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APRESENTAGAO

CARo(A) ESPECIALIZANDO(A),

Neste livro, vocé relembrara os principais conceitos e métodos que envolvem
a epidemiologia e observara que a vigilancia a saude é um potencial para a reor-
ganizacao dos processos de trabalho na atencao basica.

O uso das ferramentas e agcoes de vigilancia epidemioldgica torna possivel
romper com as cadeias de transmissao das enfermidades, bem como sustenta e
valoriza o servico de modo que a informagao em saude possa ser uma ponte para
a integracao entre o olhar clinico e o epidemioldgico.

Desejamos que, a cada unidade, vocé desenvolva novos conhecimentos e
habilidades para aplicar, na pratica, junto com a sua equipe na atencao basica.

Bons estudos!



1 CONCEITOS BASICOS DA EPIDEMIOLOGIA

Nesta unidade, estudaremos os conceitos basicos da epidemiologia, sua
evolucao histérica e suas principais aplicagoes no campo da saude. Em seguida,
serao apresentados os conceitos sobre o processo saude-doenca, a definicao de
risco em epidemiologia e os principais modelos utilizados para representar os
agentes etiolégicos em epidemiologia.

1.1 DEeFINIGAO E PERSPECTIVA HISTORICA DA EPIDEMIOLOGIA

Epidemiologia pode ser definida como a ciéncia que estuda o processo saude-
doenca em coletividades humanas, analisando a distribuicao e os fatores determi-
nantes das enfermidades, danos a saude e eventos associados a saude coletiva,
propondo medidas especificas de prevencao, controle ou erradicacao de doencas
e fornecendo indicadores que sirvam de suporte ao planejamento, administracao
e avaliacao das acoes de saude (ROUQUAYROL; GOLDBAUM; SANTANA, 2013).

O significado etimoldgico do termo epidemiologia deriva do grego (PEREIRA,
2013):

Epi + Demo + Logos

sobre populagao estudo

Portanto, de forma simplificada, o termo “epidemiologia” significa o estudo
sobre a populacao, que direcionado para o campo da saude pode ser compreen-
dido como o estudo sobre o que afeta a populacao.

A epidemiologia congrega métodos e técnicas de trés areas principais de
conhecimento: estatistica, ciéncias biologicas e ciéncias sociais. A area de atuacao
da epidemiologia é bastante ampla e compreende em linhas gerais (PEREIRA,
2013):

» 0 ensino e pesquisa em saude;

» a descricao das condicoes de saude da populacao;
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» ainvestigacaodos fatores determinantes da situacao de saude;

» a avaliacao do impacto das acoes para alterar a situacao de saude.

A epidemiologia tem como principio basico o entendimento de que os eventos
relacionados a saude (como doencas, seus determinantes e o uso de servicos de
saude) nao se distribuem ao acaso entre as pessoas. Ha grupos populacionais
que apresentam mais casos de certo agravo, e ha outros que morrem mais por
determinada doenca. Tais diferencas ocorrem porque os fatores que influenciam
o estado de saude das pessoas nao se distribuem igualmente na populagao,
portanto, acometem mais alguns grupos do que outros (PEREIRA, 2013). Em sintese,
pode-se afirmar que a distribuicao das doencas na populacao ¢é influenciada pelos
aspectos bioldgicos dos individuos, pelos aspectos socioculturais e econémicos
de sua comunidade e pelos aspectos ambientais do seu entorno, fazendo com que
o processo saude-doenca se manifeste de forma diferenciada entre as populacgoes.

Analisando-se a evolugcao da epidemiologia ao longo dos anos, pode-se
observar que os conceitos descritos acima, e que ja estao tao bem consolidados
dentro do campo cientifico, precisaram ser reformulados a medida que as desco-
bertas cientificas avangavam no campo da saude, principalmente no que se refere
ao processo saude-doenca.

Processo saude-doenca: termo utilizado para definir todas as varidveis envolvidas no estado de
“salde” e “doenca” de um individuo ou populacao, levando-se em conta que ambos os estados
estéo interligados e que sdo consequéncias dos mesmos fatores. Segundo Laurell (1983), o
termo “processo saude-doenca” refere-se ao modo pelo qual ocorre nos grupos da coletividade,
0 processo biolégico de desgaste e reproducdo, destacando como momentos particulares a
presenca de um funcionamento biolégico diferente, com consequéncias para o desenvolvimento
regular das atividades cotidianas, isto €, o surgimento de doenca.

DA ANTIGUIDADE ATE 0 SEcuLo XIX

Os primeiros registros sobre a concepc¢ao da epidemiologia enquanto manifes-
tacao da doencga nos individuos e nas populagdes datam da Grécia Antiga, periodo
em que se acreditava que as enfermidades e seus desfechos (cura ou morte) eram
consequéncias da punicao ou indulgéncia dos deuses e demonios.

Contrapondo-se a tal crenga, o médico grego Hipocrates, ao analisar o processo
de adoecimento com base no pensamento racional, afastou-se das teorias sobrena-
turais vigentes na época e a elas se contrapds, introduzindo o conceito de doenca
como produto das relagoes complexas entre o individuo e o ambiente que o cerca,
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0 que se aproxima muito do modelo ecoldgico da producao de doencas, vigente
até os dias atuais (PEREIRA, 2013).

A teoria de Hipdcrates foi perpetuada na Roma Antiga pelo médico Galeno,
mas perdeu forca e foi substituida pela Teoria Miasmatica ou Teoria dos Miasmas,
gue perdurou até meados do século XIX.Tal teoria explicava a ma qualidade do ar
como causa das doencas.

Miasmas: emanacao de odores fétidos proveniente de matéria organica de animais ou vegetais
em decomposicao.

Do secuLo XIX A0S DIAS ATUAIS

Durante a segunda metade do século XIX, a epidemiologia sofreu uma grande
revolucao a partir dos estudos pioneiros do médico e sanitarista britanico John
Snow sobre a epidemia de cdlera em Londres (1849-1854). Com base no mape-
amento dos casos, 6bitos, do comportamento da populacao (consumo de agua)
e dos aspectos ambientais da localidade em estudo, ele conseguiu incriminar o
consumo de agua contaminada como responsavel pela ocorréncia da doenca. Tal
constatacao s6 pode ser confirmada 30 anos mais tarde, com o isolamento do
agente etioldgico da doenga (SNOW, 1999; PEREIRA, 2013).

Tal feito rendeu a John Snow o titulo de “Pai da Epidemiologia’; uma vez que
conseguiu através de um extensivo e minucioso trabalho de investigacgao cientifica
— considerado um estudo classico da Epidemiologia de Campo, determinar a fonte
de infeccao de uma doenca, mesmo sem conhecer seu agente etioldgico. Ao final,
relatou que as feicoes clinicas da doenca revelavam que “o veneno da colera entra
no canal alimentar pela boca, e esse veneno seria um ser vivo, especifico, oriundo
das excrecoes de um paciente com colera. [...] Assinalou, afinal, que o esgota-
mento insuficiente permitia que os perigosos refugos dos pacientes com colera se
infiltrassem no solo e poluissem pocos” (ROSEN, 1994).

Outro cientista marcante do século XIX foi o francés Louis Pasteur (1822-1895),
considerado o “Pai da Bacteriologia’] pois identificou inUmeras bactérias e tratou
diversas doencas. Ele influenciou profundamente a historia da epidemiologia, pois
introduziu as bases bioldgicas para o estudo das doencas infecciosas (PEREIRA,
2013), determinando o agente etioldégico das doencas e possibilitando o estabele-
cimento futuro de medidas de prevencao e tratamento.
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Outros nomes importantes na historia da epidemiologia neste periodo foram
os de (ROSEN, 1994, PEREIRA, 2013):

Pioneiro em gquantificar os padrées de natalidade e mortalidade.

vy
{ John Graunt (1620-1674)

Pierre Louis (1787-1872)
Utilizando o método epidemiolégico em investigacoes clinicas
de doencas.

—

Louis Villermé (1782-1863)
Pesquisou o impacto da pobreza e das condigdes de trabalho na
salide das pessoas.

William Farr (1807-1883)
Responsavel pela producdo de informacdes epidemioldgicas
sistematicas para o planejamento de acoes de saude.

Ignaz Semmelweis (1818-1865)

Participou da investigagdo das causas de febre puerperal em
Viena, na qual constatou que a contaminacdo das maos estava
relacionada a transmissao da doenca e as altas taxas de
mortalidade, introduzindo medidas de higiene que reduziram tais
indicadores.

