,9% (2.070) estdo entre 60 ou
mais anos, 2,5% (1.781) sdo menores de 18 anos e 19,9% ndo
informados.

VIiTIMAS FATAIS
Rondonia

O numero de vitimas fatais por AT entre 2001 e 2013 foi de 4.849
individuos, o que corresponde a 2,9% do numero absoluto de
vitimas. Entre 2001, houve registro de 131 vitimas fatais. Em
2004, foi observado o maior aumento percentual do periodo -
88,42% -, elevando o numero de vitimas fatais de 190 para 358
em relagdo ao ano anterior. A maior elevagdo no numero de
vitimas fatais ocorreu em 2012, alcangando 611 individuos. Em
2013, houve queda para 484 vitimas, com reducgdo de 20,79%.

A analise comparativa entre os sexos mostra que 77% das
vitimas fatais sdo do sexo masculino, enquanto 22% s3o do sexo
feminino, o que corresponde a 4:1 ébitos. Em 1% dos registros
nao foi informado o sexo dos individuos.

Os individuos na faixa etaria entre 18 a 29 anos e entre 30 a
59 anos foram as vitimas fatais mais frequentes, cuja soma
totaliza 2.876 vitimas entre 2001 a 2013, o que corresponde a
59,3% do total de vitimas fatais segundo faixa etaria. Criangas
e adolescentes, juntos, constituem 15,9% das vitimas fatais no
periodo, enquanto que os idosos e individuos com idade ndo
informada correspondem a 9,9%. 14,9% das vitimas fatais ndo

tiveram sua faixa etaria informada (tabela 1).

Tabela 1. Acidentes com vitimas fatais no estado de Ronddnia segundo faixa etaria, periodo entre 2001 e 2013.

Periodo
Faixa Etaria 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Total
0a9anos 8 9 6 15 14 11 2 15 10 18 22 20 17 167
10a 12 anos 11 15 19 39 15 13 14 11 8 3 3 7 2 160
13a17 anos 23 38 33 59 55 53 50 23 21 21 15 32 22 445
18 a 29 anos 25 32 32 72 89 77 64 117 121 132 136 162 122 1181
30a 59 anos 17 29 36 86 87 82 88 157 176 218 229 267 223 1695
60 anos ou mais 9 10 16 29 28 28 48 43 40 44 43 74 67 479
N&o Informado 38 61 48 58 39 49 98 106 44 48 53 49 31 722
Total 131 194 190 358 327 313 364 472 420 484 501 611 484 4849
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A andlise das vitimas fatais segundo o tipo de categoria mostra
que 1.791 condutores, 1.118 passageiros, 572 pedestres, 922
motociclistas, 164 ciclistas e 10 outros faleceram vitimas de AT
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no periodo de 2001 a 2013. Ndo ha informagdes sobre os dados
referentes as categorias dos motociclistas e ciclistas entre 2001

e 2008 (tabela 2).

Tabela 2. Acidentes com vitimas fatais segundo condi¢do da vitima no momento do acidente no estado de Rondonia, periodo entre

2001 e 2013.
Periodo
Categoria
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Total
Condutor 76 126 115 178 206 170 198 232 90 109 124 103 64 1791
Passageiro 28 36 39 100 74 100 67 101 90 102 120 149 112 1118
Pedestre 14 22 28 61 29 34 39 35 56 68 67 64 55 572
Motociclista ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- 137 163 159 246 217 922
Ciclista 32 33 26 44 29 164
Outro 0 0 0 0 0 0 0 4 1 2 1 1 1 10
N3do Informado 13 10 8 19 18 9 60 100 14 7 4 4 6 272
Total 131 194 190 358 327 313 364 472 420 484 501 611 484 4849
Porto Velho

Na capital, houve 1.161 vitimas fatais registradas entre os anos
de 2001 a 2013, valor que representa 2% do nimero absoluto de
vitimas. Em 2001, foram registradas 46 vitimas fatais. Em 2008
foram registradas 130 mortes por AT, 0 maior nUmero de vitimas
observado no periodo, sendo que esse valor sofreu decréscimo
de 50,8% em 2013, ano que registrou 66 ocorréncias.

A analise comparativa entre os sexos mostra que 72,8% das
vitimas sdo do sexo masculino e 25,8% do sexo feminino,

cuja relagdo é de aproximadamente 3:1 6bitos. Ndo houve
informacdo sobre o sexo em 1,4% dos registros.

Com relagdo a faixa etdria das vitimas fatais, individuos
entre 18 e 29 anos e entre 30 e 59 anos correspondem a 648
(55,8%) vitimas, criancas e adolescentes somam 195 (16,8%)
vitimas, idosos contabilizam 119 (10,2%) vitimas e 199 (17,1%)

individuos nao tiveram sua faixa etdria categorizada (tabela 3).

Tabela 3. Acidentes com vitimas fatais em Porto Velho/RO segundo faixa etéria, periodo entre 2001 e 2013.

Periodo
Faixa Etaria 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Total
0a9anos 0 0 2 0 3 2 2 4 34
10a 12 anos 3 5 8 8 3 2 1 0 48
13a 17 anos 7 13 8 10 22 10 17 6 1 8 4 5 113
18 a 29 anos 9 9 13 13 25 41 21 22 31 29 31 25 18 287
30a 59 anos 5 10 10 20 26 38 37 40 56 37 46 27 361
60 anos ou mais 3 5 5 6 5 8 16 17 10 13 10 12 9 119
N&o Informado 19 17 28 28 5 8 13 42 7 6 9 10 199
Total 46 60 71 80 90 105 108 130 93 116 93 103 66 1161

A andlise das vitimas fatais segundo o tipo de categoria mostra
que 376 condutores, 194 passageiros, 198 pedestres, 209
motociclistas, 57 ciclistas e 1 outro faleceram vitimas de AT no
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periodo de 2001 a 2013. Nao ha informagdes sobre os dados
referentes as categorias dos motociclistas e ciclistas entre 2001
e 2008 (tabela 4).
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Tabela 4. Acidentes com vitimas fatais segundo a condi¢do da vitima no momento do acidente em Porto Velho/RO, periodo

entre 2001 e 2013.

Periodo

Categoria

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Total
Condutor 32 36 46 40 52 57 48 47 5 5 6 1 1 376
Passageiro 6 8 7 22 19 27 14 13 16 11 17 25 9 194
Pedestre 5 12 16 16 9 20 12 10 17 29 22 18 12 198
Motociclista ---- - ---- -—-- ---- -—-- ---- -—-- 38 53 40 44 34 209
Ciclista - ---- - ---- - ---- ---- ---- 13 15 12 10 57
Outro 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Ndo Informado 3 4 2 2 10 1 34 60 4 2 1 3 0 126
Total 46 60 71 80 90 105 108 130 93 116 93 103 66 1161

VITIMAS NAO FATAIS
Rondodnia

O numero de vitimas ndo fatais por AT correspondeu a
159.632 no periodo de 2001 a 2013. Entre 2001 e 2002, houve
crescimento de 56,6% no numero de vitimas ndo fatais. O maior
aumento percentual observado foi de 72,6% e ocorreu entre
os anos de 2006 (6.668) e 2007 (11.509), que coincide com o
intervalo de maior aumento percentual observado no niumero
de AT com vitimas. Entre 2012 (21.408) e 2013 (20.357), houve
decréscimo de 4,9% das vitimas nao fatais.

A evolucdo dos acidentes com vitimas ndo fatais segundo sexo
durante os 13 anos analisados mostra um total de 67,6% vitimas
do sexo masculino e 28% vitimas do sexo feminino. A categoria
“sexo0” ndo foi informada por 4,4% das vitimas ndo fatais.

As faixas etdrias entre 18 e 29 anos e entre 30 a 59 anos
respondem por 34,1% e 31,5% das vitimas ndo fatais,
respectivamente. Criangas e adolescentes representam 16,6%
das vitimas ndo fatais, enquanto os idosos correspondem a
menor parcela, com 0,8% de vitimas nado fatais. Ignorados e ndo
informados somam 13,4%.

Quanto a condi¢cdo das vitimas ndo fatais no momento do
acidente segundo a categoria, foram observados 53.629
condutores, 35.007 passageiros, 8.196 pedestres, 50.725
motociclistas, 6.605 ciclistas, 205 outros e 4.265 ndo informados.

Porto Velho

O numero de vitimas ndo fatais registrado na capital entre os
anos de 2001 e 2013 foi de 55.156. Em 2001, foram observadas
1.221 vitimas de AT. O numero de ocorréncias aumentou
progressivamente ao longo dos anos até atingir sua maior
incidéncia em 2011, registrando 7.938 vitimas ndo fatais. Em
2013, esse numero reduziu-se em 8,2%, encerrando o ano com
7.287 vitimas.

A andlise comparativa entre os sexos das vitimas mostra que

65,5% (36.134) pertenciam ao sexo masculino e 27,8% (15.322)
ao sexo feminino e 6,7% dos individuos ndo informaram o sexo.

As faixas etarias entre 18 e 29 anos e entre 30 a 59 anos,
somadas, respondem por 69% (38.050) do total de vitimas nao
fatais. Criancgas e adolescentes representam 11,3% (6.242) e os
idosos 2,4% (1.341) das vitimas ndo fatais. Eventos ignorados e
ndo informados correspondem a 17,3% (9.519).

Quanto a condicdo das vitimas ndo fatais no momento
do acidente segundo categoria, foram observados 17.893
condutores, 10.850 passageiros, 2.906 pedestres, 18.972
motociclistas, 2.924 ciclistas, 42 outros e 1.569 ndo informados.

iNDICES
Rondodnia

O indice de motorizagdo (numero de veiculos por 100
habitantes) foi 13,5 em 2001, crescendo progressivamente até
2012, quando registrou 43,9, com decréscimo para 43,8, em
2013.

O indice de acidentes com vitimas por 10.000 veiculos foi de
108,2 em 2001. Em 2009, o indice alcangou 249,1, finalizando o
ano de 2013 em 169,4. Ja o indice de acidentes com vitimas por
100.000 habitantes foi de 146,6 em 2001, com crescimento até
o ano de 2011, quando alcangou o nimero de 932,8, finalizando
o ano de 2013 com o indicativo de 796,1 acidentes com vitimas
por 100.000 habitantes.

O indice de vitimas fatais por 10.000 veiculos era de 6,9 vitimas
em 2001, atingindo o valor de 13,3 vitimas em 2004, com
decréscimo para 6,4 vitimas em 2013. Ja o indice de vitimas
fatais por 100.000 habitantes era de 9,3 vitimas em 2001,
passando para 31,6 em 2008, com pequena oscilagdo até 2012,
ano em que atingiu o valor de 38,4 vitimas, decrescendo para
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28 vitimas por 100.000 habitantes em 2013.

O indice de vitimas ndo fatais por 10.000 veiculos foi de 143,4
em 2001, elevando-se para 372 em 2009, finalizando o ano de
2013 registrando o indicativo de 268,8. J4 o indice de vitimas
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nao fatais por 100.000 habitantes registrou 194,3 acidentes em
2001, elevando-se progressivamente até o ano de 2011, cujo
valor foi de 1381,7 acidentes, finalizando o ano de 2013 com o
valor de 1177,9 acidentes.

Tabela 5. indices do estado de Ronddnia, periodo entre 2001 e 2013.

Periodo
Categoria 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Motorizagdo (Veic./ 100
hab) 13,5 14,9 16,3 17,2 19,4 21,1 25,6 28,9 32,7 36,5 40,2 439 43,8
Acid. ¢/ vit./10.000
veiculos 108,2 157,4 132,6 161,7 158,3 139,7 214,9 230 249,1 243,5 231,8 207,5 169,4
Acid. ¢/ vit/
100.000 habitantes 277 3418 378 338,2 404,9 330,7 763,8 889,3 1134,2 1229,4 1229,2 1117,5 1009,5
100.000 habitantes
146,6 234,1 2159 277,9 306,5 294,4 549,2 6656 814,8 888,6 932,8 911,9 796,1
Vit. fatais / 10.000
veiculos 6,9 9,1 8 13,3 11 9,5 9,8 10,9 8,5 8,6 7,9 8,7 6,4
Vit. fatais / 100.000
habitantes 9,3 13,5 13,1 22,9 21,3 20 25 31,6 27,9 31,5 31,8 38,4 28
Vit. ndo fatais / 10.000
veiculos 143,4 201,2 174,8 226,3 216,9 202,5 310,1 336,5 372 363,5 343,3 306,4 268,8
Vit. n3o fatais / 100.000
habitantes 194,3 299,3 284,8 388,8 420 426,8 792,4 973,99 1216,7 1327 1381,7 1346,4 11779
Porto Velho

O indice de motorizagdo (numero de veiculos por 100
habitantes) foi 14,7 em 2001, crescendo progressivamente até
2012, quando registrou 46,8, com decréscimo para 45,8, em
2013.

O indice de acidentes com vitimas por 10.000 veiculos foi de
188,9 em 2001. Em 2009, o indice alcangou 320,6, finalizando
o0 ano de 2013 em 220,6. Ja o indice de acidentes com vitimas
por 100.000 habitantes foi de 277 em 2001, com grande
crescimento no ano de 2007, alcangando o valor de 1229,4 em
2010, finalizando o ano de 2013 com 1009,5.

O indice de vitimas fatais por 10.000 veiculos foi de 9,6 vitimas
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em 2001, atingindo o valor de 12,2 vitimas em 2006, com
decréscimo para trés vitimas em 2013. Ja o indice de vitimas
fatais por 100.000 habitantes era de 14 vitimas em 2001,
passando para 34,3 em 2008, decrescendo para 13,6 vitimas
em 2013.

Oindice de vitimas ndo fatais por 10.000 veiculos foi de 243,4 em
2001, elevando-se para 472,1 em 2009, encerrando 2013 com
328,4. Ja o indice de vitimas ndo fatais por 100.000 registrou
356,7 acidentes em 2001, elevando-se para 1156,6 em 2007,
atingindo o valor de 1827,2, em 2010 acidentes, encerando
2013 com o valor de 1502,5 acidentes.
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Tabela 6. indices de Porto Velho/RO, periodo entre 2001 e 2013

Periodo

Categoria

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Motorizagdo (Veic./ 100 14,7 16,1 17,4 18,2 20,6 22,6 26,3 30,1 35,4 39,2 43,1 46,8 45,8
hab)
Acid. ¢/ vit./10.000 188,9 212,1 216,8 186,3 197 146,4 289,9 2952 3206 313,7 2851 2389 2206
veiculos
Acid. ¢/ vit/100.000 277 341,8 378 338,2 4049 330,7 763,8 889,3 1134,2 1229,4 1229,2 1117,5 1009,5
habitantes
Vit. fatais / 10.000 9,6 10,7 11,5 11,6 11,7 12,2 11,1 11,4 6,9 7,2 4,9 5 3
veiculos
Vit. fatais / 100.000 14 17,2 20,1 21 24,1 27,6 29,2 34,3 24,3 28,3 21,3 23,3 13,6
habitantes
Vit. ndo fatais / 10.000 243,3 282,4 272,8 240,8 249,6 207,8 439 419,4 472,1 466,3 422,5 3433 328,4
veiculos
Vit. ndo fatais / 100.000 356,7 455,1 477,5 437,1 512,9 469,3 1156,6 1263,5 1670,2 1827,2 1821,8 1605,6 1502,5
habitantes
DISCUSSAO

O trauma como doenga pode ser entendido na figura de um
individuo, previamente higido, que é submetido abruptamente
a uma agressdo eventual e potencialmente prevenivel®.
Atualmente é uma pandemia moderna na qual os AT estdo
inseridos, constituindo gravissimo problema de saude
publica mundial®'®!!, sendo a segunda causa bésica de morte
principalmente de jovens até 29 anos e a terceira causa de
morte entre a populagdo adulta até 44 anos em todo o mundo®?.

De acordo com a Organizagdo das NagGes Unidas no Brasil, a taxa
de mortalidade por AT na América Latina e Caribe aumentou
20% entre 2000 a 2010, passando de 14,75 para 17,68 pessoas
para cada 100.000 habitantes. A taxa de mortalidade por lesGes
produzidas no transito na mesma regido foi de 16,1 em 2010,
reduzindo para 15,9 mortos para cada 100.000 habitantes em
2013. A meta de redugdo dos AT entre 2011 e 2020 é de 50%, o
que ainda esta distante de ser realidade®®.

Além do prejuizo dos anos de vida perdidos por morte
prematura, ha ainda o aumento dos anos de vida vividos
com incapacidade causados pelos traumas®*, uma vez que os
AT incapacitam cerca de 50 milhdes de pessoas a cada ano?®,
o que demanda um olhar especifico para a assisténcia em
salde e reabilitacdo dos pacientes incapacitados. As sequelas
ocasionadas pelos AT causam impacto na qualidade de vida
dos pacientes e sofrimento por produzirem dor cronica,
desconforto, rigidez, perda funcional e deformidades diversas,
interferindo na realizacdo de atividades fisicas e de lazer, o
que também causa impacto negativo nas condi¢Ges de saude
mental dos pacientes®>%7,

A logistica inerente ao processo de cura e reabilitagio do
paciente engloba a grande demanda de traumas, com
consequente superlotacdo do Sistema Unico de Salde e
formacdo de fila de espera por procedimentos cirdrgicos de
reconstrucdo ortopédica com uso de préteses e reparo estético

paraaquelesindividuos que sofreram traumas deformadores. Os
pacientes traumatizados em AT, por vezes, ndo sdo classificados
em situacdo de risco de morte iminente. Assim, esse fluxo de
usuarios tem seu tratamento adiado ou n3o realizado, estando
expostos as complicacBes graves com evolugdo para obito ou
a lesdo permanente e deficiéncia, além da frustracdo estética
associada, configurando um estado de incapacidade transitoria
ou definitiva?®,

Por vezes, os servicos de atendimento especializados estdo
sobrecarregados com pacientes hospitalizados a espera de
tratamento. Nesse sentido, é necessario dispensar atencdo
para a incidéncia de transtornos mentais em pacientes em
longo periodo de internacdo, com manifestacdo de disturbios
de ansiedade, transtornos obsessivo-compulsivos, depressao,
insOnia, disturbios alimentares e, menos comum, enxaqueca
e dor neuroldgica, que podem ter sua origem no periodo pods-
traumatico ou sdo condicbes prévias agravadas pelo trauma®®.
A incapacidade retira o individuo do mercado de trabalho,
tornando-o improdutivo, o que compromete a renda familiar e
eleva o custo social®.

O Brasil, por exemplo, é um dos paises com maior ocorréncia de
AT no mundo, com grande efeito sobre os gastos publicos em
decorréncia do aumento dos atendimentos pré-hospitalares,
da assisténcia médico-hospitalar, da reabilitacdo, da remocdo
ou translado da vitima, do dano permanente ou tempordrio, da
populacdo economicamente ativa, dos anos perdidos devido a
incapacidade e dos gastos previdenciarios. Em 2005, o impacto
econdmico estimado dos acidentes representou cerca de 6,5
bilhGes de reais, equivalente a 1,2% do Produto Interno Bruto
brasileiro no ano®%202t,

Lima et al. (2015) afirmam que: os acidentes no transito
representam um gasto publico de RS 230 milhdes ao ano”.
Segundo os autores, esse valor foi destinado a assisténcia de

J. Health Biol Sci. 2017; 5(1): 44-55



cerca de 170 mil vitimas hospitalizadas em servigos conveniados
ao Sistema Unico de Satde, em 2013. De acordo com a
Previdéncia Social??, em 2013, cerca de 1 milhdo de beneficios
pagos pelo Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) sdo
destinados a vitimas de AT, o que representou despesa superior
a 12 bilhdes para os cofres do INSS.

A Politica Nacional de Redug¢do da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncias prevé em suas diretrizes a necessidade
de estruturar e organizar a rede de servigos do SUS, para que
ocorra articulagdo entre os setores da saude, juridico e de
seguranca com a finalidade de acolher e prestar assisténcia
interdisciplinar e intersetorial as vitimas de AT. Assim, a
readapta¢do do paciente ao convivio social tem relagao intima
com a existéncia de sequelas fisicas e psicoldgicas, adaptagdo
dos espagos domésticos e urbanos a nova necessidade desses
individuos, além de incentivo as instituicdes empregadoras
para que contratem essas pessoas, minimizando o custo da
assisténcia prestada e a carga emocional dos pacientes apds o
trauma?®.

O advento do Complexo Hidrelétrico do Madeira impulsionou
o crescimento populacional do estado de Rondénia e da
capital Porto Velho, o que resultou em aumento da frota e
do numero de AT. O incremento populacional trouxe consigo
consequéncias sobre a organizagao urbana vigente, for¢cando
a ocorréncia de alteragdes demograficas de modo acelerado e
sem possibilidade de estabelecer infraestrutura apropriada que
comportasse tais mudangas simultaneamente ao processo de
transformacgao.

Martins et al. (2013) argumentam que o aumento da frota de
motocicletas é observado mundialmente, sendo que a posse
desse tipo de veiculo varia de 70% a 26% entre os estados
do Brasil, o que é resultado da diferenga da infraestrutura de
transporte publico instalada entre as localidades. Nos grandes
centros como Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais e Rio
Grande do Sul, os autores observaram que ha maior utilizagdo
de modalidades de transportes publicos como trens, metros e
Onibus, o que reduz o nimero de AT e a taxa de mortalidade em
relagdo aos pequenos centros.

O transporte publico em Ronddnia e em Porto Velho é tipico de
pequenos centros, onde ha disponibilidade apenas de 6nibus
como meio de transporte coletivo. Por haver poucas opgdes de
transporte publico, uma parcela da populagdo prefere adquirir
um veiculo préprio. Para Bacchieri e Barros (2011) Martins
et al (2013) Nunes e Nascimento (2012), os motociclistas sdo
as principais vitimas de AT, fato que é verificado no contexto
regional, devido a alta incidéncia de AT com motocicletas.

Para Almeida et al. (2013), os acidentes que envolvem
motocicletas tém alta relagdo com 6ébitos. Essa modalidade de
veiculo se torna atrativa para a populagdo que detém condigdes
de adquiri-la por ter menor custo e baixo consumo de
combustivel por quildmetro rodado em relagdo aos automaveis,
uma vez que essa parcela da populagdo pode langar mao de

J. Health Biol Sci. 2017; 5(1):44-55

Acidentes de transito em Rondénia entre 2001 e 2013 46

outros meios de transporte para ndo depender do transporte
coletivo exclusivamente.

A possibilidade de utilizagao desse tipo veiculo para o trabalho
e 0 aumento da produtividade aliado a economia de tempo
em virtude do erréneo entendimento de que as motocicletas
podem transitar entre os carros de passeio nas vias publicas
também é um dos fatores que impulsionam a utilizacao
das motocicletas. Somado a isso, estd o fato de que esse
veiculo passa a ser o principal meio de transporte familiar,
condicionando os condutores as infragGes das leis de transito
guando transitam com mais de uma pessoa como passageiro ou
crianga com idade inferior a sete anos sem uso de equipamento
de prote¢do adequado, em condigGes que as deixam expostas a
lesGes graves quando da ocorréncia de AT.

Ademais, é preciso observar a infraestrutura implantada nas
vias publicas. Almeida et al. (2013, p. 727) argumenta que:
“a estrutura das vias como sinalizagdo e iluminagdo, o dia
da semana e o hordrio da ocorréncia estdao relacionados a
gravidade dos acidentes de transito”. Assim, a analise de fatores
que sdo inerentes ao desenvolvimento regional desorganizado
e que tém fundamental participagdo nos AT sdo numerosos e
estdo vinculados entre si, impossibilitando a visdo focalizada
em apenas alguns componentes.

O sexo masculino é o género mais observado em relagao aos
AT no estado e na capital, dado que foi observado também em
outros estudos'*4252627 Almeida et al. (2013) propdem que
acdes de promogdo e prevengdo aos AT devem ser concentradas
nos individuos do sexo masculino.

Quanto a categoria habilitagdo dos condutores, houve alta
porcentagem de inabilitados tanto no estado como na capital.
A isso podemos inferir relagdo com o alto custo dos centros
de formagdo de condutores e do processo de renovagao da
habilitagdo, chamado de reciclagem, atuando como um fator
que condiciona a populagdo com menor poder aquisitivo a ndo
realizar a reciclagem, o que os torna inabilitados a conduzir
veiculos. Por outro lado, em determinadas ocasides, a compra
e venda informal de veiculos pode ser realizada por pessoas
inabilitadas, o que evidencia uma lacuna dificil de combater, uma
vez que nao ha regulamentagdo para esse tipo de negociagao,
nao necessitando portar Carteira Nacional de Habilitagdo para
finalizar a compra. Esse documento so serd requerido caso haja
a intencdo de formalizar a transferéncia de propriedade de
veiculo junto ao DETRAN.

H4 também, em menor nimero, a existéncia de menores de
idade condutores de veiculos. E necessaria atencdio especial para
esta faixa etaria, tendo em vista que existem comportamentos
mais permissivos em relagdo aos condutores habilitados,
culminando com a mistura de impericia, excesso de velocidade
e consumo de bebida alcodlica®*.

E importante, ainda, alertar para a negligéncia cometida por
adultos que permitem e, por vezes, incentivam e ensinam



53 Acidentes de transito em Rondénia entre 2001 e 2013

menores de idade a conduzir veiculos. Em estudo realizado por
Andrade et al. (2003), houve predominancia do sexo masculino
aprendendo a dirigir antes dos 18 anos, sendo que familiares,
especialmente o pai (60,7%), foram os principais responsaveis
pelo ensino da diregcdo de automodvel. Tal atitude é agravada
quando ha consumo concomitante de alcool, pois aumenta o
risco de AT tanto para motoristas como para pedestres®.

A “Lei Seca” é outro fator importante a ser considerado como
tentativa de redugdo dos altos indices de AT. Segundo Campos
et al. (2013), o fator bebida alcdolica relacionado a diregdo fez
que diversos paises desenvolvidos adotassem medidas para
reduzir a morbimortalidade no transito relacionada a esse
fator. Houve reducdo das colisGes de transito com a adogao de
medidas preventivas como a checagem de sobriedade realizada
através do etildmetro, assim como a suspensao da habilitagdo
para aqueles que apresentavam indice de alcoolemia acima do
limite legal.

No Brasil, ela era considerada ineficaz ou insuficiente, ja que
os motoristas dirigiam tendo feito uso de alcool em niveis até
entdo permitidos ou superiores?2%3°, Entretanto, a Lei 12.760,
que foi sancionada em dezembro de 2012 altera o Art. 276
que passa a vigorar prevendo que qualquer concentracdo de
alcool por litro de sangue ou por litro de ar alveolar sujeitaria o
condutor as penalidades previstas pelo Art. 165.

Além disso, conforme o Art. 277, é estabelecido que o
condutor envolvido em AT ou que for alvo de fiscalizagdo
poderd ser submetido a teste, exame clinico, pericia ou outro
procedimento que, em acordo com o Conselho Nacional de
Transito — CONTRAN, certifique indicio de alcoolemia®. Em
janeiro de 2013, o CONTRAN, por meio da Resolugdo 432,
define que: “a fiscalizagdo do consumo, pelos condutores
de veiculos automotores, de bebidas alcodlicas e de outras
substancias psicoativas que determinem dependéncia deve ser
procedimento operacional rotineiro dos drgdos de transito”.

A “Lei Seca” ja havia adicionado restricGes as propagandas de
bebidas alcodlicas, obrigando os fabricantes e estabelecimentos
comerciais em que se vendem bebidas alcodlicas a estampar
avisos informando que o ato de dirigir sob a influéncia de alcool
constitui crime®. A mesma resolu¢do também dispde sobre a
obrigatoriedade da realizagdo do exame de alcoolemia para as
vitimas fatais de AT>3,

Ademais, as taxas de Obitos no transito alcangaram indices
alarmantes, o que torna evidente a deficiéncia das politicas
publicas em educag¢do no transito, a ineficiéncia da gestao, a
manutengdo, a sinalizacdo e a vigilancia. Porém, observou-
se que, apods a alteracdo do Art. 276 do Cddigo de Transito
Brasileiro, em dezembro de 2012, como aponta Malta et al.
(2014), houve intensificacdo da fiscalizagdo e maior punicdo
de condutores que misturam consumo de bebidas alcodlicas e
direcdo.

Isso é comprovado pelo nimero de autuagbes dispensadas

e prisdes decretadas a condutores flagrados sob efeito de
bebidas alcodlicas, como afirmam Lima et al. (2015). Segundo
os autores, 6.173 motoristas foram autuados por dirigir sob
o uso de alcool. Verificou-se que essa medida trouxe impacto
positivo sobre o nimero de vitimas fatais no transito, com
reducdo de 20,8% em Rondobnia e 50,8% em Porto Velho, entre
2012 e 2013. J4 a reducdo sobre o nimero de vitimas ndo fatais
foi 4,9% e 8,2% respectivamente.

Afimdereduzirinfragdes de transito, politicas publicas que visam
ao aperfeicoamento da formagdo dos condutores e diminuicdo
dos custos sdo essenciais. A reciclagem dos condutores deve
ocorrer com frequéncia, com revisdo das Leis de Transito,
tendo em vista que o costume de realizar determinadas agdes
imprudentes torna-se corriqueiro, substituindo o agir correto
pela improvisacdo, o que leva a infragdo. Somado a isso, ha o
excesso de velocidade e o consumo de bebida alcodlica que,
juntos, resultam no aumento dos AT. No entanto, a educagao em
transito é um aspecto que precisa ser incentivado e discutido
para aprimorar o cenario atual dos AT, com estimulo do uso dos
itens de seguranca.