Edward Jenner (1743-1823)
Meédico britanico considerado o “Pai da Imunologia’ pois foi o
primeiro a utilizar, cientificamente, uma vacina contra a variola.
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Vocé gostaria de conhecer mais sobre a histéria da epidemiologia e da prépria saude publica? O
livro: ROSEN, G. Uma histdria da satide publica. Rio de Janeiro: Hucitec, 1994 é uma leitura
muito enrigquecedora.

E para conhecer o trabalho revolucionario de John Snow, ha dois livros muito ricos:

JOHNSON, S. O mapa fantasma: como a luta de dois homens contra o célera mudou o destino
de nossas metrépoles. Rio de Janeiro: Zahar, 2003.

SNOW, J. Sobre a maneira de transmissao do célera. Sdo Paulo: Hucitec; Rio de Janeiro:
Abrasco, 1999. 250p.

Sem sombra de duvidas os séculos XIX e XX foram marcados pela influéncia
da microbiologia sobre a epidemiologia, uma vez que permitiu nao apenas iden-
tificar os principais agentes etiolégicos envolvidos na transmissao de doencas
infectocontagiosas responsaveis por altas taxas de morbimortalidade (tubercu-
lose, influenza, variola, peste, entre outras), mas também possibilitar o desenvol-
vimento de medidas de prevencao e tratamento dessas enfermidades.

Nesse periodo, a epidemiologia ganhou destaque cientifico e académico, com
a construcao de inumeros institutos de pesquisa no Brasil e no mundo (Fundacao
Oswaldo Crugz, Instituto Pauster, London School of Hygiene &Tropical Medicine, etc.)
e a ampliacao da sua area de atuacao, que culminou na subdivisao desta ciéncia,
como é o caso da Epidemiologia Nutricional, que, segundo Pereira (2013), elucidou
as causas de algumas doencas tidas como infecciosas, mas que, na realidade,
eram de natureza nutricional. Alguns exemplos desses achados sao: prevencao
do escorbuto (doenga causada pela deficiéncia severa de vitamina C), do beribéri
(deficiéncia de tiamina — vitamina B1) e da pelagra (deficiéncia de niacina).

Por fim, pode-se afirmar que, do final do século XX até os dias atuais, a epide-
miologia se firmou enquanto ciéncia, baseada em pesquisas e evidéncias cienti-
ficas que visam a determinacao das condi¢oes de saude da populagao e a busca
sistematica dos agentes etioldgicos das doencas ou dos fatores de risco envol-
vidos no seu aparecimento, através de diferentes tipos de estudos (ex.: estudos
de coorte, caso-controle) e da avaliacao de intervencdes em saude para o efetivo
controle das doencas que acometem a populagao.

Estudo de coorte: estudo capaz de abordar hipoteses etioldgicas, produzindo medidas de inci-
déncia €, por conseguinte, medidas diretas de risco. A maioria dos estudos de coorte parte da
observacéao de grupos comprovadamente expostos a um fator de risco suposto como causa de
doenga a ser detectada no futuro. Ex.: Coorte de Framingham.

(Continua)
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Estudo de caso-controle: estudo para a abordagem de associacdoes etioldgicas com doencas de
baixa incidéncia. Este estudo inicia-se pelos doentes identificados (casos), estabelece controles
(sujeitos comparaveis aos casos, porém reconhecidamente nao doentes) para eles e, retrospec-
tivamente, procura conhecer os niveis de exposicao ao suposto fator de risco. Ex.: surgimento de
cancer apds exposicao radioativa. (ALMEIDA FIHO; ROUQUAYROL, 1993).

O estudo de coorte de Framingham foi iniciado em 1948, com o objetivo de identificar fatores
comuns e caracteristicas que contribuem para a incidéncia de doencas cardiovasculares.

O projeto é conduzido pelo National Heart, Lung, and Blood Institute, em conjunto com a Boston
University. Durante a primeira etapa do estudo, foram recrutados 5.209 homens e mulheres, que
passaram por avaliagoes fisicas e entrevistas, repetidas a cada dois anos (na populacédo de estudo
nao havia sintomas de enfermidades cardiovasculares, nem eventos de atague cardiaco ou derra-
me cerebral). Em 1971, a pesquisa avaliou 5.124 filhos dos participantes da coorte original e, em
2002, cerca de 4.095 netos dos mesmos.

O acompanhamento da populacdo de estudo por mais de 50 anos possibilitou a identificacdo
de fatores de risco para doencas cardiovasculares como fumo, obesidade, diabetes, inatividade
fisica, pressao arterial e colesterol altos.

Caso vocé gueira saber mais sobre o estudo de coorte de Framingham acesse o site: https://
www.framinghamheartstudy.org/ (FRAMINGHAM..., c2015).

1.2 APLICAGOES DA EPIDEMIOLOGIA

Como observado no tépico anterior, a epidemiologia tornou-se ao longo dos
anos uma ciéncia ampla que abriga inumeras areas do conhecimento e muitas
subdivisoes, tais como (PEREIRA, 2013):

» epidemiologia clinica;

» epidemiologia investigativa;
» epidemiologia nutricional;

» epidemiologia de campo;

» epidemiologia descritiva;

» etc.

No entanto, em linhas gerais, ela apresenta trés grandes areas de atuacao
(PEREIRA, 2013):


https://www.framinghamheartstudy.org/
https://www.framinghamheartstudy.org/
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AREA DE ATUAGAO - EPIDEMIOLOGIA

1. Descricao das condicoes de saude da populagcao por meio da construcao de
indicadores de saude. Exemplo: taxa de mortalidade, taxa de incidéncia de
uma doencga;

2. Investigacao dos fatores determinantes da situacao de saude. Exemplo: inves-
tigacao de agentes etioldgicos, fatores de risco;

3. Avaliacao do impacto das agoes para alterar a situagcao de saude. Exemplo:
avaliagcao do impacto do saneamento para diminuir parasitoses na comuni-
dade.

Analisando com maior profundidade o campo de atuacao da epidemiologia,
podemos elencar suas principais aplicacoes (PEREIRA, 2013):

DIAGNOSTICO DA SITUAGAO DE SAUDE

O diagnostico da situagao de saude consiste na coleta sistematica de dados
sobre a saude da populacao, informacoes demograficas, econdmicas, sociais,
culturais e ambientais, que servirao para compor os indicadores de saude. Apesar
de parecer uma tarefa simples, o diagnodstico da situacao de saude apresenta
minucias importantes para a sua realizacao (PEREIRA, 2013).

O epidemiologista ou profissional de saude que pretenda realizar tal diagnos-
tico deve dominar a fundo conceitos e ferramentas da epidemiologia para que sua
avaliacao nao apresente erro metodolégico (ROUQUAYROL; GURGEL, 2013):

— —
% @ x

No planejamento Na execucao Na analise de dados
Exemplo: viés Exemplo: coleta de Exemplo: erro
de selecao, de dados incompleta ou no calculo dos

amostragem e de de dados que nao serao indicadores de saude.

segmento. uteis para a construcao
de indicadores de saude.
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O diagnodstico de situacao de saude tem como principais objetivos a cons-
trucao de um plano de acao em saude que venha a minimizar os problemas iden-
tificados e a formulagao de hipdteses sobre os fatores envolvidos na construgao e
manutencao de um cenario epidemioldgico. Tais hipdteses poderao e deverao ser
testadas. Portanto, o diagndstico da situacao de saude é o primeiro passo para se
compreender e se atuar sobre os problemas de saude encontrados em qualquer
coletividade (PEREIRA, 2013).

INVESTIGAGAO ETIOLOGICA

A investigacao dos agentes etiologicos das doencas sempre foi, desde os seus
primoérdios, um objetivo prioritario da epidemiologia. No final do século XIX até
meados do século XX, foi dado um grande enfoque as doencas infectocontagiosas,
tendo em vista a evolugao da microbiologia e a grande prevaléncia de doencas
infecciosas no mundo (PEREIRA, 2013).

Inicialmente, foi adotada uma abordagem unicausal para o processo de adoe-
cimento, ou seja, toda doenca apresentava um agente etioldgico que, uma vez
identificado, poderia ser combatido. Tal abordagem solucionou varios problemas
de saude publica:

Controle de doencas por meio da Controle de doencas por meio do
vacinacgao tratamento
Exemplo: poliomielite, variola, febre Exemplo: tuberculose, hanseniase.
tifoide.

Fonte: (A autora, 2015).

Figura 1 — Bocio endémico

Tal abordagem também serviu para doencas
nao infecciosas, como é o caso do “bocio endé-
mico’, que foi praticamente eliminado pela
iodacao do sal de cozinha.