Lima et al. (2015), em seu estudo, apresentam as infracGes
que mais foram cometidas em Porto Velho, no ano de 2013:
conduzir veiculo que ndo esteja registrado, ou devidamente
licenciado (7.135); dirigir veiculo sem possuir CNH ou permissido
para dirigir (5.337); conduzir veiculo sem os documentos de
porte obrigatério referidos no CTB (5.324); dirigir o veiculo
utilizando-se telefone celular ou fones nos ouvidos conectados
a aparelhagem sonora (2.522); avancar sinal vermelho do
semaforo ou parada obrigatdria (2.204); deixar o condutor de
usar o cinto de seguranca (1.602); permitir posse/conduc¢do do
veiculo a pessoa sem CNH ou PPD (1.072) e dirigir sob influéncia
de substancia entorpecente que determine dependéncia fisica/
psiquica (957). Tais infragdes também foram observadas nos
anos anteriores, o que revela o desrespeito em relacdo as leis
de transito.

O planejamento de a¢des que visam a prevencdo de AT deve
estar pautado na educacgdo, na conscientizacao dos condutores
sobre os perigos da combinacdo alcool e dire¢do, naimportancia
do uso de itens de segurancga, além de iluminacdo e sinalizacdo
adequada das vias publicas®?734,

Medidas como reduzir os postos autorizados de venda de
bebidas alcodlicas ou aumento dos impostos sobre essas
mercadorias podem auxiliar na diminui¢do do consumo, porém
sdo acgOes pouco efetivas e incapazes de transformacgdo de
habitos e costumes. O principal objetivo a ser alcan¢ado é o uso
correto dos equipamentos de segurancga e o transito dentro dos
limites de velocidade indicados em cada via.

Visando a educacdo da populagdo, o DETRAN-RO, por meio da
Semana Nacional de Transito, busca promover blitz educativas
diurnas e noturnas, com auxilio da sociedade civil organizada
para mobilizar os cidaddos a respeitarem as Leis de Transito.
Também ha o projeto “Anjos no Transito”, que foi realizado
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em dois médulos na Escola Estadual Ensino Médio Major
Guapindaia, em Porto Velho. Essa atividade teve o objetivo de
permitir a criagdo de técnicas para reflexdao e dinamicas em
grupos sobre a tematica do transito, envolvendo problematicas
didrias e capacitagdo por meio da formagdo tedrico-técnica
para formacdo da carteira nacional de habilitagdo®.

Outra atividade social desenvolvida é a realizagdo do “Projeto
Bi-bip”, que acontece nas escolas publicas voltadas para
criangas de 7 a 11 anos do Ensino Fundamental®®. A semana
de comemoragdes ainda promove caminhadas, exposi¢do
de materiais educativos no shopping da capital, brincadeiras
e testes de bafometro para os visitantes, com o objetivo de
alertar o cidaddo de sua responsabilidade no transito®.

Ha poucas publicagdes nos ultimos anos sobre a tematica dos
AT e os aspectos que lhe sdo pertinentes. Ha escassos estudos
que correlacionaram diretamente a redugdo do nimero de AT
com a intensificagdo e o maior rigor instituidos pela revisdo da
“Lei Seca” em 2012.

A educagdo é o passo inicial em busca da mudanga dos habitos
da populagdo, condigdo necessdria para que o numero de AT
com vitimas fatais e ndo fatais diminua. A conscientizagao é um
dos meios mais eficazes para que haja formagdo de opiniao,
mas é necessario que o poder publico atue ativamente na
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fiscalizagdo e que a sociedade ndo se silencie diante da alta
morbimortalidade que os AT acarretam.

A educacdo infantil nas escolas desde os primérdios é essencial
para que as criangas conhegcam a importancia de exercerem
sua cidadania de modo consciente. Ademais, criangas poderdo
atuar como verdadeiros “fiscais mirins”, ja que serdo capazes de
compreender atitudes certas e erradas por meio da observagdo
da conduta dos adultos, sendo capazes de julgamento moral,
ético e cidad3ao sobre adultos infratores, imputando carga
psicoldgica sobre pais e familiares, sensibilizando-os a agir de
modo correto.

O manejo das vitimas ndo fatais em processo de reabilitagdo
demanda atengdo humanizada, processo que tem inicio
na assisténcia a salde de qualidade prestada no ambiente
hospitalar, estendendo-se a promog¢do de reinsercio do
individuo no espaco social e a adapta¢do do ambiente urbano
as necessidades emergentes. A educagao atua, ainda, visando
a prevengdo da recorréncia de acidentes com individuos ja
vitimados. A conscientiza¢gdo da populagdo constitui, portanto,
fator indispensavel para que os comportamentos infratores
sejam expostos e debatidos, a fim de resgatar os conceitos de
cidadania e ética no transito para obter mudancgas dos habitos
e costumes.
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Resumo

Introducao: A sifilis congénita é ocasionada pela transmissdo vertical da bactéria, Treponema pallidum, ou seja, da gestante para o concepto por via
transplacentaria. E considerada como sendo um sério problema de satide ptblica. Objetivo: Analisar o perfil epidemiolégico dos casos de sifilis congénita
no municipio de Sobral, Ceard. Metodologia: Levantamento epidemioldgico, descritivo utilizando dados secundarios com abordagem quantitativa.
Os dados foram coletados a partir das notificagdes do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo, referentes ao periodo de 2008 a 2013. Foram
analisadas variaveis sociodemogréaficas das gestantes, acompanhamento da gestagdo e relacionadas ao recém-nascido. Resultados: Foram diagnosticados
e notificados 119 casos de sifilis congénita, sendo possivel observar que a partir do ano de 2010 o niimero de casos aumentou substancialmente, passando
de 9 casos para 45 em 2013. A incidéncia anual variou de 1,8 casos/1000 nascidos vivos, em 2008, a 13,8 casos/1000 nascidos vivos, em 2013. Quanto as
caracteristicas da assisténcia pré-natal, 115 gestantes realizaram pré-natal (96,6%) e 74 (62,1%) mulheres tiveram o diagndstico da sifilis na gestacao,
sendo que apenas oito (6,7%) tiveram o tratamento de forma adequada. Conclusao: O perfil da sifilis congénita do municipio estudado aponta para uma
aceleracgdo da incidéncia de casos no periodo analisado, embora dados mais recentes de 2015 apresentem redugao significativa da notificagdo. A ocorréncia
dos casos da SC estd amplamente relacionada com falhas no tratamento das gestantes infectadas, carecendo de preenchimento de lacunas no pré-natal que
reforcam estratégias de prevencdo dos casos.

Palavras-chave: : Analise de dados. Epidemiologia descritiva. Sifilis Congénita.

Abstract

Introduction: A Congenital syphilis is caused by the vertical transmission of the bacteria, Treponema pallidum, i.e., from the pregnant woman to the fetus
through the placenta. It is considered as a serious public health problem. Objective: The analysis of the epidemiological profile of cases of congenital
syphilis in the municipality of Sobral, Ceara. Methodology: Epidemiological survey, descriptive, using secondary data-exploratory study with a quantitative
approach. The data were collected from the notification of the Information Service of failure in notification (Sistema de Informacgdo de Agravos de
notificagdo), for the period from 2008 to 2013. Several variables which included demographic data of the patients, monitoring of pregnancy related to the
newborn were analyzed. Results: 119 cases of congenital syphilis, were diagnosed and notified making it is possible to observe that from the year 2010,
the number of cases has increased substantially, from 9 to 45 cases in 2013. The annual incidence ranged from 1.8 cases per 1000 live births in 2008, the
13.8 cases/1000 live births in 2013. As for the characteristics of prenatal care that 115 pregnant women received prenatal (96.6%) and 74 (62.1%) women
had the diagnosis of syphilis in pregnancy, and only eight (6.7%) had their treatment carried out in an appropriate manner. Conclusion: The profile of
congenital syphilis of the city studied points to an acceleration of incidence of cases in the period analyzed, although more recent data from 2015 shows
significant reduction of notification. The occurrence of cases of SC is largely related to failures in the treatment of infected pregnant women, lacking filling
gaps in pre-natal which reinforce strategies for prevention of cases.

Key words: Analysis of data. Epidemiology. Syphilis Congenital.

INTRODUCAO

A sifilis € uma doenca infeciosa causada pela bactéria
Treponema pallidum, com transmissdo predominantemente
sexual. Nas gestantes, quando a sifilis ndo é tratada ou o
esquema de tratamento é realizado de forma inadequada, a
infeccdo é transmitida, por via transplacentdria, ao concepto,
ocasionando a sifilis congénita (SC). Essa doenca pode ser
classificada em precoce ou tardia, levando-se em consideracdo
o surgimento da sindrome clinica, sendo respectivamente,
antes e depois dos dois anos de vida. O diagndstico para as

duas formas é estabelecido por meio da associagdo de critérios
epidemioldgicos, clinicos e laboratoriais, podendo ser atentada
a possibilidade de a crianca ter sido exposta ao T. pallidum por
via sexual®.

A SCtornou-se uma doenca de notificagdo compulséria por meio
da Portaria Ministerial N2 542 de 22 de dezembro de 19862 Ja
a sifilis em gestante somente passou a constar entre as doengas
e agravos de notificagdo compulsdria a partir de 2005, por meio
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da Portaria Ministerial N2 33 de 14 de julho desse mesmo ano?,
e a sifilis adquirida em 2011, com a Portaria Ministerial N2 104,
de 25 de janeiro®.

No Brasil, entre 1998 a junho de 2014, foram notificados no
Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacdo (SINAN)
104.853 casos de sifilis congénita em menores de 1 ano de
idade. As regiGes que apresentaram maiores registros de casos
correspondem a Regido Sudeste, com 48.015 casos (45,8%),
seguida da Regido Nordeste com 32.884 (31,4%). No Estado do
Ceara de 2001 a 2013, foram notificados e investigados 5.953
casos de sifilis congénita em menores de 1 ano de idade®.

Em Sobral, municipio do Estado do Ceara, nos trés ultimos
anos, observou-se um acentuado aumento em relagdo aos anos
anteriores, com registro de 25 casos em 2011, 32 em 2012 e 45
em 20138,

O Ministério da Saude (MS), por meio do “Plano de Agdo para
Eliminagdo da Transmissao Vertical do HIV e da Sifilis Congénita”,
estabelecido pelos paises da Organizagdo Pan-Americana da
Saude (OPAS) em 2010, considerou como meta para 2015 a
ocorréncia de até 0,5 caso de sifilis congénita por 1.000 nascidos
vivos. No Brasil, a ocorréncia foi de 6,5 casos/1000 nascidos
vivos, valor distante da meta aprovada para o referido ano’.

As acOes de prevencgao da SC estdo estreitamente relacionadas
aos cuidados com a gestante no pré-natal, como a realizagdo dos
testes soroldgicos para sifilis no primeiro e terceiro trimestre
de gestagdo, o tratamento correto e oportuno da infec¢do
diagnosticada, instituido o mais precoce, tanto o da mulher
qguanto o do parceiro, no prazo maximo de finalizacdo de até 30
dias antes do parto®.

Este trabalho investigativo integra as atividades do grupo
tutorial do Programa de Educag¢do pelo Trabalho para a
Saude, na tematica Vigilancia em Saude, ora desenvolvido
pela Universidade Estadual Vale do Acaraud, em parceria com a
Secretaria Municipal de Salude de Sobral e tem como objetivo
analisar o perfil epidemiolédgico dos casos de sifilis congénita
(SC) em um municipio de médio porte do nordeste brasileiro.

Espera-se contribuir para a reorganizagao das a¢des de controle
da sifilis congénita integradas as agGes dos profissionais de
salde na atengdo bdsica e intervir na conjungdo de fatores
motivadores da ocorréncia da doenca.

METODOS

Trata-se de um levantamento epidemioldgico, descritivo,
utilizando dados secundarios com abordagem quantitativa. A
utilizagcdo de documentos na construgdo de uma pesquisa deve
ser valorizada e priorizada, pois a quantidade e a qualidade das
informacdes que deles podemos extrair e resgatar revelam sua
utilizacdo em varias areas de estudo®.

O estudo foi realizado em Sobral, municipio localizado na regido

noroeste do Ceard, no Servico de Vigilancia Epidemioldgica
da Secretaria da Saude do municipio. Participaram do estudo
as criangas com sifilis congénita diagnosticadas e notificadas,
residentes em Sobral, entre 1 de janeiro de 2008 e 31 de
dezembro de 2013 e suas maes.

Os dados foram coletados em junho de 2015 a partir das fichas
de notificagcdo do SINAN, obtidas junto ao Servico de Vigilancia
Epidemioldgica da Secretaria de Saude do Municipio de Sobral.
No tocante aos dados sociodemograficos das gestantes,
foram abordadas as seguintes varidveis: faixa etéria, raca/
cor, escolaridade, ocupacdo e local de residéncia. As variaveis
estudadas em relagdo ao acompanhamento da gestacao foram:
realizacdo do pré-natal, momento do diagndstico da sifilis na
gestante, adequabilidade do tratamento e tratamento do
parceiro concomitantemente a gestante. Quanto aos dados
relacionados ao recém-nascido, as variaveis estudadas, foram:
idade ao diagndstico da SC, esquema de tratamento, presencga
de sinais e sintomas e evolugdo do caso.

O processamento e a andlise dos dados foram feitos a partir
dos softwares TabWin (DATASUS) e Excel (Microsoft®), cujos
resultados receberam tratamento simples da estatistica
descritiva e foram apresentados em forma de figuras e tabelas.
O estudo incorporou os principios da Resolugdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude?. O projeto foianalisado e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
da Universidade Estadual Vale do Acarau (800.885/2014).

RESULTADOS

No periodo de 2008 a 2013 foram diagnosticados e notificados
119 casos de SC no municipio de Sobral, sendo possivel observar
que a partir do ano de 2010 o nimero de casos aumentou
substancialmente, passando de nove para 45 casos em 2013.
A taxa de incidéncia anual variou de 1,9 casos/1000 nascidos
vivos, em 2008, a 13,8 casos/1000 nascidos vivos, em 2013
(Figura 1).

Figura 1. Numero de casos notificados e incidéncia da sifilis
congénita em Sobral- CE, 2008- 2013.
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Em relagdo a varidvel idade materna, observa-se uma
predominancia na faixa etdria de 20 a 25 anos, correspondendo
a 53 casos, 44,5% do total de casos do periodo estudado,
seguida por 22,7% na faixa de 26 a 30 anos, 18,5% com mais
de 30 anos e em menor nimero as adolescentes, 15 a 19 anos,
com 14,3% dos casos. A maioria das mulheres eram pardas
(92,4%), com ensino fundamental incompleto (43%) e apenas
uma (0,8%) com ensino superior completo. Destaca-se que, em
relagdo a escolaridade, uma elevada porcentagem desconhecia
essa informacdo (30,3%). A principal ocupagdo foi dona de casa
(72,2%) e eram residentes da zona urbana, 95% (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo das caracteristicas maternas dos casos
notificados de sifilis congénita em Sobral- CE, 2008- 2013.

Caracteristicas maternas N %

Faixa etaria (em anos)

15a19 17 143
20a 25 53 445
26a30 27 22,7
Mais de 30 22 185
Raga/cor
Parda 110 92,4
Branca 7 6,0
Amarela 1 0,8
Preta 1 0,8
Escolaridade
Sem escolaridade 2 1,6
Fundamental Incompleto 51 43
Fundamental Completo 11 9,2
Médio Incompleto 10 8,4
Médio Completo 8 6,7
Superior Incompleto 0 0
Superior Completo 1 0,8
Ignorado 36 30,3
Ocupagao
Dona de casa 86 72,2
Estudante 5 4,2
Outras 13 11
Ignorado 15 12,6
Local de resodéncia
ZOna Ubana 113 95
Zona Rural 6 5

Quanto as caracteristicas da assisténcia pré-natal (Tabela 2),
verifica-se que 115 gestantes realizaram pré-natal (96,6%) e 74
(62,1%) mulheres tiveram o diagndstico da sifilis na gestagdo,
sendo que apenas oito (6,7%) realizaram o tratamento
adequadamente. Entre as gestantes com o diagndstico durante
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o pré-natal, menos da metade (39,2%) finalizaram o tratamento
pelo menos 30 dias antes do parto ressaltando-se que 2,7%
ndo o realizaram. Quanto ao parceiro sexual 95 (79,9%) ndo o
realizaram concomitantemente a gestante.

Tabela 2. Distribuigdo das caracteristicas da assisténcia pré-natal
das mdes dos recém-nascidos notificados com sifilis congénita
em Sobral- CE, 2008- 2013.

Caracteristicas da assisténcia pré-natal N %

Realizou pré-natal

Sim 115 96,6
Nao 4 34
Diagnéstico da sifilis durante o pré-natal
Sim 74 62,1
Nao 45 37,8
Tratamento das gestantes
Adequado 8 6,7
Inadequado 101 84,9
N3o realizado 10 8,4
Tratamento da gestante finalizado pelo menos
30 dias antes do parto*
Sim 29 39,2
Nao 43 58,1
Tratamento ndo realizado 2 2,7
Tratamento do(s) parceiro(s) da(s) gestantes
Sim 16 13,4
Nao 95 79,9
Ignorado 8 67

*Entre as mulheres que tiveram o diagnéstico de sifilis durante o pré-
natal.

Com relagdo a varidvel idade ao diagndstico da SC, a maioria
(88,2%) se encontrava com até dois dias de vida. Em 78,2 % dos
casos, o tratamento realizado foi com Penicilina G Cristalina
100.000 a 150.00 Ul/kg/dia, 93,3% ndo apresentaram sinais e
sintomas da doenga e em 94% houve evolugao com vida.

DISCUSSAO

O aumento do numero de casos de SC notificados ao longo
da série histérica estudada pode ser atribuido a diversos
fatores, como diminuicdo do numero de sub-registros e
consequentemente o aumento das notificagbes, bem como
acGes de vigilancia epidemioldgica direcionadas para uma
melhor abordagem e identificacgdo dos casos da doenga no
municipio.

O MS estabeleceu junto a OPAS como meta a redugao da SC
para menos de 0,5 caso/1000 nascidos vivos até o ano de 2015,
para que a doenga seja considerada eliminada como problema
de salde publica’. Considerando o pardmetro de eliminagdo
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estabelecido para 2015, o municipio de Sobral embora com
uma redugdo da incidéncia comparada com a encontrada
em 2013, dltimo ano de avaliagdo do presente estudo (13,8
casos/1000 nascidos vivos), ainda estd distante de atingir sua
meta. Em 2015, foram notificados 19 casos, alcangando uma
taxa de incidéncia de 5,5 casos/1000 nascidos vivos®.

Elevadas taxas de ocorréncia da SC sdo, também, encontradas
em diferentes regides do Pais. Em estudo semelhante realizado
em Natal - RN, no periodo de 2004 a 2007, encontrou-se uma
incidéncia média de SC de 6 casos/1000 nascidos vivos, sendo
maior no ano de 2006 com a taxa de 7,1/1000 nascidos vivos!®.
A taxa de incidéncia de 6 casos/1000 nascidos vivos também foi
encontrada no municipio do Rio de Janeiro, em um estudo que
analisou os casos de SC notificados nos anos de 2007 e 20082,

No que se refere as varidveis maternas, encontrou-se uma
incidéncia de criangas com SC, cujas maes se encontravam
na faixa etaria de 20 a 25 anos, seguida pela de 26 a 30 anos,
mostrando que essas mulheres se encontram na fase adulto
jovem. No Distrito Federal, as maes com idade entre 19 a 35
anos, representaram 53,7% da amostra analisada®®.

Com relacdo a raca/cor e a escolaridade materna, este
estudo evidenciou resultados semelhantes aos encontrados
em estudos realizados na Bahia'* e em Minas Gerais®® cuja
maior predominancia foi entre mdes pardas e com ensino
fundamental incompleto. Ressalta-se o elevado numero de
fichas com o campo da escolaridade em branco ou preenchido
como ignorado, o que compromete uma analise fidedigna dessa
informagao.

A principal ocupagdo identificada das maes das criangas com
SC foi dona de casa; porém, sabe-se que esse campo da ficha
de notificagdo rotineiramente é ignorado ou é preenchido
de maneira inadequada pelo profissional que realiza a
notificagdo. Estudo realizado com mulheres em Pernambuco,
sobre vulnerabilidade para a sifilis, identificou que apenas
25,5% das mulheres entrevistadas referiam exercer trabalho

remunerado?®.

No que diz respeito as caracteristicas da assisténcia pré-natal,
evidenciou-se que existe uma boa adesdo das mulheres a
essas consultas, mostrando que a quase totalidade dos casos
em estudo frequentavam essa modalidade de atendimento na
gestacdo. Isso representa um momento de grande valia para
a mulher, para fins de diagndstico, tratamento, promocgdo da
salde e prevenc¢do de possiveis intercorréncias oriundas do
periodo gestacional, inclusive previne problemas relacionados
a saude do concepto®.

Durante o pré-natal, o MS preconiza arealiza¢do de dois Venereal
Disease Research Laboratory (VDRL), sendo um no primeiro e
outro no terceiro trimestre de gesta¢do, além daquele realizado
na entrada a maternidade, no momento do partol. Assim,
para a prevengao da sifilis congénita, é oportuno se realizar
no pré-natal, o mais precocemente possivel, o diagndstico e o
tratamento da sifilis na gestante e de seu parceiro sexual®.

Para ser considerado como adequado o tratamento da
sifilis na gestante, o MS estabeleceu alguns critérios a serem
contemplados, sendo eles: tratamento com penicilina
benzatina, a ser realizado por completo com aplicagdo das
doses do esquema terapéutico adequado a fase clinica da
doenga, primdria, secunddria ou latente, parceiro sexual
tratado concomitantemente a gestante e tendo sido finalizado
pelo menos 30 dias antes do parto!l. No presente estudo,
apenas oito gestantes preencheram esses critérios e tiveram

seu tratamento considerado como adequado.

Apesar do resultado eficiente de adesdao das mulheres as
consultas de pré-natal (96,6%), foi possivel observar que quase
40% das gestantes tiveram o diagndstico no momento do
parto e que, entre as que tiveram o diagndstico durante o pré-
natal, menos da metade completou o tratamento em menos
de 30 dias antes do parto. Estas situagdes comprometeram o
tratamento oportuno da sifilis nas gestantes e podem ter levado
ao aumento de casos da SC. Muitos fatores podem relacionar-
se a falta de tratamento oportuno da gestante, como a demora
no diagnodstico, a falta do medicamento para o tratamento, o
desconhecimento da magnitude do agravo ou a resisténcia das
pacientes ao tratamento?>*&19,

Sabe-se que a sifilis € uma doenca que acomete parcelas
menos favorecidas socialmente em que os fatores sociais sdo
mais acentuados. Esse fator pode corroborar uma deficiéncia
em seu autocuidado e comprometimento na realizagdo do
tratamento®.

A partir dos resultados, observa-se que, além de outros fatores, a
falta do tratamento do parceiro sexual da maioria das gestantes
com sifilis, pode ter contribuido muito para as possibilidades
de reinfecgao e falhas na adequabilidade do tratamento das
mulheres.

Situacdo semelhante a observada em Sobral foi encontrada
em um estudo realizado em Roraima, em que nenhum dos
parceiros das parturientes analisadas realizou o tratamento®. A
abordagem para a inclusdo de parceiros sexuais nos tratamento
de doengas pode ndo ser uma tarefa facil para a equipe de
profissionais de saude. Muitas vezes, a falta de adesdo dos
parceiros sexuais aos tratamentos de sifilis estd relacionada a
falta ou a baixa capacidade do profissional para identificar e/ ou
conduzir um plano terapéutico mais adequado a cada caso. Faz-
se necessario criar um vinculo com esses parceiros, a fim de que
eles possam compreender sua responsabilidade e importancia
no resultado do tratamento.

No que concerne as caracteristicas dos casos de sifilis congénita,
conclui-se que, apesar dos diagndsticos da sifilis em gestantes
nao terem sido realizados em tempo oportuno e tratamentos
de maneiras adequadas, sejam pela falta da adesdo dos
parceiros sexuais ou falhas na aplicagdo de todas as doses de
penicilina benzatina, o mesmo nao aconteceu com as criangas
que foram infectadas. O diagndstico foi realizado logo apds
0 nascimento e todos receberam tratamentos, conforme o
esquema padronizado.
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Evidenciou-se que, na totalidade dos casos, nascem criangas
sem sintomatologia para sifilis congénita. Esse fato merece
uma investigacdo, principalmente pela equipe de profissionais
da maternidade e da atencdo basica, onde vao realizar o
acompanhamento da crianga. Segundo o MS, o exame de VDRL
pode positivar com poucos meses apds o nascimento?.

As acOes de saude desenvolvidas durante a atencdo ao pré-
natal devem dar cobertura a toda a populacdo de gestantes,
assegurando o acompanhamento, a continuidade no
atendimento e a avaliacdo?!, como diagndstico e tratamento
precoce da sifilis adquirida?.

A partir dessa andlise, entendemos que se faz necessario
melhorar as agOes para prevencdo da sifilis congénita nos
servicos de salde da atencdo basica, focalizando na deteccdo
precoce da gestante, no diagndstico e tratamento oportuno da
sifilis adquirida, assim como na captacdo dos parceiros. Esses
devem receber uma abordagem desde o inicio da gestacdo de
sua parceira, sendo sensibilizados quanto aos riscos que a sifilis
podera acarretar a crianca acometida por essa infeccdo.

No que concerne as caracteristicas maternas, os dados
analisados refletem que a sifilis ainda é uma doenga que
acomete em especial aos menos favorecidos socialmente, com
predominio de mulheres com pouco estudo e tendo como
ocupacdo ser dona de casa. Além disso, verifica-se um destaque
maior dos casos na faixa de adultos jovens, evidenciando que as

acdes educativas devem ter um enfoque maior para esse grupo
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tendo em vista sua maior vulnerabilidade.

Quanto as caracteristicas inerentes ao pré-natal das maes que
tiveram filhos com SC, entendemos que ha uma boa cobertura
de pré-natal ofertada. No entanto, existe ainda uma dificuldade
em relagdo ao tratamento, sendo este realizado de maneira
inadequada tanto pela mulher quanto pelo parceiro sexual, na
maioria dos casos analisados.

Corroborando esses dados, entendemos que é necessario
maior empenho por parte dos profissionais para lidar com esses
casos, por meio da busca ativa, e também trabalhar com uma
abordagem que aproxime e sensibilize os pais em rela¢do a esse
tratamento, fazendo que se sintam responsaveis pela saude e
vida daquele concepto.

O perfil da sifilis congénita do municipio estudado aponta para
uma aceleracdo da incidéncia de casos no periodo analisado,
embora dados mais recentes de 2015 apresentem reducgdo
significativa da notificacdo. A ocorréncia dos casos da SC
esta amplamente relacionada com falhas no tratamento das
gestantes infectadas, carecendo de preenchimento de lacunas
no pré-natal que reforcem as estratégias de prevencdo dos
casos.

Destaca-se a limitacdo do presente estudo ao utilizar fontes de
dados secundarios, do SINAN, com provaveis sub-registros e/ou
subnotifica¢des de casos.
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Imunidade para Hepatite B entre Trabalhadores de um Hospital de Referéncia
em Doencas Infectocontagiosas, vitimas de acidente com material biol6gico

Immunity for Hepatitis Bamong Workers of a Reference Hospital in Infectious
Diseases, victims of an accident with biological material
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Resumo

Introdugao: O Ministério da Satide define Acidente de Trabalho com Exposi¢cdo a Material Bioldgico, aquele envolvendo sangue e outros fluidos organicos
ocorridos com os trabalhadores durante o desenvolvimento de suas atividades laborais. O risco de infecgdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV)
pbs-exposicdo ocupacional percutanea é de aproximadamente 0,3%, pelo virus da hepatite C (HCV) é de 1,8% a 10% e pelo virus da hepatite B (HBV)
pode atingir até 40%. Objetivo: descrever o perfil epidemiolégico situacdo vacinal e a imunidade para hepatite B dos profissionais da 4rea da satide que
sofreram acidentes com exposi¢do a material biolégico no periodo de janeiro de 2006 a junho de 2015, evidenciando a realidade de um hospital publico de
alta complexidade e referéncia em doencas infectocontagiosas do Centro-Oeste. Métodos: Trata-se de um estudo epidemioldgico retrospectivo, descritivo,
com abordagem quantitativa. Resultados: Este estudo constatou que, entre os profissionais da drea da satide expostos a material biol6gico a maioria era da
equipe de enfermagem e do sexo feminino. Houve mais casos por exposi¢do percutanea, por agulha com limen envolvendo sangue. Verificou-se que 76,9%
eram vacinados e 57% possuiam anti-HBs maior ou igual a 10UI/L. Conclusdo: o estudo permitiu conhecer o perfil epidemioldgico dos trabalhadores
acidentados; os resultados mostraram indicadores importantes sobre exposi¢do ocupacional a material biolégico e o potencial risco de soroconversdes
para hepatite B.

Palavras-chave: Material bioldgico. Acidente ocupacional. Risco biol6gico. Hepatite B.

Abstract

Introduction: The Brazilian Ministry of Health defines Work Accident with Exposure to Biological Material that involves blood and other organic fluids
which occur with workers during the development of their work activities. The risk for human immunodeficiency virus (HIV) infection after percutaneous
occupational exposure is approximately 0.3%; the hepatitis C virus (HCV) is 1.8% to 10% and the hepatitis B virus (HBV) can reach up to 40%. Objective:
to describe the epidemiological profile and vaccination status for hepatitis B among health professionals who have suffered an accident with exposure
to biological material from January 2006 to June 2015, evidencing the reality of a public hospital of high complexity and reference regarding infectious
diseases in the Midwest. Methods: This is a descriptive retrospective epidemiological study with a quantitative approach. Results: This study has found
that among the health professionals exposed to biological material, most were from the nursing team and from the female sex. There were more cases on
percutaneous exposure, by needle with lumen involving blood. It was found that 76.9% were vaccinated and 57% had anti-HBs greater than or equal to 10
[IU / L. Conclusion: the study showed the epidemiological profile of injured workers; the results showed important indicators on occupational exposure to
biological material and the potential risk of seroconversion for hepatitis B.

Key words: Biological material. Occupational accident. Biohazard. Hepatitis B.