Com a evolugao do conhecimento cientifico,
a abordagem unicausal nao foi capaz de explicar
as causas de varias doencgas, surgindo assim a
abordagem multicausal para a investigacao dos
agentes etioldgicos.

Alguns exemplos das descobertas propiciadas
por essa abordagem sao (PEREIRA, 2013):

Fonte: (UFPE, 2015).
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» 0s numerosos fatores associados a ocorréncia da asma bronquica. Exem-
plos:

» infecgdes, exercicio;
» estresse emocional;
» exposicao a alérgicos;
» etc.
» a etologia das doencas coronarianas. Exemplos:
» obesidade;
» niveis de colesterol;
» sedentarismo;
» tabagismo;

» etc.

DETERMINAGAO DE RISCO

O conceito de risco na epidemiologia esta diretamente associado a ocorréncia
de doencgas na populagao, fugindo um pouco das concepgoes de causalidade indi-
vidual apresentadas acima.

Em epidemiologia, o risco pode ser definido como “o grau de probabilidade
da ocorréncia de um determinado evento” (PEREIRA, 2013); ou como “a proba-
bilidade de ocorréncia de um resultado desfavoravel, um dano ou um fenémeno
indesejado.

Deste modo, estima-se o risco ou probabilidade de que uma doenca exista por
meio dos coeficientes de incidéncia e prevaléncia” (CLAP-OPAS/OMS, 1988).

Existem varias derivacoes do conceito de risco na epidemiologia, mas as duas
mais importantes sao as seguintes medidas de associacao: Risco Relativo ou Razao
de Risco (RR) e Razao de Chances ou Odds Ratio (OR).

O risco relativo responde a seguinte pergunta (KALE; COSTA; LUIZ, 2013):

ﬁ—
v v

5 7 y “Quantas vezes € maior o risco de desenvolver a doenca entre os
‘ individuos expostos em relacéo aos individuos ndo expostos?”
)
I

Em outras palavras, o RR “é a razao de dois riscos; a razao entre duas taxas de
incidéncia ou de mortalidade. Corresponde ao risco da doencga entre os individuos
que tenham tido uma dada exposicao dividido pelo risco da doenca entre aqueles
gue nao tenham tido esta exposicao” (PEREIRA,2013).
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Essa medida de associagcao € normalmente utilizada nos estudos de Coorte
(figura 2) e pode ser calculada com base na férmula abaixo:

Figura 2 — Desenho esquematico de estudos de coorte para o célculo do risco relativo

4 )

T - K,q%

Amostra

Nao expostos

Tabela de contingéncia 2x2

D b Total
E a b a+b
E C d c+d
Total a+c b+d a+b+ c+d
D: doente a: doentes expostos a+b: expostos
D: ndo doente b: ndo doentes expostos c+d: nao expostos
E: exposto c: doentes nao expostos a+c: doentes
E: ndo exposto d: ndo doentes nao expostos b+d: ndo doentes
@ ) Doente N&o doente
N\ 4

Fonte: (KALE; COSTA; LUIZ 2009).

A interpretacao do resultado da razao ou do RR é a seguinte:

a RR > 1: a exposicao é um fator de risco.
B risco dos expostos RR < 1: a exposicao € um fator de protecao.
RR = = ~ RR = 1: nao houve associacao entre a
c risco dos nao expostos

exposicao e a doenga, ou seja, o risco de

adoecer nao depende da exposicao.
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INTERPRETANDO 0 RR

Imagine que o RR obteve como resultado 1,3 (ou seja, RR>1). ~
Isso significa dizer que os individuos expostos tém um risco 1,3 I}
vezes maior de desenvolver a doencga, ou um risco 30% maior de 3
desenvolver a doenca. ——icE—

Doengas

Agora imagine que o RR obteve como resultado 0,2 (ou seja,
RR<1). Isso significa dizer que os individuos expostos t€m um risco
0,2 vezes menor de desenvolver a doenga, ou um risco 20% menor
de desenvolver a doenca, o que significa dizer que o fator de expo-
sicao é, na verdade, um fator de protecao.

As chances ou Odds Ratio (OR) respondem a seguinte duvida: se a chance de
desenvolver a doenga no grupo de expostos é maior (ou menor) do que no grupo
de nao expostos, a grande diferenca do RR para a OR ¢ o fato de que nao se trata
mais de risco ou probabilidade de adoecer, trata-se da chance de adoecer (KALE;
COSTA; LUIZ, 2013).

Esta medida de associagao é bastante utilizada em estudos de caso-controle e
pode ser calculada da seguinte forma:

Figura 3 — Desenho esquematico de estudos de caso-controle para o célculo do Odds Ratio

4 N

Estudo de caso-controle

Controle
Tabela de contingéncia 2x2
C C Total
E a b a+b
E C d c+d
Total a+c b+d a+b+ c+d
C: caso a: doentes expostos a+b: expostos
C: controle b: ndo doentes expostos c+d: ndo expostos
E: exposto c: doentes nao expostos a+c: casos
E: ndo exposto d: ndo doentes ndo expostos b+d: controles
@ ) Doente Nao doente
o J

Fonte: (KALE; COSTA; LUIZ 2009).
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A interpretacao do resultado da OR é semelhante a do RR, a diferenca é que
estamos nos referindo a “chance’; e nao ao “risco/probabilidade”

Figura 4 — Férmula para célculo de Odds Ratio

a.d _  chance dos expostos

OR = = "
b.c chance dos nao expostos

Fonte: (KALE; COSTA; LUIZ 2009).

DETERMINAGAO DE PROGNOSTICOS

Com base nos conceitos de determinacao do agente etioldgico, descricao de
guadros clinicos e determinacgao de fatores de risco, é possivel o levantamento de
dados que, segundo Pereira (2013), permitem quantificar o prognodstico, ou seja, se
o individuo, caso seja portador de determinada doenca (alteragao genética, biolo-
gica, psiquica, etc), terd ou nao maior probabilidade de apresentar complicacoes
ou menor/maior tempo de sobrevida.

Para tanto, o indicador que quantifica a presenca ou intensidade de um fator
de risco que estd associado ao curso de uma enfermidade é denominado de “fator
de prognostico” Em outras palavras, o fator de progndstico pode ser definido
como parametros passiveis de serem mensurados no momento do diagndstico e
que possam servir como preditores de sobrevida de um paciente.

O fator de prognostico é bastante utilizado para estimar sobrevida em pacientes
com neoplasias. Com base no levantamento de dados sobre o tipo de tumor, loca-
lizacao, tamanho, complicagcoes, entre outros, foi possivel mensurar o fator de
prognostico para cada tipo de cancer.

Portanto, ao se diagnosticar uma doenca grave, crbnica ou

N aguda, a primeira pergunta que vira em mente sera: “qual o
‘ progndstico desta doenca?”

v
-

Atualmente, com o desenvolvimento de biomarcadores,o fator de prognés-
tico vem ganhando nova dimensao, pois a intervencao médica pode ser tomada
mesmo antes de aparecerem os sintomas da doenga. Aléem disso, os biomarca-
dores também tém sido utilizados como fator preditor de resposta a uma dada
terapia, o que nos remete novamente ao fator de prognodstico. Os desfechos dados
frente a um fator de progndstico sao: determinacao de sobrevida, letalidade, morta-
lidade por doenca especifica, remissao, recorréncia. Portanto, a determinacao de
prognostico € uma das aplicacoes principais da epidemiologia dentro da clinica
médica.
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Biomarcadores, também conhecidos como marcadores biolégicos, sao estruturas biolégicas
(substéancias, particulas, moléculas, etc.) que podem ser medidas experimentalmente e indicam
a existéncia de uma fungao normal ou patoldgica no organismo de um individuo, em resposta a
um agente (bactéria, virus, medicacao, carga genética, etc.).

VERIFICA(}[\O DO VALOR DE PROCEDIMENTOS DIAGNOSTICOS

A validagao de um teste diagndstico é outra das aplicagdes da epidemiologia
que esta diretamente relacionada a clinica médica, pois determina o quanto deter-
minado método diagndstico reflete a real condicao de saude de um individuo.
Portanto, para se validar um novo teste diagndstico, € necessaria a acuracia de tal
teste, que é determinada pela comparacao do resultado do teste em um grupo de
pacientes com a doenc¢a com outro grupo de pacientes sem a doenca (MEDEIROS;
ABREU, 2013).

A classificacao de doente e nao doente é realizada utilizando-se um teste
padrao-ouro para o diagnéstico da doenca em questao (MEDEIROS; ABREU, 2013).