INTRODUGAO

Segundo a Norma Regulamentadora 32 (NR 32), considera-se
RiscoBioldgicoaprobabilidade de exposicdoaagentesbioldgicos,
como micro-organismos, geneticamente modificados ou nao,
culturas de células, parasitas, toxinas e prions. Esses agentes
sao capazes de provocar dano a saide humana. Contudo, o risco
para a aquisicdo de patdgenos veiculados pelo sangue é variavel
e depende do tipo de acidente, da gravidade, do tamanho da
lesdo, presenca e volume do sangue no momento do acidente,
como também, de condigGes clinicas do paciente-fonte e o uso
correto da profilaxia pds-exposi¢do®.

O Ministério da Saude (MS) define acidente de trabalho com
material biolégico (ATMB) como aquele envolvendo sangue e
outros fluidos organicos ocorridos com trabalhadores durante
o desenvolvimento de suas atividades laborais em que esses
profissionais estiverem expostos a material bioldgico (MB)
potencialmente contaminado?.

Os ATMB sdo considerados eventos de notificagdo compulséria
de acordo com a Lista Nacional de Notificagdo Compulsdria de
doengas, agravos e eventos de saude publica nos servigos de
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saude, em todo o territdrio nacional atualizada pela portaria
204, de 17 de fevereiro de 20163.

Os profissionais da area da saude (PAS) lidam diariamente
com a assisténcia a pacientes; dessa forma, apresentam
constantemente risco de exposicdo a MB potencialmente
contaminado durante suas atividades laborais, em especial,
quando o local de trabalho é especializado no tratamento das
doengas infectocontagiosas®.

Orisco de infecgdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV)
pos-exposicdo ocupacional percutdnea é de aproximadamente
0,3% a 0,5% e 0,09% apds exposicdo de membrana mucosa.
No caso do virus da hepatite C (HCV) esse risco varia de 1,8% a
10% e do virus da hepatite B (HBV) apds acidente percutaneo
envolvendo paciente-fonte com antigeno do HBV (HBeAg)
positivo estd estimado entre 6% e 30%, podendo atingir até
40%, quando nenhuma medida profilatica for adotada®°.

A Hepatite B (HB) é uma doenga infecciosa, imunoprevenivel,
causada pelo HBV. Estima-se a ocorréncia de um milhdo de
Obitos anualmente por complicagées da HB sendo considerado
um alarmante problema de salde publica. A transmissao pode
ocorrer porcontatocomsolugdode continuidade (peleemucosa),
relagGes sexuais, durante a gestacdo (via transplacentdria), no
momento do parto, no aleitamento materno, nos cuidados com
o recém-nascido e por via parenteral (transfusdo sanguinea,
compartilhamento de agulhas e seringas, tatuagens, piercings,
procedimentos odontoldgicos ou cirdrgicos, etc.), além de
compartilhamento de materiais de higiene pessoal (escova
dental, depiladores e laminas de barbear)>®°,

A vacina contra HB tem efetividade comprovada de mais de
90% em adultos e maior que 95% nas criangas que receberam
0 esquema vacinal completo com trés doses (0, 1 e 6 meses),
sendo que a primeira dose confere de 30% a 50% de protec¢do
e 75% apods a duas doses em adultos saudaveis’. Além disso,
ela tem demonstrado eficacia acima de 80% de protegdo até 11
anos apodsvacinag¢do®!. Contudo, estudos apontam prevaléncia
de portadores de HB maior em PAS do que na populagdo em
geral, em fun¢do da natureza do trabalho e maior exposi¢do ao
risco de acidentes continuos’!. Por outro lado, essa condigdo
tende a se reverter, desde que grande parte dos profissionais de
salide tem procurado se submeter a vacinagdo®?.

De acordo com Centers for Disease Control and Prevention,
a presenga de anti-HBs é geralmente interpretada como um
indicador de recuperagdo e imunidade apds a infecgdo por
HBV e que também pode ser desenvolvido apds a vacinagdo
eficaz contra HB®. Os niveis de anticorpos anti-HBs produzidos
pela vacinagdo apresentam significativo declinio no primeiro
ano. Contudo, o MS preconiza que a detecgao de titulos de
anticorpos anti-HBs maior ou igual a 10UI/L seja considerado
fator protetivo, uma vez que pesquisas comprovam que a
imunidade se mantém, mesmo que os niveis desses anticorpos
estejam diminuidos ou indetectaveis diante de um resultado
anterior que comprove que o individuo em algum momento

apresentou anti-HBs maior ou igual a 10UI/L %4,

O primeiro relato de transmissdo ocupacional através de ATMB
com soroconversdo para HBV descrito na literatura ocorreu em
1949, em um profissional de um banco de sangue®.

Os PAS que sofreram ATMB que ndo sdo vacinados ou
desconhecem seu estado vacinal, associado a exposicao com
fonte de risco acrescido ou, ainda, com esquema vacinal
incompleto, dispdem de imunoglobulina humana contra a HB
como medida pds-exposi¢do a MB2.

Em 1988, o Centers for Disease Control and Prevention,
descreveu que, nos Estados Unidos, existiam a época, 80 PAS
que relataram que foram infectados com o HIV apds ATMB; entre
esses, um relatou ter desenvolvido AIDS apds uma exposi¢ao
ocupacional a sangue, bem documentada, em que ocorreu a
soroconversdo para o HIV, apos acidente perfurocortante?®.

No Brasil, o primeiro caso documentado de ATMB com
soroconversdo para HIV, ocorreu no Estado do Amazonas, em
Manaus. PAS, da equipe de enfermagem, sexo feminino, 56
anos. Foi vitima de ATMB em 15 de abril de 1999, quando,
imediatamente apds o término de pungao venosa em paciente
sabidamente HIV-1 positivo, foi atingida por sangue em
mucosa ocular, apés movimento brusco do paciente. O fato
desencadeou o acompanhamento da mesma com a constatagdo
da soroconversao para status positivo para HIV-1, durante o
acompanhamento preconizado pelo MS. Foi realizado teste
sorolégico (HIV-ELISA), logo apds o acidente, com resultado
negativo. O mesmo teste foi repetido aproximadamente oito
semanas apos, com resultado positivo em 16 de junho de 1999.
N3o foi realizada profilaxia pds-exposigdo?’.

Apesar de as exposi¢des percutdneas a sangue serem
descritas com potencial maior de transmissdo, comumente
associadas as infecgbes pelo HIV e HBV, o contato direto com
superficies contaminadas por virus também representa um
importante meio de transmissdo ocupacional®. Sabe-se que,
em temperatura ambiente, o HIV consegue sobreviver em
superficie com matéria organica ressequida por até trés dias e
o HBV permanece vidvel em superficies por até uma semana’.

Diante do exposto, apesar do risco de transmissdao de virus
veiculados ao sangue serem conhecidos hd alguns anos,
inclusive com recomendagdes de medidas preventivas, foi
somente com o isolamento do HIV em 1983, que maior énfase
passou a ser dada as medidas deprecaugdo padrdo (PP)>%.

As PP devem ser aplicadas ao cuidado de todos os pacientes,
independentemente de seu diagndstico. As PP incluem o uso de
luvas, aventais, mascaras e protetores oculares, sempre que o
contato com fluidos corporais for previsto. Além disso, ressalta
a higienizacdo das mdos antes e apds o contato com pacientes
e fluidos corpdreos, bem como antes e apds o uso de luvas. A
adesdo as PP é considerada uma das mais importantes medidas
profilaticas para evitar a exposigdo®.
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O uso de equipamentos de protegdo individual (EPI) é
obrigatdrio por parte do profissional e deve ser disponibilizado
pelo empregador, uma vez que é de extrema importancia
para a prevengao do ATMB, conferindo maior seguranga aos
profissionais e aos pacientes!. Contudo, somente a adesdo ao
uso dos EPI ndo é suficiente. Assim, deve-se avaliar a forma
como sdo utilizados, o estado de limpeza e conservagao, bem
como os fatores que podem influenciar na ocorréncia do ATMB,
como aqueles relacionados as condi¢gdes de trabalho e ao
comportamento individual dos trabalhadores?.

A formacdo e o preparo dos profissionais de saude é
fundamental para o exercicio profissional seguro, devendo as
instituicBes formadoras investir em educagao critica e reflexiva
objetivando formar profissionais conscientes da relevancia de
seus préprios atos para sua saude e a de sua clientela® 22,

Partindo do pressuposto de que Pratica Baseada em Evidéncia
caracteriza-se como a utilizagdo das melhores evidéncias
disponiveis na tomada das decisdes clinicas na area da saude
e na pratica profissional a partir de dados pautados por meio
de pesquisas cientificas®, os resultados obtidos neste estudo
contribuem para o conhecimento sobre o perfil epidemioldgico
dos ATMB, a situagao vacinal e a imunidade para hepatite dos
PAS que sofreram ATMB.

Considerando esses pontos elucidados por diversos autores, o
estudo teve como objetivo descrever o perfil epidemioldgico,
a situagdo vacinal e a imunidade para HB dos PAS que
sofreram ATMB no periodo de janeiro de 2006 a junho de
2015, evidenciando a realidade de um hospital publico de alta
complexidade do municipio de Goiania e referéncia em doengas
infectocontagiosas do Centro-Oeste.

METODOS

Trata-se de um estudo epidemioldgico retroprospectivo,
descritivo, com abordagem quantitativa sobre acidentes com
exposicdo a material bioldgico. Este estudo foi submetido ao
Comité de Etica e Pesquisa do Hospital de Doencas Tropicais
Dr. Anuar Auad, e aprovado com o parecer n? 553.472. A
pesquisa foi realizada em um hospital de referéncia em doengas
infectocontagiosas do Estado de Goias, o qual é equipado com
130 leitos distribuidos em sete setores de internagdo, sendo
dois deles de terapia intensiva pedidtrica e adulta. Atualmente,
atende pacientes, em sua maioria, imunodeprimidos
portadores do Virus HIV e doengas oportunistas e definidoras
da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), bem como
outras doengas infectocontagiosas, entre elas, HB.

Este hospital acompanha sistematicamente seus colaboradores
que sofreram ATMB, por meio do Ambulatério de Acidentes

com Material Biolégico (AAMB).

Neste estudo, optou-se por considerar os registros de acidentes
a partir do ano 2006 por dois motivos: primeiro, por se tratar
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de um estudo com fonte de dados secundarios, e os registros
anteriores a esse periodo possuirem muitas informacgdes
incompletas. Segundo, porque, a partir de 2005 foi estruturado
em fase de implementagdo, um AAMB com o intuito de realizar
o acompanhamento de forma sistematica. A partir de 2006,
foi observada uma discreta melhora nos registros, o que pode
ter sido consequéncia das politicas publicas voltadas para o
trabalhador na drea da saude.

A situagdo vacinal, neste estudo foi assim considerada:
Individuo vacinado = Aquele que recebeu trés doses da vacina
para HB; Individuo imunizado - Aquele cuja titulagdo de anti-
HBs fosse maior ou iguall0UI/L, conforme preconiza o MS.
Embora alguns estudos considerem a titulagdo de 10 a 99UI/L,
como soroconvers3o, uma titulagdo maior que 100UI/L como
soroprotecdo® 24,

A coleta de dados foi obtida em duas fontes secundarias
de registro de acidentes com material bioldgico: fichas de
investigagdo de ATMB do SINAN NET 5.2 bem como dos
formuldrios préprios de notificagdo a exposicdio a MB do
Hospital de Doengas Tropicais (HDT) de janeiro de 2006 a junho
de 2015, sendo que o formulario de ATMB do hospital estudado
contempla todos os campos da ficha do SINAN NET e os
resultados dos anti-HBs dos acidentados, razdo pela qual optou-
se por utilizar os dois bancos de dados, objetivando preencher
as possiveis lacunas encontradas nas fichas de notificagdes do
SINAN NET.

Foram consideradas todas as fichas de ATMB dos PAS que
possuem ou possuiam vinculo empregaticio na condi¢ao de
celetista ou estatutario, estagiarios e residentes que atuaram no
HDT no periodo estudado. Foram excluidas as fichas de ATMB,
que, apos investigacdo, julgou-se ndo haver MB envolvido no
acidente.

As informagdes foram registradas em planilha eletronica para
o processamento dos dados. A organizagdo e anadlise dos dados
foi efetuada com a finalidade de se obterem as seguintes
caracteristicas: sexo, faixa etdria, ocupacdo, tipo de exposigdo,
material organico envolvido, agente causador, situagdo vacinal
e imunidade do acidentado para HB.

Os resultados foram analisados, descritos em forma de
frequéncia absoluta e relativa, os dados foram apresentados
em graficos e tabelas.

RESULTADOS

De janeiro de 2006 a junho de 2015 foram registrados 299 ATMB
entre os colaboradores que atuam ou atuaram no hospital
estudado, entre diversas categorias profissionais. Observou-
se que, a partir do ano 2006, houve um aumento da busca
por atendimento e o ano de 2007 foi o que apresentou maior
numero de ocorréncias, conforme mostra o grafico 1.
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Grafico 1. Distribuicdo do nimero de casos de acidente profissional com material bioldgico por ano de ocorréncia, Hospital de

Doencas Tropicais, Goiania — Goias, 2006 a 2015.
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A tabela 1 discrimina os PAS vitimas de acidente com MB
segundo sexo, faixa etdria e categoria profissional. Entre
os 299 ATMB registrados no periodo estudado, a maioria
envolveu mulheres 66,9%. A faixa etdria mais acometida foi
entre 30-39 anos (35,1%). Na categoria profissional, a equipe
de Enfermagem representou 64,2% (auxiliares e técnicos de

2010

2011 2012 2013 2014 2015

enfermagem 54,5% e enfermeiros 9,7%). O estudo revela
que 12% nao informaram a categoria profissional e 7% foram
classificados como outros profissionais, - sendo incluidos
nesse grupo, psicélogos, maqueiros, agente de manutencao e

profissionais da higienizagao.

Tabela 1. Caracterizagdo dos profissionais da drea da salde, vitimas de acidente com material biolégico em Hospital de Doengas

Infectocontagiosas, Goiania — Goids, 2006 a 2015.

Variaveis Frequéncia (n) Porcentagem (%)
Sexo
Feminino 200 66,9
Masculino 99 33,1
Faixa etdria
<20 2 0,7
20-29 anos 77 25,8
30-39 anos 105 35,1
40 -49 anos 71 23,7
50-59 anos 41 13,7
60-69 anos 3 1,0
Categoria profissional
Auxiliares e técnicos de enfermagem 163 54,5
N&o informado 36 12,0
Enfermeiros 29 9,7
Outros 21 7,0
Médicos 20 6,7
Técnico de laboratério 16 5,4
Fisioterapeutas 2,7
Estudantes de graduacao 2,0
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A tabela 2 caracteriza os acidentes ocorridos segundo tipo
exposicdo, agente causador e material organico envolvido.
Sobre os tipos de exposicao aos ATMB, destaca-se a exposi¢do
percutanea, com 47,5% dos casos, seguido de exposicao de
mucosa oral/ocular representando 30,4% deles. Em relacéo
aos agentes causadores dos acidentes, em 40,8% dos casos ndo
houve a descricdo do agente causador. Em seguida, aparece
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agulha com [lUmen com registro de 32,1%. A tabela 2 demonstra
ainda que na maioria dos casos de ATMB (39,1%) o material
organico envolvido foi sangue. Em 10,7% das ocorréncias, o
material organico envolvido foi fluido com sangue. Em 16,1%,
fluido ou secre¢des corporais sem sangue. Porém, 12,7% foram
preenchidos na lacuna “outros”, estando inclusos nesse grupo:
escarro saliva e urina.

Tabela 2. Distribuicdo dos acidentes com exposicdo a material bioldgico segundo o tipo exposicdo, agente causador e material
envolvido, ocorridos no Hospital de Doengas Tropicais em Goidnia, no periodo de 2006 a 2015.

Variaveis

Frequéncia (n)

Porcentagem (%)

Tipo de exposicao
Ndo informado
Percutanea
Mucosa
Pele integra
Pele ndo integra
Outros

Agente causador
Ndo informado
Agulha com lumen
Outros
Agulha sem limen
Lamina lanceta
Vidro

Material Organico
Nao informado
Sangue
Fluido sem sangue
Outros
Fluido com sangue
Desconhecido

Liquor

40 13,4
142 47,5
91 30,4
18 6,0
7 2,3

1 0,3
122 40,8
96 32,1
51 17,1
15 5,0
3 1,0
12 4,0
48 16,1
117 39,1
48 16,1
38 12,7
32 10,7
13 4,3
3 1,0

Atabela 3 demonstra a distribuicdo dos casos de ATMB segundo
situagdo vacinal para HB no momento do acidente, relacionando
o status soroldgico para anticorpos anti-HBs e imunizagdo para
HB. A maioria dos PAS envolvidos em ATMB eram vacinados
contra HB no momento da exposi¢do. Em relagdo ao status
sorolégico para anti-HBs, 57%, demonstraram niveis protetores
de anticorpos anti-HBs (ou seja, maior que 10UI/L).

O grafico 2 mostra a proporgdo dos vacinados entre os
acidentados e a proporgdo dos imunes para HB entre os
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testados; em 2006, foi evidenciado 19% da amostra com
registro da vacina para HB; em 2007, houve um aumento para
55,8%; em 2008, alcangou-se 88,5%. Entre 2009 e 2012 houve
declinio do percentual de vacinados, quando comparados ao
ano anterior. Nos ultimos trés anos do estudo, a porcentagem
de vacinados manteve-se em torno de 88%. Vé-se ainda que
a taxa de PAS dos que sofreram ATMB entre os testados com
resposta imunolégica ao virus da HB, foi de 95 a 100% em 8
anos, ndo consecutivos.
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Tabela 3. Distribuicao dos acidentes conforme a situagdo vacinal, status sorolégico para anti-HBs e imunizagdo para Hepatite B,
em Hospital de Referéncia, Goiania — 2006 a 2015.

Frequéncia (n) Total
Variaveis
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 N %
Situag¢do Vacinal

N3o informado 20 17 3 2 - 1 3 2 4 2 54 18,1
N3o vacinado 1 2 - 2 2 2 4 2 - - 15 5,0

Vacinado
5 24 23 20 23 33 26 32 31 13 230 76,9

(3 doses)

Resultado do anti- HBs

>10 Ul/L 3 13 19 18 23 27 18 24 18 6 169 57,0
<10 UI/L - - 1 - - 3 2 1 - - 7 2,0
N&o informado 23 30 6 6 2 6 13 11 - 9 106 35,0
N3o realizado - - - - - - - - 17 - 17 6,0

Grafico 2. Proporgdo dos vacinados entre os acidentados e proporgdo dos imunes para Hepatite B entre os testados, Hospital de
Doengas Tropicais, Goidania — Goias, 2006 a 2015.
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DISCUSSAO

Observa-se que a incidéncia de ATMB no periodo estudado
oscilou de 2006 a 2015. Isto se deu possivelmente pela melhora
da notificagdo dos casos, pois, acredita-se que nos primeiros
anos apods a implementagcdao da NR-32, os profissionais ainda
ndo tinham desenvolvido uma cultura de seguranga, e, por
medo ndo registravam os acidentes. Observa-se um aumento
em 2007, e, nos anos subsequentes, houve declinio. A partir de
2012, esse numero volta a crescer e se mantém até 2014.

O estudo mostrou que a maioria dos ATMB ocorreu com PAS
do sexo feminino, a categoria mais susceptivel foi a equipe
de enfermagem. Esses achados sdo semelhantes ao estudo
conduzido pelo Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador
(CEREST) na cidade de Sobral no Ceara, que evidenciou que
83,8% dos ATMB envolveram profissionais do sexo feminino.
Estudo realizado pelo CEREST do Estado do Maranhdo apontou
que 65,5% dos ATMB ocorreram com os profissionais da equipe
de enfermagem, demonstrando/sugerindo que os profissionais
de enfermagem sofrem mais ATMB do que as demais
categorias®® ?’- Pesquisa realizada pela Fundagdo Oswaldo Cruz
em parceria com o Conselho Federal de Enfermagem tragou o
perfil da enfermagem no Brasil e seus resultados mostram que,
atualmente, 84,6% dos profissionais de enfermagem s3o do
sexo feminino e que a equipe de enfermagem compde a maior
forca de trabalho na assisténcia hospitalar e passam 24 horas
em contato direto com pacientes, realizando procedimentos
invasivos que os expdem a maior risco a ATMB?,

Outro fator que contribui para aumento do risco a esta
categoria, é que, em virtude dos baixos salarios pagos, os
profissionais se submetem a dupla jornada de trabalho, com
dois ou mais vinculos empregaticios. No caso das mulheres,
esse risco é aumentado, pois elas conciliam dupla jornada de
trabalho, desgaste inerente a profissdo e desafios da mulher
contemporanea no mercado de trabalho como atividades do lar
que incluem a vida conjugal e a criagdo de filhos?® %,

No tocante a faixa etaria, a maioria dos acidentados tinha idade
entre 30 e 39 anos, um dado semelhante ao estudo realizado
em um Hospital Regional do Distrito Federal sobre ATMB com
uma amostragem/populacdo (n=111) de PAS, em que 45% dos
ATMB ocorreram em profissionais entre 30 e 39 anos®.

Quanto ao tipo de exposicao e ao agente causador dos ATMB,
esta casuistica destacou os objetos perfurocortantes. Estudo
realizado em um hospital publico do Parana, referéncia em
atendimento a vitimas de ATMB, identificou os principais
tipos de exposicao a MB, sendo que, do total de 1.217 casos
estudados, 65,7% foram por exposi¢do percutanea3o0, sugerindo
gue a maioria das exposi¢des ocorre por agulhas e materiais
perfurocortantes.

Objetivando diminuir o risco ocupacional relacionado aos

acidentes envolvendo perfurocortantes, a portaria n.2 1.748,
de agosto de 2011, preconiza que o empregador deve elaborar
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e implementar o Plano de Prevencdo de Riscos de Acidentes
com Materiais Perfurocortantes. Prevé ainda que as empresas
devem disponibilizar para os PAS, capacitagdo sobre a correta
utilizagdo dos dispositivos de seguranga®.

Na presente pesquisa, os acidentes envolvendo mucosa oral/
ocular representam 30,4% dos ATMB, percentual elevado, se
comparado ao estudo realizado em um hospital filantrépico,
integrado ao sistema unico no interior de S3o Paulo, em que
apenas 8% dos ATMB envolviam mucosa oral ou ocular2. E
sabido que esse tipo de acidente poderia ter sido evitado com
o uso dos Oculos e protetores faciais; assim, faz-se necessdria a
sensibilizagcdo do PAS com o intuito de desenvolver uma cultura
de seguranga no contexto hospitalar.

A descricdo “ndo informado” para agentes causadores do
acidente representou 40,8% do total dos casos, dos quais
30% desse percentual pode estar relacionado as exposicdes
de mucosa “por secre¢do”, informagdao ndao contemplada pela
ficha de notificagdo do SINAN de ATMB. Para tanto, entende-se
que, diante da falta dessa opgao, as exposi¢cdes por mucosa sao
preenchidas como “ignorado”, inadequadamente.

Outra varidvel avaliada neste estudo foi o material organico
envolvido. Os dados da pesquisa clarificaram que o material
organico mais envolvido foi o sangue. Os ferimentos com
agulhas contendo sangue sdo considerados de extremo risco
por serem potencialmente capazes de transmitir mais de 20
tipos de patdgenos diferentes, entre eles, o HIV, o HBV e o HCV,
gue sdo os bioagentes infecciosos mais comumente envolvidos?.

indice maior que setenta por cento (76,9%) foi registrado
neste estudo para profissionais vacinados, o qual é menor do
que o encontrado em um estudo de Santa Rosa no Rio Grande
do Sul (87,9%), envolvendo uma populagdo de 322 PAS™.
Entretanto, ambos os estudos estdao com um percentual abaixo
do recomendado pelo MS que é de que 100% dos PAS sejam
vacinados contra HB. Em relagdo as institui¢des de assisténcia
a saude, ndo existe legislagdo que torne a vacina contra HB
obrigatdéria para os PAS, mas, de acordo com a NR-32, o
empregador deve disponibilizar e monitorar o estado vacinal
de seus trabalhadores, bem como o cumprimento de todas
as doses das vacinas, assegurando que sejam informadas as
vantagens e os efeitos colaterais, assim como os riscos a que
estardo expostos por falta ou recusa da vacinagdo®™®.

Entre os 299 acidentados, 59% realizaram a dosagem de anti-
HBs, 57% apresentaram titulos de anti-HBs maior 10UI/L. O
hospital estudado institui como obrigatéria a realizagdo do
anti-HBs na admissdo; entretanto, isso é contraditorio diante
dos resultados encontrados, uma vez que 41% dos acidentados
nao realizaram ou ndo informaram o anti-HBs. Para tanto,
tais evidéncias ratificam a necessidade de intensificagdo das
estratégias de melhoria da cobertura vacinal contra hepatite
B, por meio da busca ativa nos cartdes de vacina, objetivando
identificar os profissionais com esquema vacinal incompleto,
bem como a realizagdo do exame sorolégico para verificar a
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situagdo imunoldgica e um maior controle dos registros dos
resultados.

Analisando a proporg3o dos vacinados entre os acidentados por
anodeocorréncia, observa-se que houve aumento do percentual
de vacinados contra HB no periodo estudado, com 19,2% em
2006 mostrando um aumento gradativo desse percentual,
alcangando 86,7% em 2015. Varios fatores contribuem para
0 ndo alcance da meta recomendada pelo MS, como a nao
existéncia de uma legislagdo que torne obrigatdria a vacinagao
contra HB entre os PAS. Com relagdo a equipe de enfermagem,
o acumulo de atividades assistenciais e administrativas, é
comumente relatado como um fator dificultador da vacinacdo
entre seus integrantes. Entre esses fatores, é possivel que os de
natureza individual sejam os mais determinates, uma vez que
sdo dependentes da consciéncia, decisdo e livre arbitrio do PAS.
Neste contexto, a informag&o sobre a situagdo vacinal do PAS é
valiosa para nortear as acGes e medidas profilaticas®.

Em relagdo a proporc¢do dos PAS que sofreram ATMB, entre os
testados por ano de ocorréncia que apresentaram imunidade
para HB, observa-se que o indice encontrado estd préximo aos
resultados esperados, com 97,1%. Acredita-se que os restantes
2,9%, podem estar no grupo dos nao respondedores, podendo
ocorrer em uma propor¢ado de individuos saudaveis, que varia

entre 2,5% a 5,0%, que ndo respondem satisfatoriamente a
vacinagdo contra HB?.

Durante a realizagao do estudo, observou-se que, apesar de uma
discreta melhora no registro dos dados nas fichas de notificagao
de ATMB, a maioria foi preenchida de maneira incompleta,
contribuindo para o elevado indice de dados “ignorados ou
nao informados”, apontando, assim, limitagdo no estudo. Por
ser um hospital de referéncia em doengas infectocontagiosas,
esperava-se encontrar resultados melhores. Diante do exposto,
acredita-se que, se houver a inser¢do da ficha de notificagdo
de ATMB no sistema de informagdo vinculado ao prontudrio
eletronico, condicionando a liberagdo dos atendimentos a seu
preenchimento completo, haverd melhorias no registro dos
ATMB.

Contudo, o estudo permitiu conhecer o perfil epidemioldgico
dos trabalhadores acidentados; os resultados mostraram
indicadores importantes sobre a exposicdo ocupacional a
MB e o potencial risco de soroconverses para HB diante da
vulnerabilidade do PAS, ambos representando um importante
problema de saude publica, clarificando a necessidade de
sensibilizar os trabalhadores sobre a importancia da imunizagao
para HB.
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Resumo

Objetivo: O objetivo principal deste trabalho foi conhecer os aspectos clinicos e funcionais e a autopercep¢io de idosos atendidos em uma unidade basica
de satde localizada em Ananindeua-PA. Materiais e Métodos: Trata-se de um estudo transversal. Os dados foram coletados por meio de entrevista no
domicilio dos usudarios ou na sala de espera da unidade de satide, com auxilio de um protocolo de pesquisa que continha questionamentos da Caderneta
de Saude da Pessoa Idosa. A populagdo amostral foi de 134 idosos. As hipdteses foram avaliadas pelo teste de Qui-quadrado com corregdo de Yates e Teste
G. Para a avaliacdo da forga de associagdo, foi realizado o calculo do Odds Ratio. Resultados: A maior parte da populacdo era do género feminino, com
idade entre 60 e 79 anos, raga parda e escolaridade de 4 a 7 anos de estudo. A doenga mais frequente foi hipertensdo arterial sistémica. A maioria dos
idosos possuia autopercep¢do de saude positiva. Houve associacdo estatistica da autopercepcio de satide com a presen¢a de quedas no ultimo ano (p=
0,01), dificuldades para caminhar (p= 0,008) e incapacidade para exercer atividades instrumentais de vida diaria (p= 0,02; p=0,02 e p=0,001). Conclusao:
Concluiu-se que os idosos avaliados apresentam autopercepcdo de satude positiva. Em geral, os dados clinicos e epidemioldégicos constatados replicam
achados de estudos nacionais. A caracterizagdo desta amostra favorece a formulagado de indicadores de satide e implantacdo de agdes preventivas.

Palavras-chave: Servigo de Satde para idosos. Autoimagem. Epidemiologia.

Abstract

Objective: The aim of this study was to evaluate the self-perception of the health of elderly people and to identify the clinical and functional profile of
elderly attended in one basic health care unit, in Ananindeua-PA. Materials and Methods: The research is characterized as transversal. Data were collected
through interviews, in the users home or waiting room of the health unit, through a research protocol with Health Record questioning the Elderly. The
sample size consisted of 134 elderlies. The hypotheses were evaluated by Yates-corrected Chi-square test and G test. For the analysis of the bond strength,
odds ratio was used. Results: The majority of the population consisted of females, aging 60 through 79 years old, of mixed ethnicity, and scholarly ranging
from 4 to 7 years of schooling. The most frequent disease was hypertension. Most elderly had positive or good self-reported health. There was statistical
association of self-perceived health in the presence of falls in the last year (p = 0.01), difficulty walking (p = 0.008) and inability to perform instrumental
activities of daily living (p = 0.02; p =0 02 and p = 0.001). Conclusion: It is concluded that the elderly evaluated have a positive self-perception of health. In
general, the clinical and epidemiological data found replicate findings from national studies. The characterization of this sample favors the formulation of
health indicators and implementation of preventive actions.

Key words: Health Services for the Aged. Self concept. Epidemiology.

INTRODUGCAO

O desejo de longevidade encontra-se presente nos mais
diversos tipos de organizagOes sociais. Devido a melhora
significativa dos parametros de salde, esse desejo vem-se
tornando realidade: o envelhecimento populacional é comum
na dindmica demografica da maioria dos paises do mundo®.

O maior desafio na atengao a pessoa idosa é garantir a melhor
qualidade de vida, independéncia e funcionalidade possivel.
Por isso, o idoso tem recebido cada vez mais espago na
Atencdo Primdria a Saude, por meio de a¢bes de promogdo a
saude e prevengdo de doengas. Neste sentido, a avaliacdo da
pessoa nesta fase da vida deve ser baseada no vinculo entre
os profissionais de saude e o idoso e a percepcdo integral do

individuo, com grande foco na funcionalidade?.

Uma das formas de avaliar o estado de saude dos idosos é
a analise da autopercep¢do de salude. Ainda que existam
outros métodos de avaliagdo neste grupo populacional, a
autopercep¢do mostra-se como um meio mais pratico de se
reunir tais informagGes. Mesmo que carregue em si certa carga
de subjetividade, é capaz de predizer com eficacia a mortalidade
e o declinio funcional®.

Diante da relativa escassez de pesquisas que abordem a
autopercepcdo de saude na populagdo idosa da regido norte,
este estudo pode fornecer informagGes que direcionam
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medidas preventivas para a melhoria da qualidade de vida e
manutengdo da funcionalidade do idoso assistido na Atencdo
Basica. Sendo assim, o objetivo principal do presente estudo
foi conhecer a autopercep¢do de saude e aspectos clinicos
dos idosos atendidos na Unidade de Saude da Familia (USF)
Cidade Nova 8, localizada em Ananindeua, municipio da regido
metropolitana de Belém-PA.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, realizado na Unidade de
Saude da Familia Cidade Nova 8, em Ananindeua, municipio
localizado na regido metropolitana de Belém-PA. A populagdo
amostral incluiu 134 individuos com idade equivalente ou
superior a 60 anos, usuarios do Sistema Unico de Saude,
adscritos a USF, os quais foram selecionados por amostragem
ndo probabilistica de conveniéncia.

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas em
visitas domiciliares ou na sala de espera de consultas da unidade
de saude. A pesquisa utilizou questionamentos presentes na
Caderneta do Idoso — Versdo Preliminar — langada em fevereiro
de 2014 para consulta publica. Este questionario baseou-se
no indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional-20 (IVCF-20),
validado por CARMO em 2014*. Os questionamentos incluiam:

e Avaliagdo sociofamiliar, contendo género, idade
(categorizada em dois grupos: 60-79 anos e >80 anos),
raga, estado civil e escolaridade;

e Questionamento acerca dos diagndsticos de doengas
cronicas, sendo contabilizadas: insuficiéncia cardiaca,
hipertensdo arterial, acidente vascular cerebral, doenca
pulmonar obstrutiva cronica, diabetes mellitus, doenca
renal crénica, doenca de Alzheimer, cancer, doenca de
Parkinson, depressdo, osteoporose, osteoartrose, catarata
e glaucoma;

e Questionamento acerca da autopercepgdo do estado de
saude, sendo os idosos categorizados em autopercepgdo
de saude positiva ou autopercep¢do de saude negativa;

e Avaliacdo de marcadores clinicos, contendo: atividades
instrumentais de vida diaria (controle financeiro,
realizagdo de compras e realizacdo de pequenos trabalhos
domésticos) e bdsicas (tomar banho sozinho); cognicdo
(relato por parte de familiares ou amigos de que o idoso
esta ficando esquecido, piora do esquecimento nos
ultimos meses, esquecimento afetando suas atividades
do cotidiano); humor (sentimento de desanimo, tristeza
ou desesperanga no uUltimo més e perda do interesse ou
prazer em atividades antes prazerosas no uUltimo meés);
mobilidade (duas ou mais quedas no ultimo ano, problemas
para caminhar que impegam suas atividades cotidianas e
continéncia esfincteriana) e comunicagao (dificuldades na
visdo e audicdo).

Os resultados obtidos com o preenchimento dos questionarios
foram armazenados em planilhas eletrénicas, utilizando-
se o software Microsoft® Office Excel® 2010, analisados no

software BioEstat® 5.0., e foram apresentados sob a forma de
tabelas, quadros e graficos. Foram consideradas associagdes
significativas aquelas com o valor de p < 0,05. As hipdteses
foram avaliadas pelos testes: Qui-quadrado com corregdo de
Yates e teste G de aderéncia e independéncia. Para estimativa
de efeito, foi utilizado o cédlculo do Odds Ratio (OR), com
intervalo de confianca de 95%.

O presente estudo baseou-se nas diretrizes e normas
regulamentadoras, contidas na resolucdo 466/2012, do
Conselho Nacional de Saude, que trata de pesquisas
envolvendo seres humanos, e seguiu as recomendagdes do
Conselho Nacional de Etica em Pesquisa, sendo aprovado
pelo Comité de Etica e Pesquisa do Instituto de Ciéncia da
Saude da Universidade Federal do Para (CEP/ICS-UFPA), com
Certificado de Apresentagdo para Apreciacdo Etica (CAAE) n®
32589314.3.0000.0018 e parecer n? 778.511.

RESULTADOS

Os resultados mostraram que, da populagdo estudada,
aproximadamente 87 % (n = 116) tinham entre 60 e 79 anos,
sendo a maioria do sexo feminino (67,9%). A variagdo de idade
foi de 60 a 98 anos, apresentando a média etaria de 68,9 anos
(£8,4) e mediana de 67 (Tabela 1).

Em relagdo a raga, em torno de 70% (n = 96) dos participantes
eram pardos, e apenas um (1) se considerou amarelo (0,7%).
Quanto a escolaridade, cinquenta por cento disseram ter
estudado durante 4 a 7 anos (Tabela 1).

No que se refere as doengas cronicas, aproximadamente 86%
dos participantes (n=115) possuiam alguma destas doengas.
A doenga mais frequente foi hipertensdo arterial sistémica,
estando presente em 86 idosos (74,8%). Por outro lado,
Parkinson e Alzheimer foram as patologias mais incomuns,
ambas correspondendo a 1,7% do total de acometidos (Grafico
1).

Como mostra a Tabela 2, setenta e dois participantes (53,7%)
declararam autopercepgao positiva de saude.

Em relagdo a autopercepgdo de saude (Tabela 3), houve
associacdo estatistica em alguns sistemas funcionais, como
atividades instrumentais de vida diaria e dificuldades de
mobilidade.

Calculando o Odds Ratio (Tabela 4), os fatores que diminuiram
a chance de o idoso referir uma boa autopercepg¢ao de saude
foram: incapacidades para atividades instrumentais de vida
didria, presenga de duas ou mais quedas no ultimo ano e
dificuldade para caminhar.

Neste estudo, ndo foi evidenciada relagdo significativa (p > 0,05)
da autopercepgdo de saude com idade, sexo, escolaridade, raga,
moradia sozinho ou nado, trabalho atual e presenga de doengas
cronicas.
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Tabela 1. Idade, sexo, raca e escolaridade dos idosos em uma USF de Ananindeua, Para, 2014.

DADOS GERAIS N %
Faixa Etaria (em anos)
60 a 79* 116 86,6
> =80 18 13,4
Média + DP 68.9 +8.4
Sexo
Masculino 43 32,1
Feminino* 91 67,9
Raga
Parda* 96 71,6
Branca 24 17,9
Preta 13 9,7
Amarela 1 0,7
Anos de estudo
Nenhum 4 3,0
01a03 25 18,7
04 a 07* 67 50,0
08 ou mais 38 28,3

*p < 0.0001 (Teste G — Aderéncia)

Grafico 1. Prevaléncia de doencas crénicas em idosos em uma
USF de Ananindeua, Para, 2014.
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Tabela 2. Autopercepcdo de saude dos idosos em uma USF de
Ananindeua, Para, 2014.

Autopercepgao da satude N2 %
Positiva 72 53,7
Negativa 62 46,3
Total 134 100,0
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Tabela 3. Frequéncia da associagdo entre autopercepg¢dao de saude versus sistemas funcionais em idosos em uma USF de
Ananindeua, Para, 2014.

AUTOPERCEPCAO DE SAUDE

ATIVIDADES DE VIDA DIARIA POSITIVA % NEGATIVA % Total p-valor*
Instrumentais

Deixou de fazer compras por conta da saude. 8 33,3 16 66,7 24 0.04
Deixou de controlar seu dinheiro por conta da salde. 7 31,8 15 68,2 22 0.02
Deixou de realizar trabalhos domésticos por conta da saude. 9 29,0 22 71,0 31 0.003
Basicas

Deixou de tomar banho sozinho por conta da saude. 7 38,9 11 61,1 18 0.26
COGNICAO

Algum familiar ou amigo afirmou que estd ficando esquecido. 26 48,1 28 51,9 54 0.37
0 esquecimento esta piorando nos ultimos meses. 14 40,0 21 60,0 35 0.13
O esquecimento esta impedindo de realizar atividades. 7 46,7 8 533 15 0.75
HUMOR

No ultimo més, apresentou desanimo, tristeza ou desesperanga. 12 444 15 55,6 27 0.38
No ultimo més, perdeu interesse por atividades antes prazerosas. 11 50,0 11 50,0 22 0.88
MOBILIDADE

Duas ou mais quedas nos ultimos 12 meses. 10 345 19 65,5 29 0.03
Possui dificuldades para caminhar que impeca a realizagdo de alguma 9 321 19 67,9 28 0.01
atividade.

Perde urina ou fezes, sem querer. 11 61,1 7 38,9 18 0.67
COMUNICAGAO

Tem problemas de visdo que impedem realizagdo de alguma atividade. 17 56,7 13 43,3 30 0.87
Tem problemas de audi¢do que impedem realizagdo de alguma atividade. 8 533 7 46,7 15 0.95

* Teste do Qui-quadrado com corregdo de Yates.

Tabela 4. Forca de associagao entre autopercepgdo de saude e sistemas funcionais em idosos em uma USF de Ananindeua, Para,
2014.

AUTOPERCEPCAO DE SAUDE

OR (IC 95%) p-valor
ATIVIDADES DE VIDA DIARIA
Instrumentais
Deixou de fazer compras por conta da saude. 0,35(0,14-0,91) 0,04
Deixou de controlar seu dinheiro por conta da satde. 0,33 (0,12-0,89) 0,02
Deixou de realizar trabalhos domésticos por conta da saude 0,25 (0,10-0,62) 0,003
Basicas
Deixou de tomar banho sozinho por conta da saude. - 0,26
COGNICAO
Algum familiar ou amigo afirmou que esta ficando esquecido. - 0,37
O esquecimento esta piorando nos ultimos meses. - 0,13
O esquecimento esta impedindo de realizar atividades. - 0,75
HUMOR
No ultimo més, apresentou desanimo, tristeza ou desesperanca - 0,38
No ultimo més, perdeu interesse por atividades antes prazerosas. - 0,88
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AUTOPERCEPCAO DE SAUDE

OR (IC 95%) p-valor
MOBILIDADE
Duas ou mais quedas, nos ultimos 12 meses 0,36 (0,15 -0,86) 0,03
Possui dificuldades para caminhar que impeca a realizagdo de alguma atividade 0,32 (0,13 - 0,78) 0,01
Perde urina ou fezes, sem querer - 0,67
COMUNICACAO
Tem problemas de visdo que impedem realizagdo de alguma atividade. - 0,87
Tem problemas de audi¢do que impedem realizagdo de alguma atividade. - 0,95

DISCUSSAO

O estudo em questdao mostrou que a maior parte da populagdo
dos idosos avaliados possuia entre 60 a 79 anos, com o
percentual de 86,6%. Este dado se alinha ao que foi descrito
para a populagdo brasileira e também para a populagao da
regido norte®.

E importante ressaltar que a populagdo acima de 80 anos é a que
mais cresce proporcionalmente no pais, o que ocorre devido
a queda da mortalidade de idosos mais jovens observada nos
ultimos anos. Em 1975, esta faixa populacional representava
12% do total de idosos, e hoje ja corresponde a 14,3%. Estima-
se que, até 2030, eles serdo 21% dos idosos®’. No presente
estudo, 13,4% dos idosos possuiam mais de 80 anos.

Diversos estudos apontam para uma maior longevidade da
populagdo feminina. Este fendbmeno é caracterizado como
“feminizacdo” do envelhecimento populacional, que resulta
da maior expectativa de vida das mulheres que, em média,
vivem oito anos a mais que os homens. Isso ocorre devido a
fatores como: melhora no rastreamento do cancer de mama,
colo uterino e outros tipos de canceres com maior prevaléncia
nas mulheres, maior exposicdo de homens a fatores de risco
para o desenvolvimento de doengas cronicas e eventos agudos
com alto potencial de desfecho fatal, a exemplo do cigarro e
tabagismo. Além disso, as mortes violentas, cujas vitimas,
quando jovens e adultas, sdo homens em mais de 90% dos
casos®.

Assim como mostra o processo descrito acima, este estudo
evidencia um predominio da populagdo feminina entre os
idosos. Entre a populagao estudada, as mulheres representaram
um percentual de 67,9%. Quando se compara a populagdo
brasileira, as mulheres compdem um percentual de 55,5% dos
idosos; enquanto na regido Norte, elas representam 50,33%".
Uma das explicagdes para a predominancia do sexo feminino
em nosso estudo é a de que, tradicionalmente, as mulheres
buscam mais os servicos de satde que os homens. O contexto
cultural brasileiro contribui para esse processo, pois impde
que o homem é o ser provedor, sendo a ideia de cuidados com
salde associada a fragilidade, e os servigos de saude costumam

ser visualizados como locais de mulheres e criangas®°. Por esse
motivo, o percentual elevado de mulheres idosas no presente
estudo pode ter-se comportado como um viés de selegao.

No que se refere a raga, houve discordancia com o que é
observado na populagdo idosa brasileira. De acordo com o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a maioria da
populagdo idosa brasileira era composta por brancos, com um
percentual de 55,4%". Entretanto, neste estudo, foi observada
uma predominancia da cor parda entre os idosos (71,6%). Isto
pode ser explicado pela grande miscigenagdo existente no
estado do Para e regido Norte.

Em um trabalho realizado com idosos atendidos por equipes de
uma Estratégia de Saude da Familia no municipio de Goiania,
39,7% ndo possuiam escolaridade!’. Em outro estudo, este
realizado com idosos de Floriandpolis, apenas 35,8% possuiam
escolaridade superior a 4 anos’2. E importante ressaltar que
este ultimo estudo também contou com a participagdo de
idosos ndo atendidos pelo SUS e com niveis socioecondmicos
mais elevados. Tais achados indicam, portanto, que a populagdo
participante deste estudo possui um grau de escolaridade
superior ao observado no restante do pais, fato considerado
interessante, dado os baixos indicadores de educagao presentes
no estado do Para.

De acordo com o IBGE, 75,5% dos idosos brasileiros relataram
que sdo portadores de alguma doenga crbnica®. Ao serem
analisados os dados do presente estudo, observou-se que
85,8% dos participantes possuiam alguma doenga cronica.
Constata-se, portanto, uma prevaléncia acima da encontrada
no restante do pais.

Entre as patologias descritas, a mais frequente foi hipertensao
arterial sistémica (HAS), com o percentual de 74,8%. Tal
enfermidade é um problema de saude publica, visto que a sua
morbimortalidade e os custos com seu tratamento sao elevados.
Além disso, ha aumento do risco de comorbidades, como infarto
agudo do miocardio, acidente vascular encefédlico e doenga
renal cronica. Por se tratar de uma doenca assintomatica, na

J. Health Biol Sci. 2017; 5(1): 71-78



76 Autopercepgdo de satide dos idosos em uma unidade basica

maioria das vezes, existe escassez na procura dos individuos por
auxilio do sistema de saude, o que dificulta o diagndstico e a
adesdo ao tratamento®®.

A prevaléncia de HAS em idosos brasileiros é de 50,63%, e de
idosos da regido Norte é 43% em idosos. Observa-se, assim,
uma frequéncia menor do que a encontrada no estudo em
questdo®.

As patologias menos presentes nos pacientes do estudo foram
a Doenga de Alzheimer e a Doenga de Parkinson, ambas com
prevaléncia de 1,7%. Tal dado discorda do que é observado
na literatura atual, tendo em vista a importante presenca da
deméncia observada nesta faixa da populagdo.

Os dados brasileiros relacionados a epidemiologia da deméncia
sdo escassos, ainda assim, estima-se uma prevaléncia de
800 mil portadores de deméncia no pais e, dentre estes,
450 mil portadores de Doenga de Alzheimer®. Em estudo
realizado em Catanduva-SP, foram avaliados 1656 idosos,
sendo encontrada deméncia em 7,1% deles e constatada a
Doenca de Alzheimer como sua principal causa®. Além disso,
estudo brasileiro realizado com 164 idosos institucionalizados
apresentou prevaléncia de deméncia em 10,4% dos individuos
entrevistados, e 1,2% deles possuia Doenga de Parkinson?®,

Em posse de tais informagbes e diante da discrepancia entre
os dados deste estudo e os mais recentes trabalhos, levanta-se
a hipdtese de subdiagndstico para a Doenga de Alzheimer na
populagao participante.

A autoavaliagdo de saude é um importante preditor de
sobrevivéncia entre idosos. A percepg¢do ruim de salide acarreta
maior uso dos servigos de saude'. No presente estudo, a
autopercepgdo de saude foi considerada positiva pela maioria
dos individuos, semelhante ao que foi encontrado em Bambui-
MG com 1742 idosos?®, em Recife-PE com 227 idosos® e em um
municipio de Santa Catarina com 100 idosos®.

Juntamente com as Atividades de Vida Diaria, a mobilidade é
uma medida frequentemente utilizada para avaliar a capacidade
funcional do individuo. A mobilidade se refere a capacidade de
o individuo sair de sua residéncia. Por sua vez, a capacidade
funcional é um componente tedrico da autopercepgdo de
saude?.

Em Porto Alegre-RS, foi realizada uma pesquisa com 1078 idosos
a qual avaliou a autopercepgdo de saude e evidenciou relagdo
estatistica com a queixa de dificuldade para movimentar-se,
com necessidade de auxilio para higiene e para as atividades de
casa??. Gama e colaboratores®, em estudo realizado com 5139
idosos em area rural da Espanha, encontraram que as atividades
de vida didria e mobilidade estavam fortemente associadas
com a autopercepgdo de salde. Em estudo realizado no Brasil,
Siqueira e colaboradores®® encontraram forte associagdo de
autopercepgdo de saude ruim com presenga de queda em
idosos.

Esse estudo evidenciou dados semelhantes, com autopercepgdo
de saude associada com as trés atividades instrumentais de
vida diaria pesquisadas (p = 0,02, 0,02 e 0,001), dificuldade para
caminhar (p = 0,008) e queda no ultimo ano (p = 0,01).

Outras pesquisas também evidenciaram associagdo estatistica
com autopercepgao de saude semelhante ao encontrado neste
estudo. Emmunicipio do estado da Bahia, foirealizadoum estudo
com 191 idosos assistidos pela Estratégia Saude da Familia, o
qual evidenciou relevancia estatistica da autopercepgao de
salde com necessidade de auxilio para Atividades instrumentais
de vida diaria®. Estudo realizado com 1656 idosos residentes
da zona urbana de Floriandpolis-SC mostrou associagao da
autopercepcdo de salde com a presencga de queda no ultimo
ano e dependéncia para alguma atividade de vida diaria®.

Por outro lado, no presente estudo, ndo houve associa¢do
estatistica da autopercep¢do de saude com alguns dados
esperados. Contrario ao encontrado nesta peca, na literatura,
ha estudos com evidéncia de associacdo com sexo, idade,
escolaridade e presenga de doengas crénica 6%,

Porém, concordando com o encontrado nesta analise, pesquisas
também ndo encontraram associagdo estatistica com sexo,
idade e raga® 2%,

A autoavaliagdo do idoso em relagdo ao seu estado de saude
é um indicador relevante do seu bem-estar geral, util para
avaliar suas necessidades de saude e predizer sua sobrevida.
A autopercepgao de saude pode ser utilizada como ferramenta
para melhorar as condigdes de saude e o acesso do idoso ao
servico de saude®.

Embora a mensuragdo do estado geral de saude da populagdo
idosa seja tarefa dificil, a autopercep¢ao de saude tem-se
mostrado um método confidvel. A maioria dos idosos referiu
positivamente sua salde, e um numero expressivo deles
relatou ser portador de alguma doenga crbnica. Além disso,
grande parte dos que referiram mal sua salde possuem alguma
incapacidade funcional. Isso sugere que a autopercepgdo de
salde estd mais relacionada as incapacidades, e ndo a danos
cronicos.

Como limitagdes do estudo, pode-se apontar o tamanho
reduzido da amostra, fato que pode ter contribuido para a falta
de associagao estatistica da autopercepgao de satide com alguns
fatores esperados. Outra limitagdo deste estudo é o fato de ter
sido utilizada uma amostra por conveniéncia, o que restringe
o poder de generalizagdo e inferéncia para todo o municipio.
Em relagdo ao instrumento utilizado para a coleta de dados, ha
escassez de estudos que utilizem o mesmo instrumento, o que
diminui a capacidade de comparacao.

A caracterizagdo desta amostra traz dados que podem ser
usados pela equipe de saude como ferramenta para melhorar
as condigOes de saude e o acesso ao servigo para os idosos.
Sugere-se, por exemplo, o fortalecimento da atuagdo da
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Atencdo Basica em praticas de promocgdo de salude e prevengao
de doengas crodnicas, estimulando, por exemplo, a pratica
de exercicios fisicos e a alimentagdo sauddvel. Diante da
possibilidade de subdiagnéstico de doengas causadoras de
deméncias, recomenda-se reafirmar, junto a equipe de saude,
a necessidade da aplicagdo dos testes de rastreio destas

patologias, a exemplo do miniexame do estado mental.

Tais agdes, que abordam os fatores determinantes da
autopercepcdo de saude, podem contribuir positivamente para
a promogao de saude e qualidade de vida dos idosos.
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Resumo

Introducgéo: A exposi¢do aos poluentes derivados do desenvolvimento urbano tem sido de grande preocupagdo para a Saude Publica. Em Uberlandia - MG,
o Terminal Central de Transporte Coletivo de Uberlandia (TCTU) recebe diariamente grande quantidade de usuarios, além dos trabalhadores, que estio
diretamente expostos aos riscos causados por contaminantes atmosféricos e ruido. Objetivo: Avaliar a exposi¢do ambiental ao monéxido de carbono (CO),
material particulado (MP, ) e produgéo de ruido. Métodos: A exposi¢do foi analisada por meio da coleta de dados das concentragées dos poluentes nas
plataformas de embarque do TCTU. Resultados: Os niveis de polui¢do atmosférica e sonora encontrados nao ultrapassaram os limites estabelecidos nas
resolugdes adotadas pelo municipio, entretanto, as emissdes de ruido ultrapassaram o critério para incdbmodo e perda auditiva da Organiza¢do Mundial da
Saude (OMS). Conclusdes: O ambiente avaliado nédo oferece conforto acustico para seus usudrios e trabalhadores; evidencia-se, entdo, a necessidade do
uso de equipamentos de protecdo coletiva e individual para que se evitem danos a saide dos trabalhadores e aos usuarios. O estudo refor¢a a necessidade
de reavaliacdo de pardmetros e leis que melhorem a qualidade de vida dos individuos expostos aos riscos da polui¢do sonora e atmosférica nos terminais
de transporte coletivo.

Palavras-chave: : Satide Ambiental. Perda Auditiva. Poluentes do Ar. Ruido dos Transportes.

Abstract

Introduction: The exposure to pollution, resulting from urban development, has been of great concern in terms of public health. In Uberlandia - MG, the
Terminal Central de Transporte Coletivo de Uberlandia (TCTU) receives daily a large number of users, besides employees, who are directly exposed to
the risks caused by atmospheric pollution and noise. Objective: The aim of this study was to evaluate the environmental exposure to carbon monoxide
(CO), particulate matter (PM10) and noise production. Methods: The exposure will be evaluated through the data collection of polluting concentrations
in the TCTU boarding platforms. Results: The values found for atmospheric pollution remained below the established limits. The findings have not gone
beyond the limits established in the resolutions adopted by the municipality, but exceeded the criteria for discomfort and hearing loss of the World Health
Organization (WHO). Conclusion: The evaluated ambience offers no acoustic comfort to its users and workers, therefore the need for the use of collective
and personal protective equipment becomes evident, in order to avoid damage to the worker’s health and users of transport system. This article aims at
showing the need for assessment of the effects of pollutants in the organism, and the review of the parameters and laws that improve the quality of life of
individuals exposed to the risks.

Key words: Environmental Health, Hearing Loss, Air Pollutants, Noise, Transportation.

INTRODUGCAO

O rapido crescimento das cidades tem sido acompanhado Quanto & poluigio atmosférica nos centros urbanos, sua

pela intensificacdo do nimero de problemas provenientes de
poluentes ambientais®. Nesse cendrio, a poluicdo atmosférica
e a poluicdo sonora tém sido amplamente discutidas,
especialmente, sob o ponto de vista da Saude Coletiva, uma
vez que fatores fisicos, como o ruido, e quimicos, como os
gases poluentes atmosféricos, sdo responsaveis por graves
problemas fisioldgicos, afetando assim os sistemas respiratorio,
cardiovascular e auditivo, além de causarem efeitos
generalizados, provocados pelo estresse® 3.

principal causa esta relacionada aos processos de combustdo
nos veiculos automotores. Os principais poluentes atmosféricos,
segundo Braga et al.3, sdo o mondxido de carbono (CO); os
hidrocarbonetos (HC); os materiais particulados (MP); os éxidos
de nitrogénio (NOx) e os oxidos de enxofre (SOx).

Entre os diversos poluentes gerados pelos automéveis, o CO
é um dos mais importantes para a Saude Publica, por atuar
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diretamente nos sistemas respiratério e cardiovascular e,
indiretamente, no aparelho auditivo*.

Do ponto de vista fisioldgico, é sabido que o contato com o CO,
o qual possui afinidade com a hemoglobina de 240 a 300 vezes
maior que o oxigénio (0,), leva a formag&o do complexo carboxi-
hemoglobina (COHb), que compete com o O,, diminuindo seus
niveis séricos, gerando sintomas, os quais estdo diretamente
relacionados ao aumento da exposi¢do a esse poluente®.

Aspopulagdes expostasao CO manifestam problemas especificos
como cefaleia, embaralhamento visual, tontura, irritabilidade,
diminuigdo da percepgdo visual, cansago, taquicardia, insonia,
hipertensdo, precordialgia, dislalia, desmaio, hiporreflexia,
problemas respiratérios, irritagdo nos olhos, nariz e garganta
e nauseas®. A exposigdo a 250ppm em um intervalo de tempo
de duas horas pode causar dor de cabecga severa e tonturas;
ja a exposigdo a 500ppm de CO por um tempo de acumulagdo
de noventa minutos pode desencadear nauseas, vomitos e até
um colapso do organismo. Casos de exposicao a concentragdes
superiores ao nivel de 10.000ppm de CO por mais de cinco
minutos podem levar a morte®.

Em relagdo a poluigdo sonora, a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) considera o ruido como um agente fisico que tem
também os veiculos automotores como sua principal fonte
nos aglomerados urbanos, correspondendo cerca de 80% das
perturbagGes sonoras’.

Assim, a populagdo que estd exposta aos poluentes
atmosféricos nas areas urbanas de intenso trafego de veiculos
estd, consequentemente, exposta a niveis elevados de ruido.
Nesse sentido, de acordo com a Agéncia Europeia para
Seguranca e Saude no Trabalho?, é importante avaliar os riscos
que exposigdes mistas podem oferecer a populagdo exposta,
considerando ndo somente a combinagdo de substdncias

guimicas, mas a agdo sinérgica de fatores quimicos e fisicos.

Embora ndo haja legislagdo especifica para o estabelecimento
de parametros ambientais que considerem os efeitos sinérgicos
da agdo de contaminantes atmosféricos e ruido, a Agéncia
Europeia para a Saude e Seguranga no Trabalho publicou,
em 2009, um documento em que afirma o possivel aumento
da severidade de desfechos na saide humana ocasionados
por interagOes fisiolégicas em individuos expostos a agdo
concomitante de fatores quimicos e fisicos®.

Ressalta-se, desse modo, que, em ambientes como os terminais
de transporte coletivo, usudrios e trabalhadores estdo, aguda
ou cronicamente, expostos ao CO e ruido®, de modo que as
alteragdes ambientais e sanitdrias provocadas por esses tipos
de poluentes estdo relacionadas com o tempo de exposi¢ao no
ambiente e os niveis de concentragdo do agente?.

Nessa diregdo, diante da importdncia e necessidade de
avaliagdo da exposi¢do aos poluentes atmosféricos e ao ruido,
de forma concomitante, para a compreensdo da interagdo
entre esses tipos de exposigdes e para a formulagao de agdes

apropriadas para redu¢do do risco a saude dos individuos
expostos®, o presente estudo teve por objetivo avaliar os niveis
de concentragdo de CO, material particulado (MP_ ) e ruido no
Terminal Central de Transporte Coletivo de Uberlandia (TCTCU),
Minas Gerais.