Teste padrao-ouro: teste que apresenta o melhor critério diagnéstico disponivel e serve de com-
paracao para se avaliar a sensibilidade e especificidade de novos testes.

Na perspectiva de avaliacao da qualidade de um procedimento diagndstico,
alguns conceitos sao importantes, sao eles a sensibilidade e a especificidade de
um teste. Por sensibilidade, entende-se a propor¢ao de pessoas com a doenca que
apresentaram resultado positivo para a doenca; e por especificidade, a proporgao
de individuos nao doentes que apresentaram resultado negativo para o teste.

Com base na tabela abaixo, pode-se calcular a sensibilidade de um teste diag-
nostico:

Tabela 1 — Relacédo entre o resultado do teste diagnéstico e a ocorréncia da doencga

Teste (+) a. Verdadeiro positivo b. Falso positivo
Teste (-) c. Falso negativo d. Verdadeiro negativo
- a e d
Sensibilidade = ——— Especificidade = ——
a+c b+d

Fonte: (MEDRONHO; PEREZ, 2009).
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Em outras palavras, sensibilidade é a capacidade que o teste apresenta de
detectar osindividuos verdadeiramente positivos, ou seja, a capacidade de detectar
os doentes.

E especificidade é a capacidade do teste para detectar os verdadeiros nega-
tivos. Tais caracteristicas sao de extrema importancia, pois, a depender da doenga
que esta sendo investigada, o profissional de saude ird optar por um teste muito
sensivel ou especifico.

Utiliza-se um teste com alta sensibilidade quando existem consequéncias
graves para o paciente e que se nao tratadas precocemente tragam grandes
prejuizos a sua saude.

Um exemplo classico de quando utilizar um teste com alta sensi-
bilidade é a busca por doencas quando um individuo pretende doar
sangue, pois o teste precisa garantir que todos os individuos doentes
sejam diagnosticados, evitando, assim, a transmissao de doencas
para outros individuos.

Um teste diagndstico de alta especificidade deve ser

utilizado para confirmar um diagndstico que foi sugerido : A
por outros dados ou exames (MEDEIROS; ABREU, 2013). vy
Além disso, deve ser considerado quando se trata de -
procedimentos invasivos, delicados e caros para confirmar S

o diagndstico ou para tratar o individuo.

Um exemplo para o uso desse tipo de teste é a confir-
macao de uma neoplasia, que implicara tratamentos caros,
longos e muito agressivos, portanto, é necessario excluir - - W\
os individuos falso-positivos.

PLANEJAMENTO E ORGANIZAGAO DE SERVIGO

Com base nos indicadores de saude gerados pelos dados epidemioldgicos
coletados na populacgao, € possivel planejar e organizar os servicos de saude para
melhor atender as necessidades de saude da populacao. Portanto, quanto mais
local for a avaliacao da situacao de saude de uma populacao, mais facil sera o
planejamento das acoes de saude e a organizacao dos servigos.

Para conhecer alguns indicadores de saude, clique aqui (BRASIL, c2008).


http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=02
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Foi dentro desta perspectiva que surgiu a necessidade de se criar a Estratégia
Salide da Familia, pois, dentro de um mesmo municipio ou até mesmo bairro,
existem realidades diferentes que resultam no surgimento de diferentes agravos a
saude que precisam ser tratados de forma direcionada para que as agoes de saude
surtam efeito. Porém, iremos abordar melhor esse assunto na unidade cinco deste
livro.

A epidemiologia ainda pode ser utilizada para muitos outros fins, tais como:

» aprimoramentoda descricao de quadros clinicos;
» identificacao de sindromes e classificacao de doencas;

» avaliacao de tecnologias, de programas e de servigos e analise critica de
trabalhos cientificos.

Portanto, todo profissional de saude trabalha diariamente com ferramentas
da epidemiologia, seja gerando dados, analisando situacoes de saude, intervindo
sobre o processo saude-doenca ou planejando e avaliando intervengoes em saude.

1.3 PROCESSO SAUDE-DOENGA

Como definido anteriormente, o processo saude-doenca constitui-se das
etapas pelas quais passa o individuo, ou a populacao, durante o processo de adoe-
cimento, levando-se em consideracao todas as variaveis que influenciam a saude
e as doencgas, bem como seus desfechos, a cura ou a morte.

Dentro dessa perspectiva, a concepcao de Historia natural da doenca torna-
se fundamental. Um dos conceitos classicos deste processo foi dado por Leavell
e Clack (1976), que definem histdria natural da doenca como um conjunto de
processos interativos que compreendem as inter-relacoes do agente etioldgico, do
susceptivel e do meio ambiente, passando desde as variacoes ambientais/biol6-
gicas, que criam o estimulo patogeno, até a resposta do susceptivel a este agente,
e que pode levar o individuo a doenca, a invalidez, a recuperagao ou a morte.

Segundo Rouquayrol, Goldnaum e Santana (2013), a historia natural da doenga
se desenvolve em dois periodos sequenciais:

Periodo epidemiolégico Periodo patolagico

Ocorrem as alteragoes que se passam no
organismo vivo/susceptivel.

Ocorre a relagao susceptivel/ambiente.

E claro, nao se pode esquecer o desenlace desse processo, que pode ser consi-
derado o terceiro periodo dentro do processo saude-doenca. Tais periodos podem
ser melhor visualizados na ilustracao a seguir (figura 5):
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Figura 5 — Historia natural da doenca
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Fonte: (ROUQUAYROL; GOLDBAUM; SANTANA, 2013, p.14).

O periodo pré-patogénese configura-se como a interacao dos fatores:

® fatores econdmicos ® vetores ® bioldgicos

® politicos ® poluentes ® genéticos

® culturais ® estrutura sanitaria ® imunoloégicos
[ ] [ ]

psicossociais ocupagao desordenada

de ambientes naturais,
(clima, geografia, hidrografia,
desastres naturais, etc.)

Portanto, os estimulos sobre o susceptivel tém essa caracteristica multifatorial,
que, adepender de sua vulnerabilidade, ira desencadear ou nao a doencga. Note que
a configuracao do risco ao longo do tempo nao € linear, portanto, um mesmo indi-
viduo ou uma mesma populagcao pode responder de forma diferente aos agentes
agressores ao longo do tempo (ROUQUAYROL; GOLDBAUM; SANTANA, 2013).
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O periodo de patogénese inicia-se com a interacao agente agressor-suscep-
tivel, provocando alteracoes bioquimicas, fisioquimicas, fisioldgicas, histoldgicas,
imunologicas, etc. A forca de resposta do susceptivel as alteragdbes provocadas
pelo agente agressor ocasionara manifestacoes clinicas variadas, podendo variar
desde sinais e sintomas nao perceptiveis até a expressao severa da doenca. Além
disso, a depender de inumeros fatores, o periodo de patogénese pode ser manifes-
tado de forma aguda ou cronica (ROUQUAYROL; GOLDBAUM; SANTANA, 2013).

Por fim, o periodo de desenlace representa a recuperacao da saude (de forma
parcial ou completa) ou a morte. O periodo de cura pode ser representado por trés
momentos: a remog¢ao dos fatores causais, a convalescenca e a recuperagao da
saude (ROUQUAYROL; GOLDBAUM; SANTANA, 2013).

Com base nessa compreensao sobre a histéria natural da doencga, € possivel
se pensar em modelos de atencao a saude que vém a impedir o processo de insta-
lacao da doenca a partir da identificacado das necessidades de cada individuo e
comunidade, através do planejamento de acOes preventivas em saude a nivel
primario, secundario e terciario.

1.4 MopELOS PARA REPRESENTAR 0S ASPECTOS ETIOLOGICOS
DO PROCESSO SAUDE-DOENGA

Com base em tudo que ja foi apresentado até o momento, é facil deduzir que
existem varios modelos para se representar o processo saude-doenca, principal-
mente quando este esta associado aos aspectos etioldgicos das doencas.

Portanto, iremos apresentar alguns desses modelos, salientando que nao
existe um modelo ideal de representacao deste processo, mas sim um que melhor
se ajuste ao cenario individual ou coletivo para a ocorréncia da doenca. Segundo
Pereira (2013), como principais modelos podem ser citados:

» cadeia de eventos;

» modelos ecoldgicos;

» rede de causas;

» multiplas causas-multiplos efeitos;
» abordagem sistémica da saude;

» etiologia social da doenca.