MATERIAL E METODOS

Local de realizagao da pesquisa

A pesquisa foi realizada nas dependéncias do TCTU, localizado
na regido central da cidade de Uberlandia. O Terminal Central,
que é o maior da cidade, atende a fung¢do de integrar quatro
terminais construidos em quatro bairros da cidade, sendo esse
sistema denominado como Sistema Integrado de Transporte
(SIT). O Terminal opera desde 5 de julho de 1997 e possui
trés pavimentos, sendo o térreo o local das cinco plataformas
de entradas e saidas dos 6nibus, disponibilizando, também,
estabelecimentos comerciais — lojas, lanchonetes e servigos — o
que favorece a circulagdo de pessoas e o tempo de exposi¢ao
ao ruido e aos poluentes atmosféricos. Segundo a Companhia
Administrativa de Terminais Urbanos e Centros Comerciais
(COMTEC), 144.000 pessoas circulam pelo Terminal Central e
sua area de comércio diariamente™.

As plataformas de embarque e desembarque foram utilizadas
como ponto de avaliagdo dos indices de poluentes atmosféricos
e produgdo de ruido, por serem os locais de maior exposi¢dao
a esses agentes poluentes, tanto para usudrios quanto para
os trabalhadores que atuam na fiscalizagdo do servigo de
transporte.

Coleta de dados sobre as concentragées de monodxido de
carbono e material particulado (MP_).

Foram coletados dados sobre as concentragdes de CO por meio
de medidores de CO ajustdveis (INSTRUTEMP, ITMCO 1500) e
dados acerca da acumulagdo de MP - particulas cujo diametro
aerodinamico ndo exceda 10 um — provenientes da utilizagdo
de amostrador de grandes volumes (Hi-Vol, Energética, Brazil),
instalado permanentemente na 4area externa do TCTCU,
fornecendo valores diarios de MP,  acumulado.

Paratanto, foramrealizadasamostragens durante todo o periodo
de funcionamento do TCTCU. A fim de caracterizar os periodos
de maior risco quanto a exposicdao ao CO, as amostragens
ocorreram a cada 15 minutos. Os dados relacionados ao MP_
foram considerados como média em 24h. Os dados foram
coletados em um dia util de trabalho, a fim de se considerar os
efeitos do calendario no padrdo de emissdo dos poluentes.

Amostragem do agente fisico ruido

No mesmo dia em que foi avaliada a exposi¢do aos poluentes
atmosféricos, foram coletados dados sobre a produgao de ruido
- nivel de som [db (A)] e nivel sonoro equivalente ponderado “A”

(LAeq) por meio da utilizagdo de audiodosimetro (Modelo DOS

J. Health Biol Sci. 2017; 5(1): 79-85



500, INSTRUTEMP) a fim de se avaliar os riscos de perda auditiva
e incomodo. O equipamento foi verificado quanto a regulagem
e programado com nivel de critério 85dB, fator duplicativo de
dose igual a 3, em curva A, com circuito de resposta ‘slow’e
leitura feita préxima a zona auditiva, conforme a Norma de
Higiene Ocupacional n2 1 (NHOO01). Para a medig¢do dos niveis
de som [db (A)] nos periodos da manh3, tarde e noite, medindo-
se os niveis minimos e maximos, foram realizadas medigdes em
intervalos de 15 minutos no interior do Terminal, na plataforma
central de embarque. O estudo foi conduzido a partir da
autorizagdo da Geréncia Administrativa do Terminal Central e
est4 aprovado pelo Comité de Etica da Fundagdo Carmelitana
Mario Palmério, sob o nimero 1.599.783.

O nivel sonoro equivalente ponderado “A” (LAeq) foi calculado
utilizando a equacgdo 1:

1 |
Lyeq= 10log EZm 1010

i=1

Em que:
Lo = nivel sonoro no instante t;
n, = ndmero de leituras do nivel sonoro Lpi;

N = numero total de amostras no intervalo do tempo de registro.

Para a determinagdo do tempo limite para se atingir os niveis de
critério estabelecidos pela OMS12, para os efeitos de incbmodo
(moderado ou severo) e risco de perda auditiva, foi empregada
a equagdo 2:
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e

t_=tempo de exposi¢do ao ruido no interior do 6nibus;
T=Basetemporalem horas, sendo 8 para exposi¢cdo ocupacional;
16 para avaliacdo de incomodo e 24 para perda auditiva.

L, = nivel de critério: 85 dB(A) para risco ocupacional; 70 dB(A)
para risco de perda auditiva; 55 dB(A) para incbmodo sério e 50
dB(A) para incbmodo moderado.

L, = Média dos niveis sonoros equivalentes ponderados “A”

‘Aeq
dos 3 turnos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os valores encontrados para as concentracdes do poluente
atmosférico CO no interior do TCTCU variaram entre Oppm e
1ppm, ndo ultrapassando o limite estabelecido pela resolucdo
CONAMA, n23 de 1990, que indica como limite tolerdvel uma
concentracdo maxima de 9ppm por até 8 horas de exposigao,
sendo que esse nivel ndo deve ser excedido mais de uma vez
por ano (Figura 1A)%,

Conforme mostra a figura 1 (B), em relacdo ao material
particulado (MP_ ), a média no periodo avaliado foi de 22,76pg/
m?3, sendo proxima a média do més em que as medi¢des foram
realizadas (23,21ug/m3®). Embora existam recomendacdes
internacionais, o Brasil tem seus atuais padrbes de qualidade
do ar estabelecidos pela Resolu¢do CONAMA n2 003/1990, que
limita as emissdes didrias de MP, em 50 ug/m3, sendo que este
limite n3o deve ser ultrapassado mais de uma vez por ano*s.

Figura 1. Niveis de poluentes atmosféricos (A- monoxido de carbono; B- Material Particulado) amostrados no interior do Terminal

Central de Transporte Coletivo em Uberlandia, Minas Gerais.
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O interesse na avaliagdo das relagdes entre os poluentes do
ar e desfechos na saude da populagdo humana é manifesto
em diversos estudos realizados no Brasil>'#*>1617.18 incluindo
investigacOes que evidenciam a ocorréncia de agravos em
situacGes de exposicdo a poluicdo em niveis inferiores aos
previstos por leil®2021.22,

Conforme definicdo da Agéncia Europeia para Saude e
Seguranca no Trabalho, a exposicdo simultdnea do individuo a
duas ou mais substancias ou agentes fisicos pode resultar em
alteracGes de velocidade, quantidade e intensidade do efeito
combinado dos poluentes®. Nesse sentido, ainda que poucos,
os estudos realizados com o objetivo de investigar a agdo
sinérgica entre poluentes atmosféricos, como o mondxido de
carbono e o ruido, mostram que, mesmo na auséncia de ruido
excessivo, exposicBes aos contaminantes quimicos podem
provocar distirbios no metabolismo coclear, causando perdas
auditivas neurossensoriais, sobretudo em individuos expostos
rotineiramente?%,

Assim, embora os valores (didario e mensal) ndo tenham
ultrapassado os limites estabelecidos pela resolugdo CONAMA,
ainda estdo acima do recomendado pela OMS, que limita as

emissdes didrias de MP. a uma concentragdo maxima de 20 pg/
m3. Considerando que os padrdes estabelecidos pelo CONAMA
sdo de 1990 e que, em comparagdo, outros paises apresentam
padrdes mais restritivos para emissdes de material particulado,
é evidente a necessidade de revisdo dos parametros nacionais'*
22 levando em consideragdo as diferengas fisioldgicas, sociais e
culturais entre os individuos.

Quanto aos parametros para a avaliagdo de poluigdo sonora, o
nivel sonoro variou de 68.4 a 90.1 dB(A), conforme mostra a
Figura 2, enquanto o nivel sonoro equivalente ponderado “A”
(LAeq) para os periodos da manh3, tarde e noite foram de 84.9;
78.2 e 74.9 dB(A), respectivamente (Figura 3). De acordo com
a NHO 01 e a Norma Regulamentadora de nimero 15 (NR15)
- que trata das atividades e operagdes insalubres, os riscos
ambientais e seus limites de tolerancia - sdo estabelecidos
os limites de 115 dB(A) para nivel sonoro como intensidade
mdxima de exposi¢do ao ruido intermitente; e de 85 dB(A) para
nivel sonoro equivalente (LAeq) a uma exposi¢do ocupacional de
8 horas . Assim, é possivel verificar que, no que se refere aos
valores de LAeq, no periodo matutino, os trabalhadores estdo
expostos a um nivel préximo ao limite maximo de exposi¢ao
didria permitida pela legislagdo para risco de perda auditiva.

Figura 2. Variagdo do nivel sonoro [dB(A)] no interior do Terminal Central de Transporte Coletivo em Uberlandia, Minas Gerais.
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Figura 3. Variagdo do nivel sonoro equivalente - LAeq [dB(A)] - no interior do Terminal Central de Transporte Coletivo em

Uberlandia, Minas Gerais.
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N3o obstante, ainda que a maioria dos estudos relacione efeitos
agudos da poluicdo a desfechos primdrios como internagGes
por problemas respiratérios e morte, os efeitos secundarios
que comprometem a qualidade de vida da populagdo, oriundos
da exposi¢cdo cronica, sdo subestimados®® ¥, especialmente,
por sua ineficiéncia/inexisténcia de notificagdo compulséria?,
conforme lista nacional de doencgas e agravos de notificacdo
compulsoria implementada no ano de 2016 pela portaria n2
Portaria 204, de 17 de fevereiro de 2016%.

Para os trabalhadores, portanto, os riscos da exposi¢ao cronica
configuram a principal preocupagdo, uma vez que os prejuizos
ndo surgem de forma imediata, mas, concomitante a outros
fatores, como fatoressocioecondmicos, sociais, envelhecimento,
habitos sedentarios e alimentagdo incorreta, que podem
acarretar, em longo prazo, agravos a saude irreversiveis, perda
de qualidade e diminui¢do da expectativa de vida.

De acordo com critérios estabelecidos e divulgados em um guia
da OMS??, o efeito da exposigdo a esses niveis de Lica podem
gerar desde incomodo moderado até perda auditiva, variando
0 agravo com o tempo de exposi¢do ao ruido. Segundo esse
documento, os valores de referéncia para ruido comunitario
capazes de causar incomodo moderado, incdmodo sério e
perda auditiva sdo 50; 55 e 70 dB(A), tendo como base temporal
periodos de 16 horas para avaliagées de incobmodo e de 24

horas para calculo do risco de perda auditiva.

Com base nesses valores de referéncia, foram calculados os
tempos limite para que trabalhadores e usuarios atingissem os
niveis de critério estabelecidos pela OMS. Conforme mostra a
tabela 1, para os usudrios do transporte coletivo, ha superagao
dos limites de incdbmodo moderado e sério, pois o tempo médio
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de espera no TCTCU (em média 45 minutos®) é superior aos
estimados. Contudo, os usuarios ndo estdo sujeitos ao risco de
perda auditiva, uma vez que o tempo de espera necessario para
a superacgdo do limite previsto pela OMS*? foi superior em mais
de duas horas ao tempo médio real de espera no interior do
terminal. Para os trabalhadores, expostos diariamente ao ruido
durante 8 horas, o incomodo estd presente em praticamente
toda a jornada de trabalho e, o tempo limite para perda auditiva
é atingido com menos de trés horas de exposicao.

Tabela 1. Tempos limite, em horas, para se atingir os niveis de
critério para incbmodo e perda auditiva.

CRITERIO Ly, ~Basetemporal L o L e
(OMS12) [dB(A)] (h)

Incdmodo moderado 50 16 1min05s
Incémodo sério 55 16 3min32s
Perda auditiva 70 24 2h48min

Considerando os parametros da OMS, o ambiente avaliado
oferece risco de Perda Auditiva Induzida pelo Ruido (PAIR).
Tendo em vista os niveis sonoros avaliados no TCTCU, fica
evidenciada a necessidade da protegdo dos individuos expostos
por meio da ado¢do de Equipamentos de Prote¢do Coletiva
(EPC) que oferegam conforto acustico e diminuam os riscos a
saude.

Vale salientar que, durante o periodo de coleta de dados, foi
observado que nenhum dos trabalhadores fazia uso de EPI e,
portanto, é necessaria sua conscientizagdo para que entendam
0 risco a que estdo expostos e os agravos que podem ocorrer ao
longo de anos de exposicdo.
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Desse modo, ao considerarmos que a poluicdo atmosférica e a
poluicdo sonora constituem um sério problema ambiental e de
salde, que afeta toda a humanidade®, é de suma importancia
gue tenhamos conhecimento a respeito da qualidade ambiental
de nossas cidades e, para isso, é necessario identificar e avaliar
as fontes e os niveis de polui¢do emitida.

Assim, sabidos os prejuizos que o ruido e os contaminantes
atmosféricos podem causar, é responsabilidade dos
empregadores garantir que os trabalhadores ndo sejam
expostos a condicdes de trabalho insalubres, ficando também
a cargo dos empregadores o fornecimento de equipamentos,
suporte e informacgdo para a reducdo dos danos causados no

ambiente de trabalho.

REFERENCIAS

1. Pereira BB, Campos EO Junior, Morelli S. In situ biomonitoring of the genotoxic
effects of vehicular pollution in Uberlandia, Brazil, using a Tradescantia
micronucleus assay. Ecotoxicol Environ Saf. 2013 Jan; 87:17-22. doi: 10.1016/j.
ecoenv.2012.10.003. PubMed PMID: 23116623.

2. Amancio CT, Nascimento LF. Asthma and ambient pollutants: a time series
study. Rev Assoc Med Bras (1992). 2012 May-Jun; 58(3):302-307. doi: 10.1590/
S0104-42302012000300009. PubMed PMID: 22735221.

3. Braga ALF, Pereira LAA, Procépio M, André PA, Saldiva PHN. Associagdo entre
poluigdo atmosférica e doengas respiratorias e cardiovasculares na cidade de
Itabira, Minas Gerais, Brasil. Cad. Saude Publica. 2007; 23(Suppl 4): 570-578.
doi: 10.1590/50102-311X2007001600017. PubMed PMID: 18038038.

4. Campo P, Maguin K, Gabriel S, Moller A, Nies E, Gomes MDS, et al. European
Risk Observatory Literature Review: combined exposure to noise and ototoxic
substances. Luxembourg: European Agency for Safety and Health at Work;
2009. 60p.

5. Peres F. Meio Ambiente e Saude: os efeitos fisiolégicos da poluigdo do ar
no desempenho fisico - o caso do mondxido de carbono (CO). Arquivos em
Movimento. 2005; 1(1):55-63.

6. Rojas M, Duefias A, Sindorvas L. Evaluacion de la exposicion al mondxido
de carbono en vendedores de quioscos. Valencia, Venezuela. Rev Panam
Salud Publica. 2001 Abr; 9(4):240-245. doi: http://dx.doi.org/10.1590/51020-
49892001000400006.

7. International workshop: setting priorities in environmental epidemiology-
report on a Word Health Organization Meeting. Archives of Environmental
Health. 1994 Ago; 49(4):239-245. doi: 10.1080/00039896.1994.9937473.

8. Fechter LD, Chen GD, Rao D. Chemical Asphyxiants and Noise. Noise Health.
2002; 4(14):49-61. PubMed PMID: 12678928.

9. Fundagdo Nacional de Saude. Textos de epidemiologia para vigilancia
ambiental em saude. Brasilia: Ascom/Pre/FUNASA; 2002. 132p.

10. Mendes EO. O impacto no trafego devido a terminal urbano de passageiros
anexo a um centro comercial [Dissertagdo]. Uberlandia (MG): Universidade
Federal de Uberlandia; 2011.

11. Ministério do Trabalho e Emprego (BR). Avaliacdo da exposi¢do ocupacional
ao ruido: NHO 01. Brasilia: Ministério do Trabalho e do Emprego/Fundacentro;
2001. 41p.

12. World Health Organization. Guidelines for Community Noise. London: WHO;
1999. 141p.

13. Brasil. Conselho Nacional do Meio Ambiente. Resolugdo Conama n? 3, de
28 de junho de 1990. DispGe sobre padrdes de qualidade do ar, previstos no
PRONAR. Diario Oficial [da] Republica Federativa do Brasil. 1990 Ago 22; Segdo
1. p. 15937-15939.

14. Gouveia N, Mendonga GAS, Leon AP, Correia JEM, Junger WL, Freitas CU, et
al. Poluigdo do ar e efeitos na satide nas populagdes de duas grandes metrépoles
brasileiras. Epidemiol Serv Saude. 2003 Mar; 12(1):29-40. doi: 10.5123/51679-
49742003000100004.

15. Daumas RP, Mendonga GAS, Ledn AP. Poluigdo do ar e mortalidade em idosos
no Municipio do Rio de Janeiro: analise de série temporal. Cad Saude Publica.
2004 Jan-Fev; 20(1):311-319. doi: 10.1590/50102-311X2004000100049.

16. Martins MC, Fatigati FL, Véspoli TC, Martins LC, Pereira LA, Martins MA, et
al. Influence of socioeconomic conditions on air pollution adverse health effects
in elderly people: an analysis of six regions in Sdo Paulo, Brazil. J Epidemiol
Community Health. 2004 Jan; 58(1):41-46. PubMed PMID: 14684725; PMCID:
PMC1757032.

17. Paula Santos U, Braga AL, Giorgi DM, Pereira LA, Grupi CJ, Lin CA, et al.
Effects of air pollution on blood pressure and heart rate variability: a panel study
of vehicular traffic controllers in the city of Sdo Paulo, Brazil. Eur Heart J. 2005
Jan; 26(2):193-200. doi: 10.1093/eurheartj/ehi035. PubMed PMID: 15618077.

18. Martins LC, Pereira LA, Lin CA, Santos UP, Prioli G, Luiz Odo C, et al. The
effects of air pollution on cardiovascular diseases: lag structures. Rev Saude
Publica. 2006 Ago; 40(4):677-683. PubMed PMID: 17063245.

19. Nunes KVR; Ignottil E, Hacon SS. Circulatory disease mortality rates in the
elderly and exposure to PM2.5 generated by biomass burning in the Brazilian
Amazon in 2005. Cad Saude Publica. 2013 Mar; 29(3): 589-598. doi: 10.1590/
S0102-311X2013000300016.

20. Castro HA, Hacon S, Argento R, Junger WL, Mello CF, Castiglioni Junior N, et
al. Air pollution and respiratory diseases in the Municipality of Vitéria, Espirito
Santo State, Brazil. Cad Saude Publica. 2007; 23 (Suppl 4): 630-642. PubMed
PMID: 18038044.

21. Carneseca EC, Achcar JA, Martinez EZ. Association between particulate
matter air pollution and monthly inhalation and nebulization procedures in
Ribeirdo Preto, Sdo Paulo State, Brazil. Cad Saude Publica. 2012 Ago; 28(8):1591-
1598. PubMed PMID: 22892978.

22. Romdo R, Pereira LA, Saldiva PH, Pinheiro PM, Braga AL, Martins LC. The
relationship between low birth weight and exposure to inhalable particulate
matter. Cad Saude Publica. 2013 Jun; 29(6):1101-1108. PubMed PMID:
23778542.

23. Henderson D, Bielefeld EC, Harris KC, Hu BH. The role of oxidative stress in
noise-induced hearing loss. Ear Hear. 2006 Feb; 27(1): 1-19. doi: 10.1097/01.
aud.0000191942.36672.f3. PubMed PMID: 16446561.

24. Tawackoli W, Chen GD, Fechter LD. Disruption of cochlear potentials by
chemical asphyxiants cyanide and carbon monoxide. Neurotoxicol Teratol. 2001
Mar-Apr; 23(2): 157-65. PubMed PMID: 11348833.

25. Brasil. Ministério do Trabalho e Emprego. Portaria MTb n? 3214, de 08
de junho de 1978. Aprova as Normas Regulamentadoras - NR - do Capitulo V,
Titulo 1I, da Consolidagdo das Leis do Trabalho, relativas a Seguranga e Medicina
do Trabalho. Diério Oficial [da] Republica Federativa do Brasil. 1978 Julho 06;
Secdol.

26. Habermann M, Medeiros APP, Gouveia N. Trafego veicular como método
de avaliagdo da exposicdo a poluicdo atmosférica nas grandes metrdpoles. Rev

Bras Epidemiol. 2011;14(1):120-130. doi: 10.1590/51415-790X2011000100011.

27. Poursafa P, Kelishadi R, Amini A, Amini A, Amin MM, Lahijanzadeh M, et
al. Associagdo da poluigdo atmosférica com pardametros hematoldgicos em

J. Health Biol Sci. 2017; 5(1): 79-85



criangas e adolescentes. Journal of Pediatrics. 2011 Jul-Ago; 87(4):350-356. doi:
10.2223/JPED.2115.

28. Saldiva PH, Pope CA 3rd, Schwartz J, Dockery DW, Lichtenfels AJ, Salge
JM, et al. Air pollution and mortality in elderly people: a time-series study in
Sao Paulo, Brazil. Arch Environ Health. 1995 Mar-Apr; 50(2):159-163. doi:
10.1080/00039896.1995.9940893. PubMed PMID: 7786052.

29. Brasil. Ministério da Saude. Portaria n? 204, de 17 de fevereiro de 2016.
Define a lista nacional de doengas e agravos de notificagdo compulséria, na

Como citar este artigo/How to cite this article:

Avaliagdo da exposi¢cdo ambiental a poluentes do TCTU 85

forma do Anexo, a serem monitorados por meio da estratégia de vigilancia em
unidades sentinelas e suas diretrizes [Internet]. Didrio Oficial [da] Republica
Federativa do Brasil. 2016 Fev 18 [acesso em: 2016 jun 21]; Se¢do 1. p. 23-
24, Disponivel em: http://www.saude.rs.gov.br/upload/1470317018_2.%20
Portaria%20204%20-%20LNC.pdf.

30. Yanagi Y, Assungdo JV, Barrozo LV. The impact of atmospheric particulate
matter on cancer incidence and mortality in the city of Sdo Paulo, Brazil. Cad
Saude Publica. 2012 Sep; 28(9):1737-1748. PubMed PMID: 23033188.

Oliveira AP, Matos MCN, Pereita BB. Avaliacdo da exposicdo ambiental ao monéxido de carbono, material particulado e ao ruido no Terminal Central de

Transporte Coletivo de Uberldndia, Minas Gerais. ] Health Biol Sci. 2017 Jan-Mar; 5(1):79-85.

J. Health Biol Sci. 2017; 5(1):79-85



J. Health Biol Sci. 2017; 5(1):86-94 doi:10.12662/2317-3076jhbs.v5i1.1104.p.86-94.2017

ARTIGO ORIGINAL

Levantamento, andlise e selecdo de indicadores ambientais e socioecondmicos
como subsidio para o fortalecimento das estratégias de controle da dengue no
municipio de Uberlandia- MG

Survey, analysis and selection of environmental and socioeconomic indicators
as a subsidy for the strengthening of dengue control strategies in the city of
Uberlandia-MG

Karen Magalhdes Arantes?, Boscolli Barbosa Pereira? (orcid.org/0000-0002-2633-9067)

1. Mestranda do Programa de Pds-graduagdo em Satide Ambiental e Saide do trabalhador da Universidade Federal de Uberlandia (UFU), Uberlandia, MG,
Brasil. 2. Docente do Instituto de Geografia da Universidade Federal de Uberlandia (UFU), Uberlandia, MG, Brasil.

Resumo

Introducéo: A dengue é um desafio para a satide publica e seu controle é complexo, devido aos diversos fatores que sdo importantes determinantes na
manutencio e dispersdo tanto da doenc¢a quanto de seu vetor transmissor. Objetivo: Diante da situacdo epidemiolégica da dengue, e tendo em vista que a
distribuicdo de doencas e agravos é desigual, gracas a diversidade de condi¢des socioecondmicas, ambientais e institucionais que definem cada territorio,
o presente estudo objetivou selecionar e analisar indicadores condicionantes da proliferagdo da dengue, organizando-os segundo o modelo FPEEEA OMS
para o municipio de Uberlandia-MG. Métodos: Foi realizado um estudo descritivo e exploratério, com abordagem quali-quantitativa para andlise de
dados secundarios, disponiveis em bases de dados de dominio publico virtual, relativos as condi¢des sociais, econdmicas e ambientais de Uberlandia-MG,
incluindo registros de casos de dengue notificados, bem como informagdes referentes as a¢des de controle do vetor. Resultados: A partir do levantamento e
da organizagdo das informacdes obtidas, foi possivel selecionar e propor indicadores e informacoes para cada eixo da matriz FPEEEA, bem como relacionar
acdes de atengdo e vigilancia para controle da dengue. Conclusdo: A implementacdo de politicas baseadas na intersetorialidade de forma a envolver e
responsabilizar os gestores e a sociedade é importante para o controle da dengue, sendo que o modelo FPEEEA/OMS mostrou ser relevante instrumeto de
subsidio a elaboracdo e planejamento das agdes de vigilancia que envolve o combate a doenca e ao vetor.

Palavras-chave: : Arboviroses. Vigilancia em Satide Publica. Satide Ambiental.

Abstract

Introduction: Dengue is a challenge for public health and its control is complex, due to several factors that are important determinants in the maintenance
and dispersion of both the disease and its transmitting vector. Objective: In view of the epidemiological situation of dengue, and in front of the fact that the
distribution of diseases is unequal, due to the diversity of socioeconomic, environmental and institutional conditions that define each territory; the present
study aimed to select and analyze indicators of dengue proliferation organizing them according to the FPEEEA/WHO framework for the municipality of
Uberlandia-MG. Methods: A descriptive and exploratory study was conducted with a qualitative and quantitative approach to the analysis of secondary
data available in virtual public domain databases related to the social, economic and environmental conditions of Uberldndia-MG, including records of
dengue cases reported, as well as information regarding vector control actions. Results: From the survey and organization of the information obtained, it
was possible to select and propose indicators and information for each axis of the FPEEEA framework, as well as to relate attention and vigilance actions to
control dengue. Conclusion: The implementation of policies based on intersectoriality in order to involve and hold managers and society accountable are
important for the control of dengue, and the FPEEEA / WHO model has shown to be a relevant tool for the elaboration and planning of surveillance actions
involving the fight against disease and vector.

Key words: Arboviroses. Public Health Surveillance. Environmental Health.

INTRODUGCAO

A dengue é considerada uma patologia de grande impacto para
o Brasil, cujos fatores condicionantes da sua expansao referem-

Dessa forma, a dengue se consolidou como um dos maiores
desafios de saude publica, devido ao aumento do nimero

se ao crescimento desordenado dos centros urbanos, uma vez
gue o pais concentra mais de 80% da populagao na area urbana,
com importantes lacunas no setor de infraestrutura. Além
disso, outros fatores, como a acelerada expansdo da industria
de materiais ndo biodegraddveis, além de condi¢Ges climaticas
favoraveis, agravadas pelo aquecimento global, conduzem a um
cenario ideal para reproducdo do vetor?.

de casos e de hospitalizagdes relacionadas a doenga, com
epidemias de grande magnitude em todo o pais®. Ademais,
houve o agravamento do processo de interiorizagdao da
transmissao, com registro de casos em municipios de diferentes
portes populacionais. A tendéncia de crescimento nos casos de
dengue também é observada em relagdo a gravidade da doenga,
uma vez que se observa considerdvel aumento do nimero de
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pacientes que necessitam ser hospitalizados. Esse fato também
se reflete diretamente no registro de maior nimero de débitos
relacionados a infec¢do pelo virus da dengue®.

Na cidade de Uberlandia, localizada na Regido do Triangulo
Mineiro, foram registrados, em 2016, um total de 9.433 casos
de dengue confirmados por critério clinico-epidemiolégico ou
laboratorial, sendo que, em 2015, a maior epidemia de dengue
da cidade, registrou um total de 19.945 casos, sendo nove
Obitos por dengue registrados neste ano de 2015%.

Diante da situagdo epidemioldgica da dengue no pais e, tendo
em vista que as condi¢des de saude, a frequéncia e a localizagdo
das ocorréncias de doengas e agravos sao desiguais em cada
territdrio, considera-se que a analise das inter-relagdes entre
indicadores socioecondmicos, ambientais e institucionais sdo
importantes para a melhor compreensao dos problemas e dos
fatores de riscos que determinam e condicionam a ocorréncia
de eventos em salide como a dengue®.

Nesse sentido, para a construgdio de metodologias para
analise dos indicadores em saude ambiental, alguns modelos
conceituais foram propostos, como o modelo Forca Motriz-
Pressdo-Estado-Exposicdo-Efeito-A¢dao (FPEEEA), desenvolvido
pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) em conjunto com
Programa das Nac¢des Unidas para o Meio Ambiente (PNUMA)
e a Agéncia de Protecdo Ambiental dos Estados Unidos
(USEPA)®. Este modelo propde a organizagdo de indicadores em
diferentes camadas, interligados numa cadeia de causalidade,
os quais buscam esclarecer de maneira inter-relacionada como
a condicdo de saude esta atrelada aos diferentes componentes
causais ligados as condigGes socioeconémicas e epidemioldgicas
de uma determinada populagdo’.

Considerando a relevancia de se trabalhar com indicadores
socioambientais e de saude, uma vez que estes apontam para
a necessidade da transdisciplinaridade, na medida em que a
complexidade do objeto da saude requer diferentes aportes
tedrico-metodoldgicos, esta pesquisa pretende ser capaz de
contribuir com a orientacdo de diferentes politicas publicas de
salde no sentido de conter novas epidemias de dengue.

Paratanto, o presente estudoapresentacomo objetivoidentificar
e analisar indicadores de saude ambiental relacionados a
dengue, bem como avaliar suas inter-relagGes, utilizando como
base o modelo FPEEEA da OMS a fim de selecionar um conjunto
de indicadores estratégicos e habilita-los como ferramenta para
fortalecimento das a¢Oes de Vigilancia da dengue.

METODOLOGIA
Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo descritivo e exploratdrio, com abordagem
quali-quantitativa baseado no emprego do Modelo FPEEEA da
OMS para analise de dados secundarios relativos as condigGes
sociais, econbmicas e ambientais de Uberlandia, incluindo

registros de casos de dengue notificados neste municipio, bem
como informagdes referentes a proliferacao e agdes de controle
do vetor.

Caracterizagao da drea de estudo

A cidade de Uberlandia estd localizada no Triangulo Mineiro,
conta com uma area de 4.115,206 Km?, é o segundo maior
municipio em populagdo do estado de Minas Gerais e uma das
cidades que mais crescem no Brasil. De acordo com estimativas
feitas pelo Nucleo de Pesquisa, Estatistica e Banco de dados
da Prefeitura de Uberlandia® apresentava uma populagdo
estimada em 2014 de 654.681 habitantes, sendo 16.044 na
zona rural. A economia de Uberlandia representa o terceiro
maior PIB de Minas Gerais® e possui como principais setores
econdémicos o Servico e a Industria, com destaque para o
setor atacadista, uma vez que a cidade tem uma localizagdo
geografica privilegiada para este tipo de atividade, pois esta
entre importantes rotas comerciais e constitui-se no maior polo
atacadista distribuidor da América Latina sendo responsavel
pela distribuicdo de produtos para todas as regiGes do Brasil™.

Dessa forma, as atividades econdmicas da cidade refletem no
espaco urbano e, consequentemente na estrutura sanitéria
da cidade, uma vez que contribui para a elevada circulagao de
pessoas de varias localidades do pais, além de influenciar no
espraiamento da cidade, que acompanha a malha rodovidria,
sendo que ambas as situagdes dificultam a cobertura dos
servigos de vigilancia e controle da dengue. Portanto, a escolha
de Uberlandia para realizagdo da pesquisa fundamenta-se
na situa¢do epidemioldgica da dengue e na necessidade de
implementacgdo de estratégias de gestao em saude eficazes que
auxiliem no controle da doenga.

Levantamento e organiza¢dao dos dados no modelo FPEEEA

Primeiramente, foi realizada pesquisa de referéncias
bibliograficas nas bases de dados Medline, Pubmed,
Lilacs, Scielo e Periddicos CAPES sobre o impacto que os
determinantes sociais e ambientais tém em relagdo a saude
de grupos populacionais. Foram, entdo, selecionados para
andlise todos os textos publicados nos ultimos 10 anos, que
abordavam diretamente a ocorréncia da dengue no Brasil,
apresentando dados e informagbes que pudessem contribuir
para a construgdo e/ou selecdo de indicadores.

Dessa forma, foram levantados indicadores disponiveis em
bases de dados de dominio publico virtual, incluindo o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS), Instituto de
Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), Sistema de Informagdo de
Agravos de Notificagdo (SINAN), bem como dados fornecidos
por dérgdos publicos como o Centro de Controle de Zoonoses de
Uberlandia e a Superintendéncia Regional de Saude de Minas
Gerais.

Em seguida, foram selecionados os indicadores para elaboragdo
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da matriz analitica (figura) tendo como metodologia o modelo
FPEEEA da OMS e como referencia o folder “Vigilancia em Saude
Ambiental — Dados e Indicadores Selecionados” publicado em
2013 pelo Ministério da Satde™.

Figura 1: Representagdo esquematica da matriz FPEEEA/OMS
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Os critérios de inclusdo dos indicadores adotados foram a
disponibilidade de dados para o municipio de Uberlandia,
entre janeiro de 2009 e dezembro de 2015, bem como para
organizagdo e distribuicdo nos niveis de complexidade,
conforme o modelo FPEEEA, a saber: Forgas Motrizes (FM);
Pressdo (P); Estado/Situagdo (Es); Exposi¢do (Ex) e Efeitos (E).

Apds selecionados e dispostos na matriz FPEEEA, os indicadores
foram descritos e analisados levando-se em conta a literatura
cientifica acerca do tema, e também foram identificadas e
relacionadas agGes (A) de atengdo e vigilancia para controle da
ocorréncia de dengue.

Aspectos éticos

Em conformidade as determinages da Resolugdo 466/2012
do Conselho Nacional de Saude, que tratam dos preceitos
éticos da pesquisa em saude, ndo se faz necessario submeter o
presente projeto ao Comité de Etica em Pesquisa, por tratar-se
de estudo a ser realizado utilizando informagdes de bases de
dados publicas, de acesso irrestrito.
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RESULTADOS

Andlise de determinantes, indicadores e agoes relacionadas a
ocorréncia de dengue em Uberlandia

Tendo em vista a relevancia e aplicabilidade do modelo FPEEEA
para a vigilancia em saude ambiental, foram elencados, a partir
do levantamento dos dados e informagdes, indicadores para
cada eixo da matriz, conforme mostrado na FIGURA.

Aandlise de dados e informag&es disponiveis em bases de dados
como o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
o Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude
(DATASUS), Instituto de Pesquisa EconGmica Aplicada (IPEA),
Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), bem
como dados fornecidos por érgaos publicos como o Centro
de Controle de Zoonoses de Uberlandia e a Superintendéncia
Regional de Saude de Minas Gerais, permitiu acessar uma série
de indicadores para o periodo de 2009 a 2015 e, a partir dai,
foram listados diversos fatores determinantes para a ocorréncia
da dengue na cidade de Uberlandia, Minas Gerais.

Conforme mostra o Quadro 1, os indicadores considerados
no eixo FORCAS MOTRIZES incluem crescimento populacional
acelerado com consequente acumulo de pessoas susceptiveis
ao virus da dengue, nivel de desenvolvimento, economia e
desigualdade social, gerando condi¢Ges favoraveis para a
proliferagdao do mosquito transmissor.

No eixo PRESSAO estd inserido o aumento da urbanizagdo, pois
o vetor é um mosquito urbano, adaptado ao espago geografico
e aos fluxos de pessoas e materiais neste ambiente, uma vez
que, nele, encontra alimento, locais de repouso e reprodugao.

Na camada SITUACAO/ESTADO estio as condigdes de
infraestrutura urbana e controle de vetores por meio do uso
de inseticidas e larvicidas. Para o eixo EXPOSICAO foram
considerados os determinantes relacionados a presenga de
locais favoraveis para proliferagao do Aedes aegypti e a presenca
de larvas em depdsitos urbanos. Por fim, para o eixo EFEITO foi
analisada a ocorréncia da dengue, bem como a gravidade dos
casos de dengue que ocorrem no municipio de Uberlandia.

Para cada eixo da matriz foram identificadas ACOES relevantes
para o controle da dengue. Entre as a¢Oes relacionadas estdo
o planejamento para crescimento demografico e urbanizagdo
ordenada e sustentdvel, politicas para redugao de desigualdade
social e crescimento econOmico, investimento em servigos
de infraestrutura urbana como coleta de lixo e tratamento de
esgoto, controle de vetores com uso racional de pesticidas, bem
como promogdo de conhecimentos e atitudes dos cidadaos em
relagdo a formas de reprodugao e vida do mosquito transmissor
da dengue, além de divulgagdo do protocolo clinico de
tratamento da doenga para redugdo do numero de casos graves
e 6bitos relacionados a dengue.
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Quadro 1. Determinantes, indicadores e agdes para vigilancia da dengue em Uberlandia-MG.

Nivel Determinantes

Indicadores

Agoes

Crescimento populacional
acelerado

Forgas Motrizes

Nivel de desenvolvimento

Economia local

Desigualdade social

Pressao Aumento da Urbanizagao

Situacdo/ Estado

Servigos de infraestrutura urbana

Controle de vetores

Exposi¢ao Presenca de larvas
Locais de reprodugdo do vetor
Efeito Ocorréncia de dengue

Gravidade da doenga

Estimativa populacional
Taxa de crescimento populacional
IDH

PIB (*mil reais)

PIB per capita
INDICE DE GINI

Densidade demografica urbana

GRAU DE URBANIZACAO - Percentual
de pessoas que vivem na zona urbana

Esgotamento Sanitario - Percentual
de domicilios sem servigo de rede
coletora e fossa séptica

Tratamento de esgoto - Percentual de
domicilios sem tratamento de esgoto
sanitario

Coleta de Lixo - Percentual de
domicilios sem coleta regular direta
ou indireta de lixo

Total de inseticida/larvicida utilizado
LIRAa

Proporgdo de depdsitos
predominantes (armazenamento de
agua, lixo, depdsito domiciliar).

Casos de dengue
Incidéncia de dengue (a cada 100.000
habitantes)

Hospitalizagdo por dengue
Obitos por dengue

Politicas que promovam crescimento
populacional sustentdavel e equilibrado.

Investimento em saude, saneamento
basico, educagdo e projetos de
desenvolvimento econémico.

Investimento em projetos de
desenvolvimento econémico
Politicas e programas que promovam
igualdade social.

Politicas e a¢gdes de planejamento urbano

Investimento em servigos de infraestrutura
urbana.

Uso racional de inseticidas/larvicidas

Promover o conhecimento a respeito da
reprodugdo do mosquito

Promover atitudes de prevengdo e controle
do vetor em parceria com a populagdo e
diversos segmentos da sociedade.

Promogdo de medidas de prevengao,
diagnéstico precoce, tratamento de acordo
com protocolo clinico.

Divulgagado de protocolo clinico de
tratamento.

Andlise e sele¢do dos indicadores para cada eixo da matriz
FPEEEA/OMS.

A partir do levantamento e da organizacdo das informagdes
obtidas, foi possivel selecionar e propor indicadores e
informacdes para cada eixo da matriz FPEEEA/OMS. O Quadro
2 apresenta o rol de indicadores selecionados, que serdo
detalhados a seguir.

Forgas motrizes

Os dados coletados nesse eixo da matriz, disponiveis no Banco
de Dados Integrados do Portal da Prefeitura®?, revelaram o
crescimento populacional do municipio de Uberlandia, com
aumento de 8,8% do total da populagdo em 2015 em relagdo ao
censo de 2010, com taxa média de crescimento anual de 1,8%
entre esses anos.

Em relagdo ao IDH (indice de Desenvolvimento Humano), o
ultimo calculo deste indice ocorreu em 2010, e de acordo com
o ranking divulgado pelo Atlas do Desenvolvimento Humano do
Brasil*3, Uberlandia ocupa o 712 (septuagésimo primeiro lugar)
em nivel nacional, com classificagdo considerada como indice
alto.

Jad em relagdo ao PIB (Produto Interno Bruto), Uberlandia
apresentou, de acordo com dados do IBGE®, aumento de 37,5%
em 2013 (ultimo ano divulgado) em relagdo a 2009, com PIB per
capita de RS 25.368,05.

Quanto ao indice de Gini, Uberlandia apresentou, em 2010, ano
em que foi calculado esse indice pelo Atlas do Desenvolvimento

Humano no Brasil, valor de 0,5122%,
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Quadro 2. Indicadores Selecionados 2009-2015, Uberlandia-MG.

INDICADOR

Estimativa populacional
Taxa de crescimento
IDH

PIB (*mil reais)

PIB per capita

INDICE DE GINI

Densidade demogriéfica urbana

GRAU DE URBANIZAGAO -
Percentual de pessoas que vivem
na zona urbana

Esgotamento Sanitario
-Percentual de domicilios com
servico de rede coletora e fossa
séptica de esgotamento sanitdrio

Tratamento de esgoto -
Percentual de domicilios com
tratamento de esgoto sanitario

Coleta de lixo - Percentual de
domicilios com coleta regular
direta ou indireta de lixo

Total de inseticida utilizado
em Kg

LIRAa

Proporgdo de depdsitos
predominantes em %
(armazenamento de agua, lixo,
depdsito domiciliar).
DESCRIGAO DOS CODIGOS VER
NOTA*.

Casos de dengue
Obitos por dengue

Hospitalizagdo por dengue

2009
634.345

16.092.093
25.368,05

2837,69
0,97

98%

100%

100%

122,02%
222,11%
321,66%
4°1,52%
521,79%

Al-2,2/0,9/0,8/1,8/0,7

A2 -3,9/3,8/9,2/3,5/5

B-
44,3/42,8/46,2/40,4/43,2
C -13,9/16/13,4/36,8/25,9
D1-8,8/6,9/0,8/5,3/5

D2
-24,8/28,3/29,4/10,5/17,3
E- 2,2/1,3/0/1,8/2,9

800
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FORGAS MOTRIZES
2010 2011 2012 2013 2014 2015
604.013 611.904 619.536 646.673 654.681 662.362
-4,78% 1,31% 1,25% 4,38% 1,24% 1,17%
0,789
18.962.924 19.567.261 22.825.878 25.774.947
31589,87 31977,66 36.843,51 39.857,78
0,5122
PRESSAO
2706,2 2725,8 2748,61 2869,6 2916,1 2950,4
0,98 0,98 0,97 0,98 0,98 0,98
SITUAGAO/ ESTADO
98% 98% 98% 98% 98% 98%
100% 100% 100% 100% 100% 100%
100% 100% 100% 100% 100% 100%
3995,44 712,79 4666,91 574179,7 356,6
EXPOSICAO
121,92% 121,92% 121,87% 123,9% 123,3% 123,4%
2°1,63% 2°1,63% 2°1,48% 2°3,8% 223,6% 296,2%
321,56% 321,56% 321,77% 321,3% 321,1%
421% 421%
A1-1,1/0/2,7/0  A1-0,5/0,6/0,8 A1-0,3/0,4/1,7 A1-0,2/0,8/NI A1-NI/0,0 Al -
A2-4,8/4,7/5,4/54 A2 -3,4/6,1/2,3 A2 -4,0/4,2/2,6 A2 -3,0/4,4/ A2-NI/4,8 1,1/0,5/1,4
B - B- B - 44/35,6/44 NI B -NI/ A2-
52,1/42,9/52,7/55,4  46,2/38,5/53,8 C- B -52,5/44,2/ 44,1 6,3/9,2/20,3
C -14,8/18/27/21,4 C-  16,1/22,9/37,9 NI C- NI B-
D1-4,2/4,7/1,4/1,8 10,8/13,2/23,5 D1-4,9/3/0,9 C -21,8/14,0/ /14,7 43,9/15,7/26,1
D2 D1-6,8/55/1,5 D2 - NI D1-NI/8,1 C-
-21,4/26,2/6,8/12,5 D2 - 29,3/32,6/8,6 D1-3,6/5,5/ NI D2-NI  20,5/26,4/36,2
E- 1,6/3,4/4,1/3,6  28,3/29,9/14,4  E- 1,4/1,3/43 D2 -17,4/28,1/ /26,9 D1-8,2/8,7/4,3
E- 3,9/6,1/3,8 NI E-NI/1,4 D2-
E- 1,5/3,0/ NI 19,2/37,0/9,4
E-0,8/2,4/2,2
EFEITO
2952 1185 1004 8421 6114 19945
0 0 0 3 3 9
51 18 10 93 134 315

Nota Quadro 2: Descrigdo dos cédigos

Al- Caixa d’dgua ligada a rede (depdsitos elevados); A2 - Depdsitos ao nivel do solo (barril, tina, tambor, tanque, pogo); B - Depdsitos mdveis (vasos/frascos, pratos, pingadeiras, bebedouros, etc.; C - Dep6sitos fixos
(tanques, obras e borracharias, calhas, lajes, etc.; D1 - Pneus e outros materiais rodantes; D2 - Lixo (recip. Plasticos, garrafas, latas), sucatas em ferro velho; E - Depdsitos naturais; NI - N& Informado

Dessa forma, observa-se que apesar dos avangos econémicos
dos ultimos anos, a cidade ainda tem uma alta concentragdo
de renda.

Pressao

Os indicadores selecionados para o eixo PRESSAO incluem
densidade demografica urbana e grau de urbanizagdo
(percentual de pessoas que vivem na zona urbana). De acordo
com o Quadro 2, a partir de dados coletados no Banco de Dados
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Integrados disponivel no Portal da Prefeitura de Uberlandia®?,
vé-se claramente o adensamento urbano, com predominio de
pessoas vivendo na zona urbana (98% da populagdo total). A
densidade demogréfica obteve aumento de 3,82% em 2015 em
relacdo a 2009.

Situagdo/Estado

No eixo SITUACAO/ESTADO foram selecionados indicadores
relacionados ao esgotamento sanitario (Percentual de
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domicilios com servico de rede coletora e fossa séptica de
esgotamento sanitario), tratamento de esgoto (percentual de
domicilios com tratamento de esgoto sanitario) e coleta de Lixo
(percentual de domicilios com coleta regular direta ou indireta
de lixo). De acordo com dados fornecidos pelo Departamento
Municipal de Agua e Esgoto (DMAE) e pelo servigo de Limpeza
Urbana da cidade, Uberlandia tem uma situagdo privilegiada
com praticamente 100% da populagdo coberta por esses
Servigos.

Outro indicador avaliado nesse eixo da matriz foi a quantidade
de inseticidas/ larvicidas utilizados no combate ao Aedes
aegypti. Os dados foram fornecidos pela Superintendéncia
Regional de Saude de Minas Gerais a partir do ano de 2011.
Foram utilizados durante o periodo de 2011 a 2015 um total de
67.149,44kg desses produtos, sendo que em 2014 foi 0o ano em
que mais se usou inseticidas/ larvicidas (574.179,7kg).

Exposi¢ao

Em relagdo ao eixo EXPOSICAO, foram selecionados indicadores
relacionados a infestagao do vetor, dos quais foram empregados
o Levantamento Rapido de indice para Aedes aegypti (LIRAa) e
a propor¢ao de depdsitos predominantes encontrados. Esses
dados foram fornecidos pelo Centro de Controle de Zoonoses
de Uberlandia, e referem-se a levantamentos realizados de
2009 a 2015, tendo ocorrido entre 3 a 5 levantamentos em cada
um desses anos.

De acordo com classificagdo do Ministério da Saude?®, classifica-
se indices de LIRAa menores de 1% como satisfatérios; entre
1% a 3,9% como situagao de alerta e superiores a 4% como risco
de surto. Dessa forma, observa- se no Quadro 2 que Uberlandia
se manteve em “situacdo de alerta” na maioria dos LIRAa’s
realizados em 2013, 2014 e 2015, tendo apresentado risco de
surto (6,2%) no segundo LIRAa deste Ultimo ano.

Quanto a proporg¢ao de depdsitos encontrados, evidencia-se no
Quadro 2 que o tipo de depdsito com predominancia de larvas
pertence aos do grupo B - depdsitos mdveis (vasos/frascos,
pratos, garrafas, pingadeiras, recipientes de degelo geladeiras,
bebedouros, etc). Portanto, trata-se de depdsitos encontrados
no interior dos imoveis fiscalizados pelos agentes de zoonoses.

Efeito

Neste eixo da matriz, foram analisados itens relativos a
ocorréncia de dengue e gravidade da doenga (hospitalizagdo e
Obito). As informagdes foram coletadas na base de dados da
Vigilancia Epidemioldgica de Uberlandia e sdo referentes ao
periodo de 2009 a 2015. Trata-se de casos de dengue notificados
no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN),
confirmados como dengue por critério laboratorial ou clinico-
epidemioldgico.

Verifica-se, ao avaliar o Quadro 2, que houve importante
aumento do numero de casos no periodo de 2013 a 2015,
sendo o maior nimero de casos registrados no ultimo ano.

Foi também nesses trés anos que houve registros de dbito por
dengue na cidade.

Aliadoaisso, houve também aumento do nimero de internagdes
para tratamento da doencga, sendo o ano de 2015, em numero
absoluto, o que mais registrou hospitalizagdes por dengue, no
entanto, no ano de 2014 houve mais internagdes por dengue
(2,19%) em relagdo aos outros anos analisados.

DISCUSSAO

O modelo FPEEEA utiliza metodologia de organizagao de
indicadores em saude ambiental com o propdsito de medir
0s possiveis agravos a saude decorrentes das constantes
e intensas mudangas sociais, econdmicas e ambientais. A
vantagem de se utilizar a matriz FPEEEA é que ela permite
uma maior flexibilidade na analise das inter-relagdes entre os
diferentes niveis da matriz, além de incluir indicadores de saude
na avaliagdo ambiental6.

Dentro desse contexto, foi possivel perceber, em relagdo ao eixo
de FORCAS MOTRIZES, que Uberlandia apresenta um continuo
aumento populacional, gerando, no eixo PRESSAQO, aumento da
densidade demografica. Dessa forma, sabe-se que, de acordo
com Catdo'®, as cidades e suas caracteristicas singulares vao
influenciar na distribuicdo e manuten¢do da dengue como
consequéncia da intensidade dos fluxos de pessoas e, por
conseguinte, de virus e vetores. Por ser o vetor um mosquito
urbano, ele é adaptado ao espago geografico e aos fluxos de
pessoas e materiais, sendo que, nos grandes centros urbanos,
a exemplo da cidade de Uberlandia, o mosquito encontra
alimento, locais de repouso e reprodugdao. Da mesma forma,
0 virus encontra concentra¢cdo de pessoas susceptiveis em
areas onde ha o vetor em quantidade suficiente para manter a
transmissdo’.

Associado ao crescimento populacional, Uberlandia, apesar
de apresentar IDH considerado como alto pelo Atlas do
Desenvolvimento Humano do Brasil'*, e um aumento crescente
do PIB, da ordem de 70,03% da renda per capita média nas
ultimas duas décadas, com taxa média anual de crescimento de
2,68% entre 2000 e 2010 a evolugdo do indice de Gini passou
de 0,53 em 1991, para 0,56 em 2000, e para 0,50 em 20103,
Apesar da melhora no indice de Gini em 2010, o municipio
apresenta importante concentragdo de renda, sendo que, no
estado de Minas Gerais, Uberlandia ocupa o 2242 lugar em
concentragdo de renda?’.

Johansen et al.*® realizou um trabalho em Campinas, referente
ao ano de 2014, que investigou se a segmentagdo dos grupos
sociais no tecido urbano, com acesso diferenciado aos recursos
e servicos da cidade, poderia influenciar na distribuicdo
espacial e temporal dos casos de dengue, concluindo que nos
locais com elevada taxa de incidéncia de dengue estao também
concentradas as piores condigdes socioecondmicas e de acesso
a recursos e servigos urbanos. Em outro estudo, realizado por
Machado et al.?®, na cidade de Nova Iguagu, apesar de ndo
se evidenciar uma relagdo linear entre condi¢bes de vida e
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ocorréncia da doenga, os padrdes espaciais de distribuicdo da
dengue indicaram maior concentracdo de casos onde havia
desigualdades nas condig¢des de vida.

Dessa forma, o processo de urbanizagdo acelerado, com
consequente formagdo de desigualdade social, gera grupos
populacionais com acesso a infraestrutura urbana deficiente
(eixo SITUACAO/ESTADO da matriz FPEEEA). Apesar de os
indicadores levantados no Quadro 2 em relagdo ao servigo de
infraestrutura em Uberlandia mostrarem-se bem satisfatérios,
durante a coleta de dados, o servigo de limpeza urbana informou
gue em locais de assentamentos e invasdes, como exemplo o da
area invadida na Fazenda do Gldria, na zona sul, onde o acesso
dos caminhd&es que realizam a coleta é dificultado, os residuos
sdo acondicionados em tambores nas vias principais para serem
recolhidos. Sendo assim, ndo ha acesso do servigo de limpeza
em todo territdrio. Além disso, ainda existem locais na cidade
em que sdo utilizadas fossas sépticas, pois o DMAE ndo tem
autorizacdo legal para realizar servigos e obras em dareas que
ndo estejam regularizadas®.

O acampamento Gldria estd em um terreno que pertencente
a Universidade Federal de Uberlandia, onde residem cerca de
2.300 familias em situagdo de pobreza. No entanto, o bairro
Gldria ndo é um caso isolado de luta por moradia da populagdo
marginalizada em Uberlandia. A Pastoral da Terra calcula que
ha pelo menos 10 mil familias em situagdo de moradia ilegal,
incluindo nesses numeros os 680 lares do bairro Irm3a Dulce I,
as 330 familias no Bom Jesus e os barracos do Mova com 650
familias®.

Barbosa e Silva?! enfatizam que a precariedade na oferta dos
servicos de infraestrutura urbana, principalmente quanto
ao abastecimento de agua, pode levar a adogdo de praticas
de estocagem em recipientes, que por sua vez podem como
potenciais locais de reproduc¢do do vetor.

Ainda dentro da analise do eixo SITUACAO/ESTADO da matriz
FPEEEA, destacamos o uso intensivo de inseticidas para
controle de populagdes de mosquitos adultos (adulticidas) e na
sua forma larvaria (larvicidas). Uberlandia, ao longo dos anos
tem aumentado o uso desses produtos para controle vetorial,
conforme dados fornecidos pela Superintendéncia Regional de
Saude de Minas Gerais, descritos no Quadro 2.

Esse controle pode ser feito por meio do tratamento focal,
perifocal e da aspersdo aeroespacial de inseticidas em ultrabaixo
volume (UBV). O primeiro acontece com a aplicagdo de um
produto larvicida nos depdsitos positivos para formas imaturas
de mosquitos que ndo possam ser eliminados mecanicamente e
o segundo ocorre na aplicagdao de uma camada de adulticida de
acdo residual nas paredes externas dos criadouros localizados
em pontos estratégicos, por meio de aspersor manual, e estd
indicado para localidades recém-infestadas. Ja o UBV, feito com
equipamento portatil costal ou acoplado a veiculos, tem como
funcado erradicar formas adultas, e é utilizado para bloqueio de
transmissdo e para controle de surtos ou epidemias, uma vez
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que esse bloqueio ndo é seletivo, e pode provocar a eliminagao
de organismos ndo alvos que estejam no ambiente e, portanto,
seu uso indiscriminado ndo é recomendado?.

No entanto, Zara et al.?, ainda destacam que, em virtude da
ocorréncia de resisténcia dos inseticidas em uso, o Programa
Nacional de Controle da Dengue (PNCD) vem, ao longo dos
anos, realizando a substituicdao dos agentes quimicos utilizados.
Sendo assim, o monitoramento da susceptibilidade a inseticidas
em diferentes dreas do pais é uma estratégia racional
importante para ampliar o conhecimento sobre os mecanismos
de resisténcia e para o controle dos niveis de infesta¢do vetorial
em ambito local.

Aliado as condigdes ambientais urbanas favoraveis ao vetor
da dengue, tais como infraestrutura, densidade habitacional e
ineficiéncia das intervengdes de controle de vetores, observa-
se que a ocorréncia da doenga é também potencializada pela
gestdo inadequada dos ambientes domésticos por parte da
prépria populagao, que ndo atribui a atengdo necessaria a agua
acumulada em vasos de plantas, baldes e calhas®®%,

Tal fato é facilmente observado no eixo EXPOSICAO da matriz
FPEEEA, em que a partir da observagdao de dados do LIRAa e
da Propor¢do de depdsitos predominantes disponibilizados
pelo Centro de Controle de Zoonoses de Uberlandia, é possivel
verificar o aumento da proliferacdo do vetor, tendo a cidade,
sido classificada, como dito anteriormente, como em “sinal de
alarme” nos ultimos anos.

De acordo com o Ministério da Saude'®, dos 1.843 municipios
que participaram do LIRAa em 2015, 952 estavam em situagdo
satisfatoria, 685 em situacdo de alerta e 206 em situagdo
de risco. Ainda de acordo com esta referéncia, para a regido
sudeste, em 2015, 52,0% dos depdsitos de larvas eram
domiciliares, 30% em armazenamento de dagua e 17,1% em lixo.
Essa mesma situagdo em relagdo aos depdsitos é observada
em Uberlandia (Quadro 2), pois o predominio de depdsitos
de larvas encontrado pelos agentes de zoonoses foram os
depdsitos moveis intradomiciliares. Portanto, estratégias de
mobilizagdo social sdo necessarias para se atingir o objetivo de
controlar a infestagdo do vetor e, por conseguinte, a ocorréncia
da doenga.

Todo esse cendrio apresentado na matriz FPEEEA, analisado até
0 momento, associado aos indicadores apresentados no eixo
EXPOSICAO produzem como EFEITO a situagio epidemiolégica
da dengue em Uberlandia, com manutengao de elevado nimero
de casos da doenga em todos os anos analisados, sobretudo
em 2015, quando houve expressiva epidemia na cidade,
aumentando cada vez mais a necessidade de hospitalizagdes
devido a complicagdes da dengue.

Dessa forma, de acordo com Catdo', para compreender a
dengue no territério, é necessario identificar e localizar a
presenca das caracteristicas socioambientais determinantes da
doencga e a maneira como estes fatores se combinam em cada
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lugar, a fim de ampliar o conhecimento a respeito da doenga
e contribuir para atitudes de prevengao e controle com maior
acuracia e eficiéncia.

Nesse sentido, o presente estudo buscou esclarecer de
maneira inter-relacionada, por meio do uso do modelo FPEEEA,
como a proliferagdo da dengue estd atrelada aos diferentes
componentes causais ligados as condi¢des socioecondmicas e
epidemioldgicas de uma determinada populagdo. Contudo, para
ampliar a discussao aqui iniciada, é importante que trabalhos
futuros abordem as correlagdes existentes entre os indicadores,
avaliando a efetividade das agdes de gestdo em saude.

CONSIDERAGOES FINAIS

A partir da andlise dos dados apresentados no presente estudo,
utilizando como base o modelo FPEEEA/OMS e com apoio
da literatura cientifica acerca do tema foi possivel identificar,
descrever e analisar as relagdes entre os diversos indicadores
de saude ambiental relacionados a dengue, além de selecionar
um conjunto de indicadores estratégicos de saude ambiental
e habilitd-los neste modelo para fortalecimento das a¢des de
Vigilancia da Dengue.

Dessa forma, percebeu-se que s3ao diversos os fatores que
contribuem para o aumento da incidéncia da dengue em

Uberlandia, os quais incluem, além de fatores ambientais,
fatores sociais, que incorporam uma série de varidveis
relacionadas a Saude Ambiental, incluindo o controle de
vetores; saneamento e esgoto; coleta de lixo e abastecimento
de agua; crescimento demografico e urbanizagao; bem como
conhecimentos e atitudes dos cidaddaos, moldados por forgas
de grande escala, como a pobreza, a desigualdade social e a
dindmica da comunidade®.