CADEIA DE EVENTOS

Trata-se de um modelo simples que apresenta a doenca como uma relacao
estreita entre o agente causador e o individuo susceptivel. O agente pode ser
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de natureza bioldgica, genética, quimica, fisica, psiquica ou psicossocial. Nesse
modelo, o vetor pode ser necessario para fechar o ciclo de transmissao entre o
agente e o susceptivel. A figura abaixo representa bem esse modelo, que é muito
utilizado para descrever as doencas infectocontagiosas.

Figura 6 — Modelo unicausal (cadeia de eventos)

Individuo
Susceptivel

Individuo
Infectado

Reservatorio Agente Vetor Doenca

Fonte: (PEREIRA, 2013, adaptado).

MobEeLos EcoLOGICOS

Um dos primeiro modelos que passou a considerar o ambiente como parte
determinante do processo saude-doenca. Segundo Pereira (2013), os dois prin-
cipais modelos ecoldgicos sao: a triade ecolégica (agente, hospedeiro e meio
ambiente) e a dupla ecolégica (hospedeiro e meio ambiente). As grandes dife-
rencas da dupla para a triade ecoldgica sao: a auséncia explicita do “agente” e a
ampliacao do conceito de ambiente e hospedeiro.

O primeiro trata-se de um modelo bastante conhecido e também muito utili-
zado para representar as doencas infecciosas (figura 7):

Figura 7 — Modelo da triade ecolégica

Hospedeiro

Meio
Ambiente

Agente <«—>

Fonte: (PEREIRA, 2013, adaptado).

Ja neste segundo modelo, podem ser considerados inumeros fatores do
hospedeiro (estilo de vida, heranca genética, anatomia, fisiologia, etc.) e do
ambiente (saneamento, presenca de vetores, disponibilidade de servigos de saude,
moradia,etc.) como causadores da doenca, dentro de um processo interativo, no
qual tais fatores exercem influéncia entre si (figura 8).
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Figura 8 — Modelo da dupla ecoldgica

/€inyn> oW

Fonte: (PEREIRA, 2013, adaptado).

REDE DE CAUSAS

Modelos que sao muito utilizados para representar a multicausalidade de
problemas de saude, em que os fatores etiolégicos representam pesos variados
para manifestacao da doenca e, assim como no modelo da dupla ecolégica, podem
interagir entre si. Um exemplo classico desse modelo é o da doenca coronariana,
que apresenta inumeros fatores de risco: altos niveis de colesterol, hipertensao
arterial, obesidade, idade, género, genética, entre outros (figura 9).

Figura 9 — Rede de multicausas para a doencga coronariana

Colesterol

Hipertensao

Ma alimentagdo 4

Doenca

Obesidade coronariana

Sedentarismo

Genética

Fonte: (PEREIRA, 2013, adaptado).
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MULTIPLAS CAUSAS—MULTIPLOS EFEITOS

Este modelo de representacao da doencga esta bastante atual tendo em vista a
ocorréncia de multiplas doencas que compartilham dos mesmos fatores de risco.
Portanto, poderiamos utilizar a figura 9 como base e acrescentar ao desfecho o
infarto agudo do miocardio ou o acidente vascular cerebral. Este € um modelo
muito util para representar doencgas cronico-degenerativas, em que o individuo
esta susceptivel a varios agentes ao longo da vida, que acabam provocando
diversos efeitos (agravos a saude).

ABORDAGEM SISTEMICA DA SAUDE

Abordagem dos problemas de saude dentro de varios sistemas que consti-
tuem a sociedade, nos quais varios sistemas englobam ou sao englobados por
outro(s), como representa a figura abaixo:

Figura 10 — Modelo sistémico

Sociedade

Fonte: (PEREIRA, 2013, adaptado).

Tal modelo representa a multicausalidade de uma doenca ou condicao de
saude dentro de uma perspectiva mais subjetiva, na qual sao consideradas as
causas diretas e indiretas que levaram ao desfecho (doenca ou morte).
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Um exemplo deste modelo pode ser observado no seguinte relato:

a

<

Paciente masculino, 50 anos de
idade, oriundo de municipio da Zona
na Mata de Pernambuco, é internado
com quadro clinico de fortes dores
abdominais e dificuldade para urinar.

E medicado para a dor e liberado.

Com a piora do quadro clinico, o paciente
procura atendimento médico em varias clinicas e com
varios especialistas. Apos um ano do primeiro internamento, o
paciente é encaminhado para um urologista que constata niveis
elevados de PSA. Posteriormente, solicita uma ultrassonografia
da prostata e constata que a mesma apresenta-se aumentada.

O paciente é, entao, encaminhado para cirurgia por suspeita

de neoplasia — na qual é realizada uma prostectomia parcial.
Apds resultado do exame histopatoldgico, foi constado que o
paciente apresentava ovo de Schistosoma mansoni no parén-
quima prostatico (esquistossomose ectopica), e nenhum sinal
de neoplasia.

O paciente é liberado apds melhora do quadro clinico, sem
tratamento para a parasitose. Dez anos mais tarde, o paciente
comecga a apresentar episodios de vémito com sangue, hepato-
esplenomegalia, ictericia e dor abdominal. Ao procurar atendi-
mento médico na capital, € atropelado e sofre multiplas fraturas
e um grave traumatismo craniano, vindo a oébito. No atestado
de obito, a causa da morte é acidente de transito, e as causas
secundarias sao traumatismo crédnio-encefalico, hemotdrax e
perfuragao pulmonar.
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Dentro do modelo sistémico, certamente seriam apresentados como causa da
morte a doenca latente, que ha mais de 10 anos acomete este paciente e, de forma
indireta, foi a razao maxima da sua morte. Além dessa, seriam consideradas:

» a falta de capacidade gerencial do servico de saude para diagnosticar a
doenca,

» a negligéncia do médico urologista que nao encaminhou o paciente para
tratamento da esquistossomose apods resultado do exame histopatoldgico,

» a falha no servico de referéncia e contra-referéncia do Sistema Unico de
Saude, que nao conseguiu encaminhar o pacienta para uma regional de
saude mais proxima, fazendo com que o mesmo tivesse que procurar
assisténcia médica na capital do estado.

Como pode ser observado nesse exemplo, o modelo sistémico analisa de
forma mais complexa os agravos a saude e pode ser utilizado para a obtencao de
cenarios mais completos para explicar a causalidade de uma doenca e até mesmo
da morte.

ETIOLOGIA SOCIAL DA DOENGA

Este modelo tem como principal fundamento a busca por explicagdes sociais
(nao bioldgicas) para a ocorréncia e manutencao de doencas na sociedade, pois
busca identificar a epidemiologia social das doencas.

Agravos relacionados a condicao social, a educacao e a cultura de uma socie-
dade podem ser bem explicados por esse modelo. Como exemplos, podem ser
citados o desajuste socio-familiar de individuos que convivem com pacientes com
transtorno psicossocial descompensado, bem como a alta letalidade e as consequ-
éncias fisicas e psicoldgicas causadas pela mutilagcao genital feminina por alguns
grupos étnicos que tém como raiz a desigualdade de género.

Como falado anteriormente, nao existe modelo certo ou errado. O objetivo
dessas representacoes é explicar de forma mais adequada as manifestacoes das
doencas/ agravos a saude dentro de diversos cenarios epidemioldgicos, nos quais
inameros sao os fatores etioldgicos que comprometem a saude dos individuos e
das populagdes.

Por fim, espera-se que, ao final dessa unidade, vocé esteja apto a reconhecer e
utilizar os conceitos e ferramentas basicas da epidemiologia dentro de sua pratica
diaria nas Unidades de Saude da Familia e em inUmeros outros servigcos de saude.



2 INDICADORES DE SAUDE

Nesta unidade, apresentaremos as principais medidas de frequéncia de
doencas e os principais indicadores de saude que servem para avaliar o cenario
epidemioldgico de uma populacao e estimar o seu nivel de desenvolvimento social
e econdmico, tendo em vista que varios indicadores de saude expressam indireta-
mente a falta de infraestrutura e organizagao dos servicos de saude, bem como a
falta de educacao e informacao em saude por parte da sociedade.

2.1 MepIDAS DE FREQUENCIA DE DOENGAS

Como o termo ja sugere, medidas de frequéncias de doencas sao indicadores
construidos com o objetivo de mensurar a ocorréncia de doencas na populacao.
Em termos gerais, as principais medidas em saude sao:

» indices;
» coeficientes;
» taxas;

» indicadores.

Segundo Lima, Pordeus e Rouquayrol (2013), podem ser definidas de acordo
com 0s conceitos abaixo:

» Indice: termo genérico apropriado para referir-se a todos os descritores da
vida e da saude; inclui todos os termos numéricos existentes e incidentes
que trazem a nocao de grandeza.

» Coeficientes: sao medidas secundarias que, ao serem geradas pelos
quocientes entre medidas primarias de variaveis independentes, deixam
de sofrer influéncia dessas variaveis para expressar somente a intensidade
dos riscos de ocorréncia. Em outras palavras, trata-se da frequéncia com
gue um evento ocorre na populagao.

SUMARIQ ™
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» Taxas: sdo medidas de risco aplicadas para calculos de estimativas e proje-
coes de incidéncias e prevaléncias em populacoes de interesse.

» Indicadores: sdo os indices criticos capazes de orientar atomada de decisao
em prol das evidéncias ou providéncias.

Para se calcular a frequéncia com que as doencas ou problemas de saude
acometem a populacgao, sao utilizadas as seguintes medidas de frequéncia: inci-
déncia e prevaléncia.

INCIDENCIA

A incidéncia é a frequéncia de novos casos de uma determinada doenca ou
problema de saude num determinado periodo de tempo, oriundo de uma popu-
lacao sob-risco de adoecer no inicio da observacao (COSTA; KALE, 2009).

Os novos casos ou incidentes podem ser compreendidos como aqueles indivi-
duos nao doentes no inicio do periodo de observacao (sob-risco/susceptivel) e que
adoeceram durante o periodo observado. Portanto, para se definir a incidéncia de
uma doenca com acuracia, € necessario acompanhar a populagcao em observacao.

Com base nessa definicao, pode-se deduzir que uma mesma doenca pode
incidir sobre um mesmo individuo mais de uma vez durante o periodo observado,
o que é denominado de incidéncia total (COSTA; KALE, 2009). Tal medida é muito
utilizada para se calcular a incidéncia de doengas agudas, podendo ser essas infec-
ciosas (mas que nao conferem imunidade) ou nao infecciosas (acidente vascular
cerebral, por exemplo).

A incidéncia pode ser mensurada de forma bastante simples, basta contabi-
lizar a ocorréncia de determinado agravo sobre uma populagao num determinado
periodo de tempo, o que representa o numero de casos incidentes.

No entanto, essa medida é pouco util para se compreender a proporgao desse
numero sobre a populacao ou para se comparar tal medida com os resultados
encontrados em outras popula¢des. Portanto, para que seja utilizada como um
indicador de saude, é necessario que se calcule a taxa de incidéncia (MEDRONHO,
2005; PEREIRA, 1995).

Vejamos como calcular a incidéncia:

numero de casos novos em

) ) determinado periodo
Incidéncia = - X constante
numero de pessoas expostas ao

risco no mesmo periodo

* A constante é uma poténcia com base de 10 (100, 1.000, 100.000), pela qual se multiplica o resultado
paratorna-lo mais “amigavel” ou seja, para se ter um niimero inteiro. E muito mais dificil compreender
uma taxa de 0,15 morte por 1.000 habitantes a uma taxa de 15 mortes por 100.000 habitantes. Quanto

menor for o numerador em relagdo ao denominador, maior a constante utilizada.
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Como é possivel observar na expressao matematica acima, a taxa de incidéncia
€ a razao entre o numero de casos novos observados durante um determinado
periodo e o numero de pessoas expostas ao risco de adoecer no mesmo periodo,
multiplicada por uma constante de base 10 (10"). Essa constante, além de facilitar a
compreensao do resultado, tem a fungao de tornar os dados comparaveis quando
estamos tratando de populacao com tamanhos variados.

Como exemplo para o calculo da incidéncia, pode-se utilizar o seguinte cenério
epidemiologico:

Durante o ano de 2014, a Unidade de Saude da Familia “A” notificou 348
casos de dengue, dos quais 315 foram confirmados apds resultado do exa-
me soroldgico. Sabendo-se que esta USF acompanha um total de 4.200
pessoas, qual a incidéncia dessa doenca para este ano?

Taxa Incidéncia (USF “A”) = 315 x 100 = 75 casos/ 100 habitantes
4.200

Note que a constante 100 é bem apropriada para o tamanho da populacao e a frequéncia de
ocorréncia dos casos.

O valor da taxa de incidéncia de dengue na USF “A’para o ano de 2014 pode ser utilizado para se
comparar os valores de incidéncia dessa doenca em outras USF e até no municipio, para o ano
2014.

Com base nas informacgodes abaixo vamos interpretar os resultados:

USF : n° casos = 156
Populacao = 1.720 habitantes

Taxa de incidéncia (USF “B”) =_156_ x 100 =9,07 casos/100 habitantes
1.720

Municipio : n°® casos = 722
Populacao = 28.300 habitantes

Taxa de incidéncia (municipio) = _722 x 100 = 2,5 casos/ 100 habitantes
28.300

Analisando os resultados, podemos concluir que a USF “B" apesar de ter apresentado pouco
menos da metade do nimero de casos de dengue, registrou a maior taxa de incidéncia para
a doenga no ano de 2014. Além disso, em comparacado com a taxa de incidéncia do municipio,
pode-se observar que essas duas USF tém taxa de 3 a 4 vezes maior que a taxa do municipio,
0 que indica que essas sao areas prioritarias para o planejamento e intervencao do servico de
salde.
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Vale salientar que as medidas de mortalidade e letalidade podem ser enten-
didas como casos particulares dentro do conceito de incidéncia, quando o evento
de interesse é a morte, e nao o adoecimento (COSTA; KALE, 2009).

Tais medidas podem ser definidas como (UNA-SUS/UFSC, 2013):

» Mortalidade: é uma medida muito utilizada como indicador de saude
porque permite avaliar as condi¢des de satide de uma populacao. E calcu-
lada dividindo-se o numero de 6bitos pela populacao em risco. Estuda-
remos mais sobre essa medida ainda nesta unidade.

» Letalidade: € uma medida da gravidade da doenca. Expressa o poder que
uma doeng¢a ou agravo a saude tem de provocar a morte nas pessoas
acometidas. E calculada dividindo-se o nimero de ébitos por determi-
nada doenca pelo numero de casos da mesma doencga. Algumas doencas
apresentam letalidade nula, como, por exemplo, escabiose; enquanto para
outras, a letalidade é igual ou préxima de 100%, como a raiva humana.

Agora que ja compreendemos a importancia e como se calcula a taxa de inci-
déncia, vamos tratar da segunda medida de frequéncia de doenca na epidemio-
logia, a prevaléncia.

Segundo Costa e Kale (2009), a prevaléncia pode ser definida como a frequéncia
de casos existentes de uma determinada doenga em uma determinada populacao
e em um dado momento. Em outras palavras, sao os casos ja existentes (antigos)
somados aos casos novos, numa dada populagcao durante um periodo de tempo.
A imagem abaixo expressa bem essas definigoes.

Figura 11 — Modelo representativo da prevaléncia de uma doenca

Casos novos

(incidéncia)J_|

oy

. Curas
Casos existentes

(prevaléncia)

Obitos

Fonte: (UNA-SUS/UFSC, 2013).

Como é possivel observar na figura acima, a prevaléncia é alimentada pela
incidéncia de casos.
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PREVALENCIA

A prevaléncia ¢ uma medida estatica que representa a afericao do numero de
casos existentes em uma populacao em:

» um dado instante: chamada de prevaléncia pontual ou instantanea.
Exemplo: afericao dos casos no 1° dia do ano.

» num dado periodo: chamada de prevaléncia de periodo. Exemplo: afericao
dos casos durante 1 ano.

Vale salientar que, diferentemente da incidéncia, a prevaléncia s6 considera um
evento de determinada doenca por individuo, ou seja, se o individuo tiver gripe
por trés vezes durante o ano, o evento so sera contado uma vez. Com excecao da
casualidade de ele se encontrar com gripe nos dois momentos em que for mensu-
rada a prevaléncia pontual para este agravo.

Iz

Note que a prevaléncia também € influenciada pelo nimero de ébitos, curas e pelo fluxo migra-
torio de individuos de uma area para outra.

A prevaléncia pode ser calculada com base na seguinte formula:

numero de casos existentes em

determinado periodo
Prevaléncia = X constante”
numero de pessoas na

populagao no mesmo periodo

Segundo Rouquayrol e Almeida Filho (2003) e Costa e Kale (2009), alguns
fatores podem influenciar negativamente ou positivamente a prevaléncia, sao eles:

A Aumento da prevaléncia WV Diminuicao da prevaléncia

® maior incidéncia da doenca; ® menor incidéncia da doenca;
melhor tratamento, prolongando a sobrevida do ® cura por tratamento (principalmente nas
paciente, mas nao o levando a cura; doencas infecciosas);

® aimigragao de individuos doentes ou a ® obitos;
emigracao de individuos sadios. ® aimigragao de individuos sadios ou a

emigracao de individuos doentes.