Portanto, pode-se inferir que as politicas para controle da
dengue devem contemplar agdes que vao além do controle
vetorial por meio do uso de inseticidas/larvicidas, mas que
sejam politicas que favoregam crescimento populacional
sustentavel e equilibrado associado a investimento em saude,
saneamento bdsico, educagdo e projetos de desenvolvimento
econdmico que promovam igualdade social aliado a campanhas
que impulsionem atitudes de prevengdo e controle do vetor em
parceria com a populagdo e diversos segmentos da sociedade.

Em vista disso, o modelo FPEEEA/OMS mostra-se eficaz, pois
permite o olhar para as diferentes situagdes geradoras de
doenga, sobretudo em relagao a dengue, com énfase para os
determinantes, indicadores e as agdes apresentadas. Sendo
assim, representa uma importante ferramenta de subsidio a
elaboragdo e planejamento das a¢des de vigilancia que envolve
o combate a doenga.
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Resumo

Introducéo: O uso de piercing oral tem despertado o interesse dos profissionais da Odontologia devido a associagdo com diversas complica¢des locais
e sistémicas. Objetivo: Este trabalho objetivou realizar uma revisio sistematica da literatura sobre riscos e complica¢des associadas ao uso de piercings
orais e periorais. Métodos: Foi realizada uma pesquisa nas bases de dados MEDLINE, Google académico e LILACS utilizando-se os seguintes critérios:
artigos publicados na integra, no periodo de 2000 a 2016, em inglés, portugués e espanhol, case report, classical articles e reviews sobre o tema utilizando
os seguintes descritores: body piercing, risks management, complications, risk e seus mesh terms. Resultados: Foram incluidos um total de 39 artigos
relevantes que cumpriam com todos os critérios. Foi observado que os locais mais frequentemente utilizados para a colocagdo de piercing oral sdo os
labios e a lingua. As complicagdes incluem inflamagéo, infecges locais e sistémicas, lesdes mucocutineas, lesdes vasculares, trauma dental, problemas
periodontais, reagdes de hipersensibilidade, disfonia, degluticdo e aspiragio do piercing, e até morte etc. Conclusdo: Conclui-se que o cirurgido dentista
deve exercer um papel importante na orientagdo da populagdo em geral sobre os riscos e as complica¢des associadas ao uso de piercing oral, visando evitar
tal pratica ou minimizar ao maximo os riscos e as complicagdes naqueles individuos que os possuem.

Palavras-chave: : Piercing lingual. Piercing labial. Complicagdes. Infecgdes.

Abstract

Introduction: The use of oral piercing has aroused the interest of dental professionals because of its association with various local and systemic
complications. Objective: This study aimed to perform a systematic review on risks and complications associated with the use of oral and perioral
piercings. Methods: We searched the MEDLINE, Google Scholar and LILACS databases using the following criteria: articles published in full text, from
2000 to 2016 in English, Portuguese and Spanish, case reports, classic articles and reviews about the topic using the following descriptors: body piercing,
risk management, complications, risk and their mesh terms. Results: 39 relevant articles that fulfilled all the criteria were included. It has been observed
that the most frequently used sites for an oral piercing placement are the lip followed by the tongue. The complications included inflammation, local and
systemic infections, mucocutaneous lesions, vascular lesions, dental trauma, periodontal problems, hypersensitivity reactions, dysphonia, swallowing and
aspiration of the piercing, and even death etc. Conclusion: Its was conclude that the dentist can play an important role in guiding the population about the
risks and complications associated with the use of oral piercing, aiming to avoid such practice or minimizing the maximum the risk and complications in
those individuals who possess them.

Key words: Tongue piercing. Lip piercing. Complications. Infections.

INTRODUGAO

Uma forma de modificagdo corporal que cresceu
consideravelmente foi a do body piercing. O body piercing é um
tipo de arte corporal que se resume na perfuragao da pele ou
mucosa humana para a introdugdo de uma joia ou dispositivoY
23,0 uso do piercing corporal é uma pratica muito antiga, de
propésito religioso, tribal, cultural e sexual, praticada por povos
tribais nas Américas, Africa e sociedades orientais. No ocidente,
apenas em meados do século XX, veio a se tornar popular.
Seu uso é mais comum em adolescentes e jovens adultos, por
razOes estéticas, moda, fetiches sexuais, forma de expressdo
pessoal etc*>.

Os locais mais frequentemente eleitos para o uso de piercings
sdo sobrancelhas, nariz, orelhas, umbigo, mamilos e genitalias®>.
Porém, é cada vez mais comum a sua coloca¢do em regides
orais e periorais, como lingua, labios, bochechas, uvula e freios
labiais**®. Sendo os labios e a lingua os locais mais comuns’ .
A inser¢do de piercings nas regides orais tem sido associada a

complicagOes locais e sistémicas que variam de leves até graves,
estas, as vezes, podendo levar a morte.

As complica¢des sdo geralmente classificadas como imediatas
e recentes a insercdo: edemas, hemorragia, aumento do fluxo
salivar (sialorreia), alteracdo da fala (disfonia), mastigagao,
gustacdo (disgeusia) e degluticdo (disfagia), e como tardias:
trauma dental, recessdo gengival, problemas periodontais
etc>>®, Além dessas complicagdes locais, ainda podem ser
encontradas complicagGes sistémicas, incluindo infecgdes virais
e bacterianas'®. As complica¢Bes associadas ao uso de piercing
oral sdo agravadas por serem, muitas vezes, um procedimento
executado por leigos ou profissionais mal qualificados, carentes
do conhecimento clinico e anatdmico necessario, exercendo a
pratica em locais com condigOes fisicas inadequadas, infringindo
as normas de biosseguranga e sem cuidados pds-operatérios.

Considerando que tal pratica no mundo ocidental é recente
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e que a maioria dos artigos publicados na literatura sobre o
tema representam relatos de casos, sendo reduzido o nimero
de artigos de pesquisa, este trabalho objetivou realizar
uma revisdo sistematica da literatura sobre os riscos e as
complicagOes associadas ao uso de piercing oral e perioral com
a finalidade de torna-la uma producdo atualizada e completa
com a integragao de resultados de relatos de casos, revisGes
e trabalhos de pesquisa referentes ao tema, a fim de elucidar
os riscos envolvidos com essa pratica e avaliar as principais
complicagOes ocorrentes apds o uso destes dispositivos.

METODOS
Pergunta de pesquisa

Esta revisdo foi conduzida inicialmente baseada no
desenvolvimento da seguinte pergunta de pesquisa: quais os
riscos e as complicacdes associados ao uso de piercing oral/
perioral?

Estratégia de Busca

Trés bases de dados da Internet foram utilizadas para identificar
documentos que satisfizessem o objetivo do estudo: a National
Library of Medicine, Washington, DC (MEDLINE-PubMed), o
Google Académico e a base de Literatura Latino-Americana e
do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS). As bases de dados
foram pesquisadas para estudos realizados até novembro de
2016 (Figura 1).

Figura 1. Pesquisa e sele¢do dos resultados.
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A estratégia de busca foi personalizada de acordo com a base de
dados pesquisada. Os seguintes termos baseados na pergunta
de pesquisa e na estratégia PICO foram utilizados na estratégia

de pesquisa na MEDLINE-PubMed:

Population: Body piercings OR Piercings, Body OR Piercing, Body
OR Lip Piercing OR Lip Piercings OR Piercing, Lip OR Piercings, Lip
OR Tongue Piercing OR Piercing, Tongue OR Piercings, Tongue
OR Tongue Piercings OR cheek piercing OR cheek piercings OR
frenulum piercing OR frenulum piercings OR tooth piercing OR
tooth piercings OR oral piercing OR oral piercings OR perioral
piercing OR perioral piercings.

Intervention: Therapeutic OR Therapy OR Therapies OR
Treatment OR Treatments OR Management, Risk OR
Management, Risks OR Risks Management OR Reporting,
Hospital Incident OR Reportings, Hospital Incident OR
Reportings, Hospital Risk OR Hospital Risk Reporting OR Hospital
Risk Reportings OR Reporting, Hospital Risk OR Risk Reporting,
Hospital OR Risk Reportings, Hospital OR Incident Reportings,
Hospital OR Incident Reporting, Hospital OR Hospital Incident
Reportings OR Voluntary Patient Safety Event Reporting OR
Hospital Incident Reporting OR Incident Reporting OR Incident
Reportings OR Reporting, Incident OR Reportings, Incident

Qutcomes: Risks OR Relative Risk OR Relative Risks OR Risk,
Relative OR Risks, Relative AND Complications OR associated
disease OR coexistent conditions OR sequels OR concomitant
conditions OR concomitant disease OR sequelae OR associated
conditions OR coexistent disease.

Triagem e Sele¢do dos Estudos

Um Unico revisor selecionou os trabalhos de forma
independente, primeiramente pelo titulo e resumo. Se o
titulo englobava o tema e o resumo apresentava informagdes
relevantes para os critérios de elegibilidade, o trabalho foi
selecionado para uma leitura completa do texto. Em seguida,
documentos de texto completo que preencheram os critérios
de elegibilidade foram identificados e incluidos na revisdo. O
revisor pesquisou manualmente as listas de referéncia de todos
os estudos selecionados para artigos adicionais relevantes que
poderiam atender aos critérios de elegibilidade deste estudo.
Os trabalhos que preencheram todos os critérios de seleg¢do
foram incluidos no estudo. Os que ndo preencheram os critérios
e/ou ndo se mostraram relevantes foram excluidos.

Os critérios de elegibilidade foram os seguintes:

¢ Artigos publicados na integra;

¢ Seres humanos;

* Case reports/reviews/classical articles sobre o tema;

e Piercings orais e/ou periorais definidos como qualquer
piercing que envolve estruturas intraorais ou tem comunicagdo
intraoral;

¢ Artigos publicados em inglés, portugués e espanhol;

¢ Publicagdes entre 2000 e 2016.
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Extragdo de Dados

Quanto a questdao focada, os dados foram extraidos dos
trabalhos selecionados por um Uunico revisor. Apds uma
avaliagdo preliminar dos trabalhos selecionados, os dados foram
apresentados de forma descritiva. Primeiramente, o nimero de
sujeitos perfurados foi extraido por estudo, bem como o género
e local de perfuragdo, e os riscos e as complicagdes advindas do
uso dos piercings.

Andlise dos Dados
Os dados sdo apresentados descritivamente em forma de
figura e tabelas. Serdo apresentados dados sobre complicagdes

locais e sistémicas relacionadas ao uso de piercing oral/perioral
relatadas nos artigos de relatos de casos e pesquisas.

RESULTADOS

Resultados da busca e sele¢dao

Foram escolhidos 39 trabalhos relevantes para a extragdo de
dados, os quais foram selecionados apds a leitura completa e
constatacdo de que cumpriram todos os critérios. Sendo eles
5 artigos de revisao, 13 artigos de pesquisa e 21 artigos do tipo
relato de caso que relatavam 26 casos.

Caracteristicas dos usudrios de piercings

Os dados coletados a partir da revisdo dos artigos de pesquisa
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e relatos de casos revelaram que a idade dos pacientes variou
dos 12 a 43 anos. Foi encontrado um total de 879 individuos
usudrios de piercing, dos quais 498 (56.65%) eram do sexo
feminino e 381 (43.35%) do sexo masculino. Entre os locais de
comum colocagdo do piercing na cavidade bucal, destacaram-
se os labios com 477 casos e a lingua com 468 casos. Outras
localizagbes foram relatadas em 10 casos. Frequentemente, os
usuarios apresentavam mais do que um piercing.

Caracteristicas dos piercings, tempo de uso e surgimento das
complica¢Ges

Os piercings encontrados nos pacientes eram de trés tipos:
barbell: um piercing com duas esferas em cada extremidade;
labret: possui uma esfera ou seta em uma ponta e uma
superficie plana na outra, e os piercings em forma de argola,
os rings. O tipo de material mais comum de composi¢do das
joias era o ago cirurgico, outros materiais usados foram titanio,
ouro, nidbio, ligas metdlicas, silicone e polimeros. Nos trabalhos
de pesquisa analisados, observou-se que o tempo transcorrido
entre a colocagdo do piercing e a inclusdo dos voluntarios na
pesquisa variou entre apenas 1 dia e 12 anos; ja o periodo
de tempo entre a colocagdo do piercing e o surgimento de
complicagdes variou de imediatas a 2 anos.

Complicagdes mais frequentes
A tabela 1 mostra os dados referentes aos 26 relatos de casos

com complicagdes associadas ao uso de piercing oral, com
destaque para a endocardite infecciosa (34.6%).

Tabela 1. Dados referentes aos 26 relatos de casos e suas respectivas complicacdes.

AUTORES IDADE  SEXO LOCAL COMPLICAGAO TEMPO* EVOLUCAO

Tronel et al*® 20 F Lingua Endocardite infecciosa por 4 meses NIt
Neisseria mucosa

Akhondi, Rahimi?® 25 M Lingua Endorcardite por Haemophilus 2 meses NIt
aphrophilus

Martinello, Cooney®* 22 F Lingua Abscesso cerebral 1 més Resolugdo com leves alteragdes

teciduais pos-cirurgicas

20 F Lingua Celulite facial 6 dias Resolugdo - remogdo do
piercing e antibioticoterapia

18 M Lingua Hemorragia e Edema 1dia Resolugdo - remogdo do

Shacham et al® piercing e eletrocauterizagdo

da ferida

16 F Lingua Introdugdo acidental do piercing 2 anos Resolugdo - remocgdo cirdrgica

no interior da lingua do piercing e antibioticoterapia
Friedel et al** 26 M Freio labial ~ Endocardite infecciosa por 1 semana Resolugdo - antibioticoterapia
superior Haemophilus parainfluenzae + e substituicdo de emergéncia
focos sépticos cerebrais da valvula mitral, sem danos
cerebrais.

Batiste et al* 25 M Lingua Aneurisma Micdtico do seio 2 anos Resolugdo - antibioticoterapia
adrtico direito por Streptococcus e cirurgia para substituigdo
constellatus pés-endocardite da vélvula adrtica e reparo do
infecciosa aneurisma

Toste et al?’ 18 F Lingua e Endocardite infecciosa por 3 anos Resolugdo - antibioticoterapia

ldbios Staphylococcus aureus e cirurgia com colocagdo de
pacemaker epicardico

Lick et al® 27 M Lingua Endocardite infecciosa por 6 semanas Resolugdo - cirurgia cardiaca e

Streptococcus viridans

antibioticoterapia.
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AUTORES IDADE  SEXO LOCAL COMPLICACAO TEMPO* EVOLUCAO
Dubose, Pratt (2004)* 18 F Lingua Endocardite infeciosa por 6 semanas Resolugdo - antibioticoterapia
Staphylococcus aureus + focos e substituicdo da vélvula mitral.
sépticos cerebrais
Tsirikos, Subramanian (2011)% 16 F Lingua e Choque séptico por Streptococci 2 dias Resolugdo - Antibioticoterapia
labio inferior  warneri apds reinsergdo de
piercings pds-operatoriamente
a cirurgia de artrodese espinal
posterior
Jadhay, Belfort, Dildy3? 17 F Lingua Corioamnionite e parto prematuro NIt NIt
por infecgdo disseminada com
Eikenella corrodens e possivel
infecgdo vaginal por pratica de
sexo oral
Carano et al** 18 F Labio inferior Endocardite infecciosa por 2 semanas Resolugdo - substituicdo de
Gemella morbillorum valvula mitral
Yu, Minnema, Gold® 29 M Lingua Endocardite infecciosa por 3 anos Resolugdo completa.
Gemella spp.
Stanko et al*® 26 M Lingua Carcinoma de células escamosas 5anos Obito apds 18 meses
com metastase regional
Patussi et al*® 23 F Labio inferior Granuloma piogénico Piercing removido Resolugdo — Ressecgdo da
2 anos antes lesdo
Lakhan, Harle®* 19 F Lingua Hepatite fulminante e fatal por 1-2 semanas Obito
Herpes Simples
Dyce et al*® 24 F Lingua Tétano cefalico por Clostridium 3 semanas Resolugdo parcial — remogdo
tetani do piercing + administragdo
de imunoglobulina
tetdnica intramuscular +
diasepam intravenoso +
antibioticoterapia + terapia
fisica
13 F Lingua Abscesso com drenagem em 15 meses Resolugdo — tratamento
mento endodéntico do dente afetado
+ antibioticoterapia + cirurgia
Foster, Readmans!! plastica
15 F Lingua Abscesso com drenagem em 2 anos Paciente ndo retornou
mento
Hardee, Mallya, Hutchison*? 19 F Lingua Colapso hipotensivo apds 4 horas Resolugdo — Remogdo do
hemorragia piercing + Ressuscitagdo com
fluidos + antibioticoterapia
Fleming, Flood3® 17 M Lingua Lingua bifida apds infecgdo e lano Reparagdo do defeito lingual
cicatrizagdo dos bordos
29 F Lingua Incorporagdo do piercing 7 dias Resolugdo - remogdo do
piercing e antibioticoterapia
Ziebolz et al? 19 F Lingua Fibroma 4 meses Resolugdo — ressecgdo da lesdo
30 M Lingua Recessdes gengivais 7 anos Paciente foi orientado a

remover o piercing. Resolugédo
ndo relatada

TEMPO*: Tempo transcorrido entre a colocagdo do piercing e a ocorréncia de complicagdes. NIt: Ndo informado.

Na tabela 2, encontram-se os dados epidemiolégicos dos casos
de complicagGes associadas ao uso de piercing oral, relatados
nos artigos de pesquisa consultados. Na figura 2, constam as
frequéncias das principais complicagGes associadas ao uso de
piercing oral relatadas nas informagdes clinicas dos pacientes
identificados nestes artigos de pesquisa.

DISCUSSAO

As complicagbes ocasionadas pelo uso de piercing oral
podem ser classificadas em cinco tipos: locais e sistémicas,

imediatas, recentes e tardias*>°. A natureza das complicacdes
varia conforme o tempo de uso do piercing. Sdo consideradas
complicagOes imediatas aquelas que ocorreram nas primeiras
24 horas pos-perfuragao, recentes a até 4 semanas, e tardias
apés 1 més. Os problemas imediatos e recentes comumente
relatados incluem dor, inchago, hemorragia, inflamacao,
infeccdes, disfagia, disfonia e disgeusial!!. Essas complicacdes
usualmente sdo mais graves quando o local de colocagdo do
piercing é a lingua. Devido a alta vascularizagdo desta estrutura,
os riscos de hemorragias, edemas e hematomas graves
aumentavam consideravelmente.
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Tabela 2. Dados epidemioldgicos dos usuarios de piercing oral com complica¢es descritas nos artigos de pesquisa.

AUTORES Ne SEXO IDADE Uso* LOCAL Nt/PRINCIPAIS COMPLICACGES TEMPO%* EVOLUCAO
31M i bi
Campbell et al*’ 52 18-40 8 .ngl'.la e labio 10/Trauma dental;14/recessao gengival 1 dia a2 anos NI§
21F inferior
13 M Linsua e labio 27/trauma dental;13/infeccdes;7/
De Moor et al.®® 50 37F 12-40 50 infegrior disfonia;5/disfagia; 4/edema;2/hematomal/ +/-1ano Resolugdo
hemorragia;1/laceracdes
11M / 110/ . 13/
’ 21,3 - . 11/recessao gengival;10/trauma dental;3
L 16 4 ’ ;
Vilchez-Perez et al 50 (média) 50 Labio Inferior Sereries Ycdames e nelae NI§ NI§
39F
Lépez-Jornet, 27 Lingua, Labios e 4v6/eder.~na;37/dor;23/recessao g.eng|val;.14/ <6 meses a
s 97 13-35 97 R sialorreia; 13/trauma dental;9/hipertrofia/ NI§
Camacho-Alonso 29 M Mucosa jugal. ) R . >6meses
atrofia;9/disgeusia
30F Lingua, labio, freio  21/inflamagdo;17/recessdo gengival;12/
Euldlio et al*® 57 27 M 18-35 57 labial e lingual, aspiragdo; 10/trauma dental;10/queloide;7/ NI§ NI§
outros disgeusia;1/alergia
13 M Lineua labio 35/hébitos parafuncionais;29/hemorragia;22/
Vieira et al’ 39 18-24 39 g o X dor; 16/drenagem purulenta;15/trauma NI§ Resolugdo
26 F superior e inferior . . n
dental;13/tecido reacional; 2/sincope
74 M
Lingua labio 97/hemorragia; 86/edema;75/atrofia
Inchingolo et al.?* 108 14-39 108 . g. ! . tecidual; 64/trauma dental;27/recessdo NI§ NI§
inferior e superior. . ) . o
gengival;16/eritema e hipersensibilidade
34F
70 M 48/recess3o gengival;45/habitos
Pires et al?® 180 110 F 13-28 60 Lingua parafuncionais; 11/edema;4/periodontite NI§ NI§
localizada;16/trauma dental;4/infec¢do
52 M 78/deglutigdo do piercing; 54/disfonia;53/
. Lingua labio inflamagdo;21/recessdo gengival;21/ ldiaal2
a 58 F - ’ ) 5
SRR [ e 110 18-35 110 inferior e superior. hipersensibilidade dentinaria 34/acimulo de meses NIS
biofilme;11/disfagia;7/hemorragia
Ziebolz et al® 1884 M 18-27 46 Lingua 38/Trauma dental; 27/recessdo gengival NI§ NI§
2Mm 5 val: ‘odonti
Kapferer et al’® 100 14-28 50  Lébios AT el 2P ToEene NI§ NI§
88 F localizada; 18/trauma dental
40 F 24/recessdo gengival;12/infeccdo;12/
Kieser et al** 43 IMm 14-34 43 Lingua e labio edema;6/dor; 12/trauma dental;1/ NI§ NI§
linfadenopatia
69 M
Leichter, Monteith'® 145 20-43 91 Labio inferior 62/Recessdo gengival A L e NI§
76 F meses

USO*: nimero de usuarios com piercing. Nt: NiUmero de pacientes com complicagdo. TEMPOt: Tempo transcorrido entre a colocagdo do piercing e a ocorréncia

de complicagdes. NI§: Ndo informado.

A hemorragia excessiva pode estar associada a impericia por
parte dos body piercers no momento da inser¢do, podendo
levar a seu mau posicionamento e, consequentemente, a
lesdo vascular’. Acerca deste risco, Hardee, Mallya, Hutchison*?
relatam um caso de uma paciente de 19 anos de idade que sofreu
um colapso hipotensivo apés 4 h de sangramento continuo e
profuso nas ultimas horas, posterior a colocagdo de um piercing
lingual. A paciente teve que ser socorrida, o piercing removido,
e o sangramento controlado. A paciente foi ressuscitada por
fluidos, e seus testes sanguineos ndo demonstraram nenhuma
discrasia sanguinea, sendo a colocagdo do piercing e sua posi¢ao
ligeiramente desviada da linha média os Unicos responsaveis
pela hemorragia.

As complicagdes tardias mais comuns incluem trauma dental
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como fraturas, fissuras e abrasdo, atrofia da mucosa ao redor
do piercing e problemas periodontais como recessdo gengival
e perda de insergdo®'*!>16, Qs traumas dentais geralmente
estdo associados ao uso do piercing lingual’. Os traumas
dentais podem ocorrer durante a fala, a mastigagao ou devido
ao desenvolvimento de habitos parafuncionais como morder
a haste do piercing e baté-lo contra os dentes, principalmente
os dentes posteriores. A atrofia do dorso da lingua na area ao
redor do dispositivo pode estar associada a irritagdao constante
da mucosa promovida pelo piercing®.

Os autores verificaram que, em uma amostra de 52 individuos,
19.2% da amostra apresentavam recessdo lingual em um ou
mais dentes anteriores inferiores, 4 apresentavam recessdo
vestibular em um ou mais destes, e 19.2% apresentavam um ou
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Figura 2. Frequéncia das complicagdes associadas ao uso de piercing oral relatadas nos artigos de pesquisa.
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mais dentes com trauma dental.

Estudos semelhantes foram realizados a fim de avaliar, por sua
vez, o impacto de piercings labiais sobre a recessdo gengival na
regido vestibular dos dentes anteriores inferiores*618,

Leichter e Monteith!® encontraram em uma amostra de 91
individuos com piercing labial, 62 pacientes que apresentavam
recessao gengival nos dentes exatamente opostos ao piercing.
A recessdo gengival leva ao aumento da suscetibilidade a
hipersensibilidade dentaria, a carie radicular e aos problemas
estéticos. Ao longo do tempo de uso, o trauma pode evoluir
de uma simples recessdo para uma periodontite localizada® %°.

O acumulo de placa ao redor do piercing aponta-se como
responsavel por aumentar a halitose nos pacientes, além
de aumentar o risco de complicagdes infecciosas locais e
sistémicas, o que pode ser agravado pela falta de medidas de
biosseguranga durante sua colocagdo*'* As infecgGes ocorrem
com maior frequéncia em individuos usudrios de piercing
lingual, localizagdo que, pelas caracteristicas anatémicas,
como alta vascularizagdo e constante contato com alimentos
e microorganismos, podem representar um fator de risco para
o desenvolvimento de infecgdes locais e sistémicas severas.
Para excluir o risco dessas complicagdes, recomenda-se que
a lingua seja evitada na colocagdo dos dispositivos. Nos casos
em que a lingual é o local de escolha, além da observancia as
medidas de biosseguran¢a durante a colocagao do piercing e
correta insergdo, o usudrio deve ser orientado para intensificar
a higiene oral®’.

Como citado, ha complicagdes sistémicas. Mediante a
perfuragdo, o dispositivo invade o tecido submucoso, servindo a

ferida como porta de entrada para microrganismos da microflora
oral ou invasores. A endocardite infecciosa, por exemplo, pode
ser causada por bactérias oriundas do meio bucal, as quais
colonizam o endocardio e afetam as valvulas promovendo
sua disfungdo’?. A endocardite por si sO ja representa uma
grave complicacdo, mas esta pode ainda levar ao surgimento
de Aneurimas Micoticos??. Nos ultimos anos, tem crescido
cada vez mais o numero de relatos de casos descrevendo esta
complicacdo em relagdo ao uso de piercing oral. O risco para o
desenvolvimento de complicagGes graves ndo demonstrou um
grau de progressdo cronoldgico, ja que casos de endocardite
surgiram desde apenas uma semana apds a colocagdo do
dispositivo até trés anos depois?3 24252627,:28.29,30

Embora a relagdo entre a endocardite infeciosa e o uso
de piercings ja esteja estabelecida, ha outros casos de
complicages sistémicas graves ocasionadas por piercings orais
ainda mais raros. Martinelo e Cooney®! relatam um caso de
abscesso cerebral apds quatro semanas da colocagdo de um
piercing lingual, sendo necessaria craniectomia para drenagem
do abscesso. Ha um relato de um caso de corioamnionite
ocasionado por Eikenella corrodens, um comensal da cavidade
oral, em que se sugere que a pratica do sexo oral, realizada por
homem portador de piercing gerando trauma na lingua, pode
ter sido o fator responsavel para a infecgao vaginal da parceira
gestante pela E. corrodens e consequente corioamnionite®2.
Nesta série de casos raros, hd também o de uma mulher
saudavel, de 24 anos, com tétano cefalico, com inicio de
sintomatologia apds apenas trés semanas da colocagdo de um
piercing lingual. Foram excluidas outras etiologias, e a paciente
relatava ter sido imunizada quando crianga, mas que nao
tomava uma vacina de refor¢o ha 5 anos. Seis meses apds os
cuidados devidos, a paciente ainda ndo apresentava resolugdo
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completa das complicagdes®.

Além dos casos de complicagdes sistémicas ocasionadas por
infec¢bes bacterianas, Lakhan e Harle3* relatam um caso fatal
de hepatite fulminante por herpes simples duas semanas
apods a colocagdo de piercing lingual em uma mulher de 19
anos imunocompetente. A paciente recebeu inicialmente
tratamento para seus sintomas nao especificos, tendo resolucao
dos sintomas e apenas certa inflamagdo na lingua. A paciente
retornou dias depois com grande piora dos sintomas. Antes
do correto diagndstico e tratamento, a paciente foi a ébito. A
autodpsia revelou um figado com extensa necrose hemorragica
difusa com inclusGes de HSV intranuclear. Na literatura
consultada, apesar de ndo ter sido encontrado nenhum caso
de infeccao por Hepatite A, B ou C, HIV e Epstein Barr Virus,
estes virus constituem agentes potencialmente infecciosos por
meio do uso de material ndo esterilizado no procedimento de
perfuracdo dos piercings*3*.

Em relagdo ao uso de piercing e o desenvolvimento de
neoplasias, foi publicado o caso de um paciente masculino de
26 anos de idade com histdria de dor ha dois meses em uma
uUlcera na lingua. Ele usou durante cinco anos um piercing no
local, o qual removeu apds o inicio das dores. Paciente relatou
fumar de 10 a 15 cigarros por dia ha oito anos. No segundo
encontro, apds trés semanas, a Ulcera havia crescido e surgiu
a suspeita de ser uma neoplasia. A biopsia confirmou um
carcinoma de células escamosas grau ll, uma metdstase regional
foi encontrada classificando o tumor em T3N1MO. O paciente
recebeu radioterapia e quimioterapia, porém veio a 6bito 18
meses depois®*. O piercing oral de ago cirlrgico pode atuar
como um fator etiolégico para o cancer pelo desprendimento
de cromo, substancia considerada carcinogénica e que poderd
agir somada aos efeitos do tabaco e alcool dos usudrios, além
de agir como fator irritante crénico no local de inser¢do®®.