Fonte: (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003; COSTA; KALE, 2009).
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Para finalizar este topico, vamos compreender melhor os principais usos das
medidas de incidéncia e prevaléncia:

A incidéncia é bastante utilizada em investigacoes etioldgicas para elucidar
relagcoes de causa e efeito, avaliar o impacto de uma politica, agcao ou servico de
saude, além de estudos de prognostico.

Iz

Um exemplo é verificar se o nimero de casos novos (incidéncia) de hipertensao arterial sistémi-
ca declinou depois da implementacao de determinadas medidas de promocao da saude, como
incentivo a uma dieta saudavel, realizacdo de atividade fisica e combate ao tabagismo no bairro
(UNA-SUS/UFSC, 2013).

Ja a prevaléncia pode ser utilizada para o planejamento de agcoes e servigos
de saude, previsao de recursos humanos, diagnosticos e terapéuticos. Ressalta-
se que a prevaléncia é uma medida mais adequada para doencas crbénicas ou de
longa duracao.

/3

Por exemplo, o conhecimento sobre a prevaléncia de hipertensao arterial entre os adultos de
determinada area de abrangéncia pode orientar o nimero necessario de consultas de acompanha-
mento, reunidoes de grupos de promogao da salde e provisao de medicamentos para hipertensao
na farmacia da Unidade de Saude (PEREIRA, 1995; MEDRONHO, 2005; ROUQUAYROL; ALMEI-
DA FILHO, 2003).

2.2 INDICADORES DE SAUDE: TIPOS E APLICAGOES

Indicador de saude pode ser definido como um dado que represente uma situ-
acao de saude; em outras palavras, trata-se de um instrumento de mensuracao
utilizado para avaliar situagcoes de saude, além de ser utilizado como base para o
planejamento, execucao, gerenciamento e avaliacao de agoes e servigcos de saude.

No entanto, para que um indicador tenha todas essas aplicacoes, ele precisa
atender a certos critérios, que, segundo Pereira (2013), podem ser definidos como:
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Quadro 1 - Critérios essenciais para um bom indicador

. Adequacédo do indicador para medir ou representar, sinteticamente, o
Validade guac . P P
fendmeno considerado.

O indicador deve refletir com propriedade a caracteristica objeto da
Confiabilidade mensuracao e, ao ser testado (repeticdo da mensuracao), deve apresentar
resultados semelhantes.

Representatividade Este critério esta diretamente relacionado a cobertura populacional que
P um indicador é capaz de atingir.
AT e Estao relacionados a coleta de dados sem prejuizo para o individuo e com
P sigilo dos dados individuais.

Um bom indicador deve apresentar as seguintes caracteristicas:

Consideracoes ® simplicidade:
técnico- ® flexibilidade;
administrativa ® facilidade de obtencéo;
[}

baixo custo operacional.

Fonte: (PEREIRA, 2013).

Para que sejam efetivamente utilizados, os indicadores precisam ser organi-
zados, atualizados, disponibilizados e comparados com outros indicadores. No
planejamento local, podem estar voltados para o interesse especifico da Unidade
de Saude que vai utiliza-los. Quem melhor define os indicadores sao os profissio-
nais da saude, a populacao e os gestores diretamente envolvidos no processo de
trabalho (UNA-SUS/UFSC, 2013).

Os indicadores de saude podem ser classificados como negativos (taxa de
mortalidade) e positivos (expectativa de vida), no entanto estamos mais acostu-
mados com os primeiros.

Em linhas gerais, os indicadores de saude podem ser categorizados em
(PEREIRA, 2013):

» mortalidade e sobrevida;

» morbidade;

» nutricao, crescimento e desenvolvimento;
» aspectos demograficos;

» condicOes socioecondmicas,

» saude ambiental;

» servicos de saude.

Nos préoximos topicos, abordaremos com detalhes os dois primeiros indica-
dores e daremos exemplos dos demais indicadores, destacando suas aplicagoes.
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2.3 INDICADORES DE MORTALIDADE

A medida de mortalidade tem sido tradicionalmente utilizada como indicador
de saude ha mais de um século (COSTA; KALE; VERMELHO, 2009). Historicamente,
€ o primeiro indicador utilizado em avaliacao de saude coletiva; e ainda hoje, o
mais empregado. Isso pode ser explicado pelas facilidades operacionais, pois a
morte é definitiva, ao contrario da doenca, e cada 6bito tem que ser registrado
(PEREIRA, 2013). Inicialmente, a mensuracao de tal medida estava a cargo da igreja
catolica na Europa. So6 a partir do século XVII é que a regulamentacgao do registro
sistematico de fatos vitais passou a ser efetuada progressivamente pelo Estado
(COSTA; KALE; VERMELHO, 2009). Atualmente, estd consolidada esta atribuicao
para os Estados, e, em geral, cabe aos Servicos de Saude realizar a notificacao,
mensuracao e avaliagcao da causa morte.

MORTALIDADE GERAL E ESPECIFICA

O indicador de mortalidade mais abrangente € a taxa de mortalidade geral, que
pode ser calculada da seguinte forma:

TMG = N° total de 6bitos em um determinado periodo X 1000
Populacao total, na metade do periodo

O coeficiente geral de mortalidade, ou taxa de mortalidade geral, refere-se a toda populacéo, e
nao ao total de 6bitos. E calculado dividindo-se o total de 6bitos, em determinado periodo, pela
populacao calculada para a metade do periodo.

Trata-se de um indicador muito utilizado para descrever e comparar as condi-
¢oes de saude das populagodes, para definir prioridades na investigagao epidemio-
logica e para avaliar a eficacia de medidas de saude.

No entanto, pode sofre influéncia da distribuicao etaria da populacao, o que
pode elevar aTMG em situagcoes onde tal mortalidade é esperada.

Elevada TMG influenciada por altas taxas de mortalidade infantil em populacdes jovens.
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Portanto, para evitar a influéncia das caracteristicas demograficas de cada
populacao e para melhor representar as situacoes de saude de diferentes popula-
coes, é indicado o uso daTaxa de Mortalidade Especifica (TME), que tem por obje-
tivo medir o risco de morte para uma fracao da populagao.

AsTME mais comumente utilizadas sao as por: género, faixa etaria e causa do
obito.

TME/género = N° total de ébitos de um género, em um determinado periodo X 10n
Populacao total desse género, na metade do periodo

TME/idade = N° total de ébitos por faixa etaria, em um determinado periodo X 10n
Populacao total dessa faixa etaria, na metade do periodo

TME/causa = N° total de ébitos por causa morte, em um determinado periodo X 10n
Populagao total, na metade do periodo

Um exemplo deTME ¢é a de proporcao de 6bitos por grupo de causas no Brasil,
gue apresenta a manutencao da transicao epidemioldgica, trazida pela implan-
tacao de programas de vacinagao e de tratamentos das principais afec¢oes infec-
tocontagiosas, onde as doengas do aparelho circulatorio passam a se sobressair
frente aos demais grupos de causa morte (Figura 12).

Figura 12 — Proporgao de 6bitos (%) por grupo de causas no Brasil, 1990-2011
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Fonte: (BRASIL, ¢c2008).
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MORTALIDADE INFANTIL

Entre esses indicadores de mortalidade por causa especifica, destaca-se a
TME por faixa etaria, onde se encontra o coeficiente mais utilizado no mundo para
avaliar as condi¢oes de vida de uma populagao, a qualidade dos servigcos de saude
e o nivel de desenvolvimento de uma populacao, a Taxa de Mortalidade Infantil
(TMI).

TIMI = N° total de ébitos em menores de 1 ano no periodo X 1000
Numero de nascidos vivos no periodo

Figura 13 —Taxa de mortalidade infantil no Brasil por regides, 2000-2011
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Fonte: (BRASIL, c2008).

Observe, na figura acima, que aTMI no Brasil vem decaindo ao longo da ultima
década em todas as regioes do pais, especialmente nas regioes Norte e Nordeste,
embora estas ainda apresentem TMI acima da média para o Brasil, o que indica
piores condi¢oes de vida e desenvolvimento nessas regioes. Portanto, tais regioes
precisam ser tratadas de forma diferenciada no que tange aos investimentos em
saude e infraestrutura, na perspectiva de que tais medidas possam reduzir esse
indicador de saude.