Merece meng¢do ainda um caso raro e quase fatal. Uma
paciente de 16 anos, saudavel, usudria de varios piercings
pelo corpo, incluindo na lingua e labio, foi submetida a uma
cirurgia de artrodese espinhal posterior. No pds-operatdrio
imediato, a pedido da paciente, foram recolocados os piercings
que haviam sido removidos no pré-operatério. No segundo
dia, apds a cirurgia, a paciente sofreu um choque séptico pds
bacteremia que nao advinha do local da cirurgia, o qual estava
em bom processo de cicatriza¢do, a infecgao foi considerada de
origem nos varios piercings. Apos antibioticoterapia especifica,
a paciente estava bem em um acompanhamento de dois anos
e meio®. Um achado importante retirado dos relatos de casos
é que, além de individuos susceptiveis, individuos totalmente
saudaveis também desenvolveram infecgdes sistémicas severas.

Além das complicagGes locais ja citadas, ainda ha a ocorréncia
de hipersensibilidade dentinadria®, laceragdes'®, geragdo
de corrente galvanica®®, forma¢do de tecido reacional®,
sialorreia'®, alteracdo do paladar®®, queloide®®, dificuldade na
fonagdo®3, disfagia®®, celulite facial®, abscessos dentarios®,
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degluticdo do dispositivo’, aspiragdo®®, alergia®, incorporagdo
do piercing?, linfadenopatia'®, sincope’, lingua bifida®® e
granuloma piogénico®. Os piercings orais, na maioria das vezes,
tém seu procedimento de colocagdo realizado por profissionais
inabilitados, sem o devido treinamento. E o fato de a maioria dos
individuos usudrios serem leigos e ndo possuirem conhecimento
dos riscos e complicagdes associadas ao uso destes dispositivos
agrava o descaso dessas situagdes, estando sujeitos a inumeras
complicagdes®.

Na revisdo da literatura, foi encontrada uma série compilada
de cuidados que os cirurgides dentistas podem da para seus
pacientes usudrios de piercings®*:

¢ Recomendar dieta liquida e fria durante as primeiras 24 horas,
e, em seguida, uma dieta branda.

¢ Colocar gelo no local de colocagao do piercing durante 30
minutos em intervalos de 45 minutos durante um total de 4 a
5 aplicagdes por dia, para reduzir o edema que ocorre no inicio
da cicatrizagdo. O edema diminui apds 24 horas e desaparece
apos cerca de 5 dias.

e Nado utilizar qualquer tipo de solugdao bucal durante as
primeiras 24 horas e, depois, 4 a 5 bochechos didrios com
clorexidina a 0.12% durante 10 dias.

e Limitar o uso de alcool, cigarros e cafeina, pelo menos
durante os primeiros dias: eles poderiam aumentar o inchago,
a dor, o sangramento ou comprometer o processo fisiologico
de renovacgao das células epiteliais da mucosa oral no local de
perfuragao.

e Substitui-lo por outro menor, caso o individuo se negue a
retirar o piercing, uma vez que a lesdo tenha cicatrizado, isto ira
reduzir as chances de irritagdo no local.

e Evitar mascar tabaco e roer unhas para prevenir micro lesdes
da mucosa oral durante a cicatrizagdo dos tecidos.

e Evitar falar demais, ou bater o piercing contra os dentes, uma
vez que a boca ja sofre um trauma severo durante a fonagdo e
mastigacdo, sendo indesejavel a ocorréncia de trauma adicional.
¢ Intensificar os cuidados com a higiene oral e com o piercing.
A higiene deve ser realizada com muito cuidado quando a lesdo
ainda esta em processo de reparo, a fim de reduzir a formagado
de biofilme ao redor do piercing.

¢ Verificar regularmente o piercing para evitar infec¢des no
local.

Conclui-se que o piercing oral estd intimamente associado com
inimeras complicagdes, desde locais de baixa gravidade até
problemas sistémicos, e pode representar risco de vida para
o individuo. A maioria dos usudrios ndo tem qualquer nog¢do
dos riscos, assim como também os body piercers que, em
maioria, ndo tem preparo para manipulagao dos tecidos orais,
com a falta de biosseguranga agravando a situagao. Destaca-
se a necessidade de promover e/ou intensificar campanhas
de conscientizagdo para a populagio em geral e para os
profissionais body piercers, exercendo o cirurgidao-dentista um
papel preponderante, ao esclarecer sobre os riscos do uso e, no
caso de complicagdes, realizar o tratamento efetivo ou o devido

encaminhamento.
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study. In the studies conducted in Recife and Cuba3,11...

Para mais exemplos de modelos de citacdo, consulte
também: http://www.library.ug.edu.au/training/citation/

vancouv.pdf

Figuras: as ilustracOes (fotografias, desenhos, graficos,
etc.), devem ser citadas como figuras. Devem preferencialmente
ser submetidas em alta resolucio em formato TIFF, ser
numeradas consecutivamente com algarismos arabicos (Ex:
Figura 1), na ordem em que foram citadas no texto; devem ser
identificadas fora do texto, por nimero e titulo abreviado do
trabalho. As legendas devem ser apresentadas ao final da figura
as ilustragdes devem ser suficientemente claras, com resolucdo
minima de 300 dpi. Se houver figura extraida de outro trabalho,
previamente publicado, os autores devem solicitar autorizagao,
por escrito, para sua reproducdo. Estas autorizacbes devem
acompanhar os manuscritos submetidos a publicacdo. Da-
se preferéncia a figuras originais, produzidas pelos préprios
autores.

Os graficos devem ser salvos com a extensdo .xls ou
.doc. Nao devem ser copiados ou colados de um programa para
o outro. N3o se aceitam graficos apresentados com as linhas de
grade, e os elementos (barras, circulos) ndo podem apresentar
volume (3-D). Nas legendas das figuras, os simbolos, lechas,
numeros, letras e outros sinais devem ser identificados e seu
significado esclarecido.

Os mapas devem ser vetorizados (desenhados)
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profissionalmente utilizando o Corel Draw ou lllustrator, em alta
resolucdo e suas dimensdes ndo devem ultrapassar 1,5 x 28,0
cm.

As fotografias e algumas imagens mais complexas
devem ser enviadas com boa resolucdo (minimo de 300dpi) no
formato TIFF, preferencialmente, preparadas utilizando o Adobe
Photoshop. Devem ser enviadas sob forma de documento
suplementar e ndo podem exceder 2 MB.

As legendas das figuras enviadas como anexo devem
ser colocadas, com a respectiva numeracdo, no sinal do texto
principal do artigo, apds as referéncias, e conforme as instrucées
que serdo fornecidas no momento da submissdo. As legendas
devem ser sucintas, porém auto-explicativas, com informac&es
claras, de forma a dispensar consulta ao texto.

Tabelas: as tabelas com suas legendas devem ser
digitadas com espacamento duplo, com um titulo curto e
descritivo e submetido online em um arquivo separado como
um documento suplementar. Todas as tabelas devem ser
numeradas na ordem de aparecimento no texto. A legenda
deve aparecer em sua parte superior, precedida pela palavra
“Tabela”, seguida do nimero de ordem de ocorréncia no texto,
em algarismos ardbicos (ex: Tabela 1, Tabela 2 etc). Devem
constar, de preferéncia, informacdes do tratamento estatitico.
Os titulos das tabelas devem ser autoexplicativos, de forma
que as tabelas sejam compreendidas dispensando consulta ao
texto. ExplicacGes mais detalhadas ou especificas devem ser
apresentadas em notas de rodapé, identificadas por simbolos
na seguinte sequéncia: *, +, %, §, | |, 1, **, ++, £+ Ndo sublinhar
ou desenhar linhas dentro das tabelas e ndo usar espagos
para separar colunas. Ndo usar espaco em qualquer lado do
simboloz.

CONDICOES PARA SUBMISSAO

Como parte do processo de submissdo, os autores
sdo obrigados a verificar a conformidade da submissdo em
relacdo a todos os itens listados a seguir. As submissdes que
ndo estiverem de acordo com as normas serdo devolvidas aos
autores.

A contribuicdo é original e inédita, e ndo estd sendo
avaliada para publicacdo por outra revista. Caso contrario,
deve-se justificar em “Comentarios ao editor”.

O arquivo da submissdo estd em extensdo .doc, .txt
ou .rtf. O texto esta em espaco duplo em todo o documento
(incluindo resumo, agradecimentos, referéncias e tabelas), com
margens de 2,5 cm; fonte Times New Roman, tamanho 12. As
figuras e tabelas estdo inseridas no final do documento na forma
de anexos, preferencialmente submetidas em alta resolugdo em
formato TIFF, devem estar numeradas consecutivamente com
algarismos arabicos (Ex: Figura 1), na ordem em que foram
citadas no texto; por nimero e titulo abreviado do trabalho.
Todas as paginas devem ser numeradas no canto superior
direito.

Em caso de submissdo a uma se¢do com avaliagdo pelos pares
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(ex.: artigos), as instrucdes disponiveis em Assegurando a
avaliacdo pelos pares cega foram seguidas. Em Métodos, estd
explicitada a aprovag¢do por um Comité de Etica em Pesquisa
(para estudos originais com seres humanos ou animais, incluindo
relatos de casos). Todos os autores do artigo estdo informados
sobre as politicas editoriais da Revista, leram o manuscrito que
esta sendo submetido e estdo de acordo com o mesmo.

POLITICA DE PRIVACIDADE

Os nomes e enderecos informados nesta revista serdo usados
exclusivamente para os servigos prestados por esta publicacdo,
ndo sendo disponibilizados para outras finalidades ou a
terceiros.

DECLARAGAO DE DIREITO AUTORAL
Declaragao Transferencia de Direitos Autorais

O(s) autor(es) vem por meio desta declarar que o artigo
intitulado “TITULO DO _ARTIGO” aprovado para publicagdo
no Journal of Health and Biological Sciences é um trabalho
original, que nao foi publicado ou esta sendo considerado para
publicacdo em outra revista, que seja no formato impresso ou
no eletronico.

O(s) autor(es) do manuscrito, acima citado, também
declaram que:

Participaram suficientemente do trabalho para tornar
publica sua responsabilidade pelo conteddo.

O uso de qualquer marca registrada ou direito autoral
dentro do manuscrito foi creditado a seu proprietario ou a
permissdo para usar o nome foi concedida, caso seja necessdrio.

A submissdo do original enviada para o Journal of
Health and Biological Sciences - JHBS implica na transferéncia
dos direitos de publicacdo impressa e digital.
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Nota: Todas as pessoas relacionadas como autores
devem assinar esta declaracdo e ndo serdo aceitas eclaragdes
assinadas por terceiros.

A declaragdo original deve ser assinada, datada e
encaminhada por e-mail: (secretaria.jhbs@unichristus.edu.br).

Politica de Privacidade

Os nomes e enderegos informados nesta revista serdo
usados exclusivamente para os servicos prestados por esta

publicacdo, ndo sendo disponibilizados para outras finalidades
ou a terceiros.

Creative Commons
Os conteldos deste periddico de acesso aberto em

versdo eletronica estdo licenciados sob os termos de uma
Licenca CreativeCommons Atribuicdo 3.0 ndo adaptada.

() .

J. Health Biol Sci. 2017; 5(1):104-114



GUIDELINES FOR AUTHORS

AUTHOR GUIDELINES
GUIDELINES FOR AUTHORS

Only electronic submissions will be accepted articles at
the following address:http://201.20.109.36:2627/index.php/
medicina/author/submit/1. Through this service the authors
can submit articles and track their status of that throughout the
editorial process. This submission form ensures a quick and safe
submission of your manuscript, streamlining the evaluation of
the process.

Submission guidelines

All manuscripts to be considered for publication in
the Journal of Health and Biological Sciences (JHBS) must be
submitted electronically via the online submission system in
the address:http://201.20.109.36:2627/index.php/medicina/
author/submit/1.

The author must choose a category for the manuscript
(Original Articles, Review Articles, Brief Communications,
Case Reports, Images or Obituaries). The responsibility for the
content of the manuscript is entirely pertinent to the author
and his co-authors.

During the article submission process authors must
attach the following documents:

a) Declaration of responsibility for the manuscript
being sent, ensuring that the material has not been previously
published or whether it is under consideration by another
scientific periodical.

b) The copyright transfer statement must be sent to
the Editorial Office (secretaria.jhbs@fchristus.edu.br) only after
the acceptance of the manuscript for publication in the journal.

At the end of the article, stating whether there is or
not a conflict of interest.

With respect to resubmission, and reviews, the
journal distinguishes between:

a) manuscripts that have been rejected;
b) manuscripts that will be re-evaluated after carrying out the
corrections which may have been required by the authors.

In the event of a new submission, the author will be
informed whether his work has been rejected or not. In case
the author may wish to requirethe editors to reconsider their
decision of rejecting his manuscript, the author can make the
necessary changes and resubmit it. Then, a new submission
number for the manuscript will be generated in the system.

In the event of revision, the author must
remodel his manuscript and change it according to the
reviewers'recommendations and suggestions. Then the author
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is expected to return the manuscript for a second analysis, not
forgetting to inform the new number assigned to it, so that we
can reach the final opinion (acceptance or rejection).

Proofs will be sent to the corresponding author for the
text to be carefully checked. Changes or edits to the manuscript
will not be allowed at this step of the editing process. The
authors should return the proofs duly corrected within the
maximum period of 5 (five) days after they have received them.

The accepted papers will make up the future issues
of the journal according to the timeline which they were
submitted, reviewed and accepted or at the discretion of the
editorial staff.

Publication costs

There will be no publication costs.
Idioms

Articles can be written in Portuguese, English or
Spanish. The journal, depending on the field of the article can
provide the translation service for the English language, free of
charge to authors. When translated into English it is suggested
that the text be revised by someone who has English as his
native language and, preferably, by an expert on the subject
matter.

Types of formatting and manuscript

1. Original Articles: should report original research
works which have not yet been published or submitted for
publication in any other scientific journal. They must be the
result of empirical research, conceptual or experimental. In the
case of clinical trials, the manuscript must be accompanied by
the registration number in the Institution at whichthe clinical
trial was registered. These requirements are in accordance
with the BIREME/OPAS/OMS and the International Committee
of Medical Journal Editors (www.icmje.org) and the ICTPR
Workshop. The word limit is 3,500 (excluding abstract and
references); a summary with up to 250 words, structured with
the topics: Introduction, methods, results and conclusions is
naturally required. Up to five illustrations (tables and figures)
will be allowed. A minimum of three key-words must be
provided, but they should not exceed a maximum of five. It
must have maximum 30 references.

2. Review articles: review articles must include critical
analysis of recent advances and not be mere literature review.
Only review articles that are requested by the editor will be
considered and these must include a structured summary with
a minimum of 250 words (and 3,500 words at the maximum),
five illustrations (tables andfigures) with the same formatting as
the original article.

A minimum of three key-words should be provided and a
maximum of five. It must have maximum 40 references.
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3. Brief Communication notes: brief communication
notes must consist of brief reports about new interesting results
within the service area of the journal. These must have no more
than 2,000 words, with the same formatting of the original
article, and must include summary and abstract structured
with sub-items such as introduction, methods, results and
conclusions, and 15 references at the most. Two illustrations
(tables and figures) are allowed. Brief communication notes
must include a summary with 100 words at maximum. At
least three key-words should be provided and a maximum of
five. The topics introduction: methods, results, discussion and
conclusions must not appear in the structure of the manuscript.

4. Case reports: case reports shouldbe submitted in
the format of short narrative with maximum length of 1,500
words, with up to three illustrations (tables and figures), up to
12 references, summary and unstructured abstract and with no
more than 100 words. A minimum of three key-words should
be provided and a maximum of five. The manuscript should
be structured with the following topics: Introduction, Case
Report, Discussion and References. It must have maximum 15
references.

5. Images: up to five pictures with the best quality
possible. Only four authors and up to five references (not cited
in the text) are allowed. The maximum length is 300 words with
emphasis on the description of the picture. The topics should
involve some clinical lessons, containing title and description of
the figures and should preferably focus on infectious diseases,
molecular biology and genetics. It must have maximum 15
references.

6. Obituary: should be written preferably by a fellow
performer and highlight the scientific profile and contribution
of the deceased professional.

Preparation of manuscripts

The manuscripts must be typed in doc, .txt. or rtf,
sourceTimesNewRoman,size12, withdoublespacingthroughout
the whole document (including abstract, acknowledgments,
references, and tables), with margins of 2,5cm. All pages should
be numbered in the top right-hand corner. Avoid as much as
possible the abbreviations and acronyms. In certain cases, it is
suggested that the first appearance in the text be put in the
long form of the words and the acronym in parentheses with
the short form of the acronym in parenthesis.

Example: Dengue hemorrhagic fever (DHF).

Personal communications and unpublished data
should not be included in the list of references, but merely
mentioned in the text and in a foot-note on the page in which
it is mentioned. If essential, they can be incorporated into the
appropriate place in the text between brackets as follows: (DB
Rolim: personal communication, 2011) or (Oliveira Lima JW:
unpublished data).

Search ethical criteria must be respected. For that
matter, the authors must explain that the search was conducted

within the standards required by the Declaration of Helsinki
and adopted by the Committee of ethics in research (CEP in
Portuguese) of the institution where the research was carried
out, with its respective approval number.

The manuscript must include:

Title: The title must be concise, clear and as informative
as possible. It should not contain abbreviations and should not
exceed 200 characters, including spaces. It must include the
English version of the title.

Short title: Short titles must not exceed the maximum
of 70 characters, for purposes of caption on the printed pages.

Authors: The manuscript must include the names
of the authors in the direct order and without abbreviations,
highest degree possessed, affiliations as well as registrations in
Basis such as ORCID and ReserachID, in case they have them
(the ORCID and ResearchlID registrations may be obtained
free of charge through the sites http://orcid.org and http://
www.researcherid, respectifully; with the pertinent addresses
together with contact information (phone, address and e-mail
to the corresponding author) and all co-authors. Authors must
ensure that the manuscript has not been previously published
or is not being considered for publication in another journal.
Authors are required to provide the names and contacts of
three unbiased potential reviewers.

Structured summary: This must condense the results
achieved and the main conclusions in such a way that a reader
unfamiliar with the subject matter which is presented in the text
will be able to understand the main implications of the article.
The summary should not exceed 250 words (100 words in the
case of brief communication releases) and abbreviations should
be avoided. Summaries should be subdivided into: introduction,
methods, results and conclusions.

keywords: These should be placed immediately
below the summary, structured according to the type of
article submitted, three to five descriptors (keywords) must
be included as well as their translation into the key-words
(descriptors). The descriptors must be extracted from the
“Health Sciences descriptors” (DeCS, in Portuguese): http://
decs.bvs.br, which contains terms in Portuguese, Spanish and
English, and “Medical Subject Headings” (MeSH): www.nIm.nih.
gov/mesh, for terms in English only.

Introduction: The Introduction should be brief and
highlight the purposes of the research, in addition to its
relationship with other jobs in the area. An extensive review of
the literature is not recommended; The opening section should
contain strictly pertinent references that will lead to showing
the importance of the issue and to justify the work. At the end
of the introduction, the goals of the study must have been
made quite clear.

Methods: These should be rather detailed so that
readers and reviewers can understand precisely what was done
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and allow it to be repeated by others. -Technical standards need
only be cited.

Ethical aspects: In the case of experiments involving
human subjects, indicate whetherthe procedures being followed
are in accordance with the ethical standards of the responsible
Committee for human experimentation (institutional, regional
or national) and with the Helsinki Declaration of 1964, revised
in 2000. When reporting experiments on animals, indicate
whether they have been carried out in accordance with the
proper guide from the National Research Council, or with any
law relating to the care and use of laboratory animals. Approval
from the Ethics Committee must also be submitted.

Poll results: These must be registered with a concise
account of the new information and avoid repeating in the text
data presented in tables and illustrations.

Discussion: Discussion must be strictly related to the
study being reported. Do not include a general review on the
topic, thus avoiding it to become excessively long.

Acknowledgements: These should be short, concise
and restricted to those actually needed, and, in the case of
organs of fomentation, should not bear acronyms. There
must be express permission of nominees (see document
Responsibility for Acknowledgements). There should be
clearinformation about all kinds of encouragement received
from funding agencies or other funding bodies or institutions of
the research. The existence of scientific initiation scholarships,
masters or doctorate should also be referred.

Conflicts of interest: All authors must disclose any kind
of conflict of interest while developing the study.

Nomenclature: The use of standardized nomenclature
in all fields of science and medicine is an essential step for
the integration and connection of scientific information in the
published literature. We recommend the use of correct and
established nomenclature wherever possible:

We encourage the use of the International System of
Units (SI). When not used exclusively this one, please provide
the SI value in parentheses after each value.The names of
species should be in italics (e.g., Homo sapiens) and must be
written in full the full name of the genus and species, both in
the title of the manuscript as well as the first mention in the text
of an organism. Thereafter, the first letter of the genus followed
by the full name of the species may be used. Genes, mutations,
genotypes and alleles should be indicated in italics. Use the
recommended name by consulting the database of appropriate
genetic nomenclature. For human genes suggest database
HUGO. It is sometimes advisable to indicate the synonyms for
the gene the first time it appears in the text. Prefixes genes, such
as those used for oncogenes or cellular localization should be
shown in roman: v-fes, c-MYC, etc. To facilitate the identification
of substances or active pharmaceutical ingredients is
recommended to use the International Nonproprietary Names
- INN (also Known as rINN). Each INN is a unique name that is
globally recognized, moreover, is publicly owned.

J. Health Biol Sci. 2017; 5(1):104-114

Guideline for Authors 112

References: The references cited should be listed at
the end of the article, in numerical order, following the General
Rules of the Uniform Requirements for manuscripts submitted
to biomedical journals (http://www.icmje.org). See also: http://
www.nlm.nih.gov/citingmedicine.

The names of journals should be abbreviated according
to the style used in Index Medicus(http://www2.bg.am.poznan.
pl/czasopisma/medicus.php?lang=eng ou http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/nimcatalog/journals).

Examples:
Article (Printed journals)

Zamboni CB, Suzuki MF, Metairon S, Oak MDF, Sant’/Anna OA.
Investigation of whole blood of miceusing neutron activation
analysis SJLJ. J Radio analytical Nucl Chem 2009;281(6):97-99.

Articles on the internet

Alves WF, Aguiar EE, Guimardes SB, da Silva Filho AR,
Pinheiro PM, Soares GSD, et al. I-Alanyl— Glutamine preoperative
infusion in patients with critical limb ischemis subjected to distal
revascularization reduces tissue damage and protects from
oxidative stress. Ann Vasc Surg [Internet]. 2010 Apr 5 [cited
2011 Feb 3];24(4):461-7. Available from: http://download.
journals.elsevierhealth.com/pdfs/journals/0890-5096/
P11S089050961000018X.pdf.

Article on the internet with DOI:

Correia LL, Silveira DM, Silva AC, Campos JS, Machado
MMT, Rocha HAL, et al. Prevaléncia e determinantes de
obesidade e sobrepeso em mulheres em idade reprodutiva
residentes na regido semiarida do Brasil. Ciénc Saude Coletiva
[Internet]. 2011 Jan 2 [cited 2012 Feb 3];16(1):133-145.
Available from: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=51413-81232011000100017&Ing=en. DOI:http://
dx.doi.org/10.1590/ S1413-81232011000100017.

Articles with indication for PubMed:

Cavalcanti LP, de Paula FJ, Pontes RJ, Heukelbach J,
Lima JW. Survival of larvivorous fish used for biological control
of Aedesaegypti larvae in domestic containers with different
chlorine concentrations. J Med Entomol. 2009 Jul;46(4):841-4.
PubMed PMID: 19645286.

Books

Personal author

MCS Minayo. Social research: theory, method and
creativity. 22th ed. Petrépolis: Vozes; 2003.

Author (s) editor (s), Coordinator (s), among others

Silva AC, Carvalho HMB, Campos JS, Sampaio TC,
coordinators. Family doctor’s book. Fortaleza: Christus College:
2008. 558 p.

Book with editing information
Silva Filho AR, Leitdo AMF, Bruno JA, Sena JIN. Text-
Atlas of human anatomy. 2nd ed. Fortaleza: Christus College,
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2011. 251p.

Book chapter
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome

alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW,
editors. The genetic basis of human cancer. New YorK: McGraw-
Hill; 2002. p. 93-113.

Silva Filho AR, Leitdo AMR, Barreto JA, Freire TL.
Anatomy applied to gynecological examination. In: Magalhaes
MLC, Medeiros FC, Pinheiro LS, Valente PV, coordinators.
Gynecology problems based. Fortaleza: Christus College; 2011.
p. 23-34.

Congress proceedings

llias I, Pacak K. Anatomical and functional imaging of
metastatic pheochromocytoma. In: Pacak K, Aguilera G, Sabban
E, Kvetnansky R, editors. Stress: current neuroendocrine
and genetic approaches. 8th Symposium on Catecholamines
and Other Neurotransmitters in Stress; 2003 Jun 28 - Jul 3;
Smolenice Castle, Slovakia. New York: New York Academy of
Sciences; 2004. P. 495-504.

Rice AS, Farquhar-Smith WP, Bridges D, Brooks JW.
Canabioids and pain. In: DostorovsKy JO, Carr DB, Koltzenburg
M, editors. Proceedings of the 10th World Congress on Pain;
2002 Aug 17-22; San Diego, CA. Seattle (WA): IASP Press; c2003.
P. 437-68.

Academic works
Rocha JLC. Effects of Mitomicine-C topical burn mice
[dissertation]. [Fortaleza]: Ceara Federal University: 2010. 53 p.

Citations in the text: Must be accompanied by the
corresponding number in superscript or exponent, following
the numerical sequence of the quote in the text that appears
for the first time. They should not be used parentheses, brackets
and similar. The citation number may be accompanied or not by
name of author and year of publication. When there are two
authors, both are linked by the conjunction “and”.

Cite all authors of the work until they are six. If
more than six (6) authors, cite the first six followed by et al.
Abbreviations of journals should be in accordance with the
Index Medicus / MEDLINE (See: http://www?2.bg.am.poznan.
pl/czasopisma/medicus.php?lang=eng or http://www.ncbi.
nlm .nih.gov / nlmcatalog / journals). Only Citations of journals
indexed, or, in the case of books, holding registration ISBN
(International Standard Book Number).

The editors encourage citation of articles published in
the Journal of Health and Biological Sciences. The accuracy of
the references and citations included in the manuscript are the
authors’ full responsibility, and theirs only.

Examples:
According to Pamplona et al (2010), Dengue hemorrhagic fever

has been bringing great public health challenges for Brazil. The
impact of a health problem can be measured by its severity and

by the social value that it represents for society, i.e., by its actual
or potential impact and its repercussion on socioeconomic
development®.

The hospital lethality rate due to DHF in Recife was
6.8%, with progression to death in around 11 days after the
first symptoms3. This was close to the data found in the present
study. In the studies conducted in Recife and Cuba3,11...

For more examples, see also:http://www.library.
ug.edu.au/training/citation/vancouv.pdf

Pictures: The illustrations (photos, drawings, graphics,
etc.), must be cited as figures. They should preferably be
submitted in TIFF format at high resolution, be numbered
consecutively with Arabic numerals (e.g., Figure 1), in the order
in which they are cited in the text; should be identified outside
the text, by number and short title of work. Captions must be
presented at the end of the figure; the illustrations must be
sufficiently clear, with a minimum resolution of 300 dpi. If there
should be any figure drawn from another work, previously
published, authors must apply for permission in writing for
its reproduction. These commitments must accompany the
manuscript submitted for publication. It is preferable that the
figures used be produced by the authors themselves.

Graphics must be saved with the extension .xls or
doc. They ought not be copied or pasted from one program to
another. No graphics displayed with gridlines will be accepted
and the elements (bars, circles) should not display volume (3-
D). In captions, symbols, arrows, numbers, letters and other
signs must be identified and their meaning clarified.

The maps should be vectorized (drawn) professionally
using Corel Draw or lllustrator, in high resolution and its
dimensions should not exceed 21.5 x 28.0 cm.

The photos and some more complex images must
be sent with good resolution (at least 300 dpi) TIFF format,
preferably prepared using Adobe Photoshop. They must be sent
in the form of additional document and should not exceed 2
MB.

The captions sent as an attachment should be placed,
with the respective number at the end of the main text of the
article, after the references, and also in the product supplement
document according to the instructions which will be provided
at the time of submission. Captions should be succinct, but
self-explanatory, with clear information, in order to dispense
consultation to the text.

Tables: tables with their legends should be typed
double-spaced, with a short title and descriptive and submitted
in a separate file as a supplement. All tables should be numbered
in order of appearance in the text. The caption should appear in
its upper part, preceded by the word table, followed by the serial
number in the text, in Arabic numerals (e.g. Table 1, table 2, and
so on). They must preferably show information on statistical
processing. The titles of the tables should be self-explanatory,

J. Health Biol Sci. 2017; 5(1):104-114



so that tables are understood without consulting the text. More
detailedor specific explanations should be provided in foot-
notes,identified by symbols in the following sequence:*, +, &,
§, ||, 1, **, ++, ££. No underlining or drawing of lines withinthe
tables should be done, and no space to separate columns should
be use. No space should be left on either side of the £ symbol.

SUBMISSION PREPARATION CHECKLIST

As part of the submission process, authors are required
to check off their submission’s compliance with all of the
following items, and submissions may be returned to authors
that do not adhere to these guidelines.

The contribution must be original and unpublished,
and not be in the process of evaluation for publication by any
other magazine; otherwise, it must be justified in comments to
the editor.

The submission file must be in extension .doc,
xt or .rtf, source Times New Roman, size 12, with double
spacing throughout the whole document (including abstract,
acknowledgments, references, and tables), with margins of 2.5
cm. All pages should be numbered in the top right-hand corner.

In the event of submission to a peer review section
(e.g. articles), the instructions that are available in the Ensuring
the blind peer review must be followed.

Under Methods, the requirements for approval by a
Committee of ethics in research should be made quite explicit
(in case original studies on humans or animals, including case
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