Vale ressaltar que o risco de morte no primeiro ano de vida decresce ao longo
do tempo, ou seja, a crianca ao nascer apresenta maior risco de morrer quando
comparada acrianca que esta proxima de completar um ano de vida. Portanto,
faz-se necessario avaliar tal risco em periodos criticos do primeiro ano de vida.
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Para tanto, sao utilizadas as seguintes medidas: taxa de mortalidade neonatal e
pos-neonatal. Vale ressaltar que o periodo neonatal pode ser dividido em neonatal
precoce e neonatal tardio.

Periodo neonatal: compreende as quatro primeiras semanas de vida (0 a 27 dias de vida).
Periodo pds-neonatal: de 28 dias — 1 ano de vida.

Segue a formula para calcular tais indicadores (UNA-SUS/UFSC, 2013):

TM Neonatal = N° de 6bitos de criancas entre 0 e 27 dias de vida X 1.000
N° de nascidos vivos no periodo

TM Neonatal precoce = N° de 6bitos de criancas entre 0 e 6 dias de vida X 1.000
N° de nascidos vivos no periodo

TM Neonatal tardia = N° de 6bitos de criancas entre 7 e 27 dias de vida X 1.000
N° de nascidos vivos no periodo

TIM Pés-neanatal = N°de 6bitos de criancas entre 28 dias e 1 ano de vida X 1.000
N° de nascidos vivos no periodo

A importancia de se mensurar tais indicadores de mortalidade infantil esta
no fato de eles representarem as causas ou fatores de risco para sua ocorréncia.
Portanto, as altas taxas de mortalidade infantil neonatal estao relacionadas a agres-
soes intrauterinas, as condi¢oes do parto e da assisténcia ao parto. Ja a mortali-
dade infantil pds-neonatal esta relacionada aos determinantes socioeconémicos,
ao ambiente, a nutricao e aos agentes infecciosos.

MORTALIDADE MATERNA

Dentro dessa perspectiva, outro indicador diretamente relacionado ao desen-
volvimento e a qualidade de vida de uma populacao, e que pode repercutir sobre
aTMI, é a Razao de Mortalidade Materna.

A Organizacao Mundial de Saude (OMS, 1998, p.143) definiu mortalidade
materna como:

morte de uma mulher durante a gestagao ou até 42 dias apds o término da gestacgao,
independentemente da duragao ou da localizagao da gravidez, devido a qualquer causa
relacionada ou agravada pela gravidez ou por medidas em relagao a ela, porém nao
devida a causas acidentais ou incidentais.
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Esse indicador pode ser calculado através da seguinte equacao:

Razao de N° de obitos de mulheres por causas ligadas
Mortalidade Materna = a gravidez, parto e puerpério no periodo X 100.000
N° de nascidos vivos no periodo

O numero de nascidos vivos é utilizado no denominador da razao de mortali-
dade materna como uma estimativa da populacao de gestantes expostas ao risco
de morte por causas maternas. Isso ocorre porque nao existe no pais a informacao
sistematizada sobre o numero total de gestantes, apenas de nascidos vivos. Puer-
pério é o periodo que vai do nascimento até 42 dias apos o parto.

O célculo da razao de mortalidade materna para o Brasil utiliza o numero total
de 6bitos maternos informados pelos sistemas oficiais, corrigido (multiplicado)
pelo fator de 1,42, que representa o sub-registro aproximado de 42% dos 6bitos
maternos para o Brasil (LAURENTI et al., 1985; UNA-SUS/UFSC, 2013).

A mortalidade infantil e materna sao consequéncias de falta de infraestrutura e
desorganizacao dos servicos de saude, no entanto elas podem ser evitadas através
da implantacao de medidas de acompanhamento a saude da mulher durante a
gestacao e o parto e da crianca até completar 1 (um) ano de vida. Tais medidas
se adaptam perfeitamente a prestacao da assisténcia a saude no nivel da atencao
basica através da Estratégia de Saude da Familia.

MORTALIDADE PROPORCIONAL POR FAIXA ETARIA

A analise da Taxa de Mortalidade Proporcional por ldade ou Faixa Etaria
pode trazer informacdes importantes sobre o grau de desenvolvimento de dife-
rentes populacoes. Segundo Costa, Kalee Vermelho (2009), em 1957 foi criado por
Swaroop e Uemura o primeiro Indicador de Mortalidade Proporcional — Razao de
Mortalidade Proporcional (RMP) ou Indicador de Swaroop-Uemura, que calcula a
proporcao de obitos de pessoas de 50 anos ou mais em relacao ao total de ébitos
(PEREIRA, 2013).

Ele permite classificar regidoes ou paises em quatro niveis de desenvolvimento:
(UNA-SUS/UFSC, 2013)

» 1° nivel (RMP >75%): paises ou regioes onde 75%, ou mais, da populacao
morre com 50 anos, ou mais. Padrao tipico de paises desenvolvidos.

»  2° nivel (RMP entre 50% e 74%): paises com certo desenvolvimento econo-
mico e regular na organizacao dos servicos de saude.

» 3°nivel (RMP entre 25% e 49%): paises em estagio atrasado de desenvolvi-
mento das questoes econdmicas e de saude.
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» 4° nivel (RMP< 25%): paises ou regioes onde 75%, ou mais, dos Obitos
ocorrem em pessoas com menos de 50 anos, caracteristico de alto grau de
subdesenvolvimento.

A Taxa de Mortalidade Proporcional também pode ser representada por
graficos de curvas, também conhecidos como Curvas de Mortalidade Proporcional
ou Curvas de Nelson de Moraes, que receberam este nome em homenagem ao
sanitarista brasileiro que as idealizou em 1959.

Para a construcao dessas curvas, sao consideradas as seguintes faixas etarias:

» criangas em idade pré-escolar (1 a 4 anos);
» criancas em idade escolar e adolescentes entre 5 a 19 anos;
» adultos jovens (20 a 49 anos);

» pessoas de meia idade e idosos (560 anos ou mais).

A mortalidade proporcional relativa a cada faixa etaria € calculada com base na
seguinte equacao (COSTA; KALE; VERMELHO, 2009):

N° total de 6bitos para determinada faixa etaria,
TM proporcional = em um determinado periodo X 1.000
N° total de 6bitos para o mesmo periodo

Os valores percentuais correspondentes a cada uma das faixas etarias sao
representados num grafico de linha, e o formato da curva representado neste
grafico indicara os niveis de saude, que podem ser classificados em quatro tipos,
como apresentados na figura abaixo:

Figura 14 — VariacOes da curva de mortalidade proporcional de Nelson de Moraes

Tipo | Tipo Il
Nivel de saliide muito baixo Nivel de sauide baixo
407
601
30+ 50-
40+
204 30-
10- 204
104
0 . . . . . 0 . . . . .
<1 1Ta4 5a19 20a49 50 ou mais <1 1Ta4 5a19 20a49 50 ou mais
Idade em anos Idade em anos

(Continua)
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Tipo lll Tipo IV
Nivel de saude regular Nivel de saude elevado

501

40- 801
301 601
204 401
10+ 20+

0 . . . . . 0 . : . . .
<1 1Ta4 5a19 20a49 50 ou mais <1 1a4 5a19 20a49 50 ou mais
Idade em anos Idade em anos

Fonte: (LAURENTI et al., 1985).

Segundo Costa, Kale e Vermelho (2009), os tipos de curva podem ser definidos
como:

Tipo | Muito baixo Predominio de 6bitos de adultos jovens (20-49 anos), embora a
proporcao de ébitos de menores de um ano também seja elevada.

Tipo Il Baixo Caracterizado pelo predominio de 6bitos na faixa etdria infantil e
pré-escolar.
Tipo Il Regular E nitido o aumento da proporcao de ébitos de individuos de 50

anos ou mais, e a proporcao de ébitos infantis ja € menor.

Tipo IV Elevado Predominio quase que absoluto de ébitos em pessoas com idade
avancada (50 anos ou mais).

Como pudemos observar, sao muitos os indicadores de mortalidade, e eles
podem ser calculados de diversas formas para atender a inUmeros questiona-
mentos epidemioldgicos, de acordo com a necessidade de cada servico de saude.

2.4 INDICADORES DE MORBIDADE

Osindicadores de morbidade ja foram de certa forma apresentados no primeiro
topico desta unidade (Medidas de Frequéncia de Doencas). Portanto, este tépico
tem por objetivo apresentar algumas consideragcoes gerais sobre as fontes de
dados para gerar indicadores de morbidade e alguns exemplos de tais indicadores
(incidéncia e prevaléncia). Vale salientar que uma das caracteristicas das medidas
de morbidade é que essas sao mais sensiveis que as medidas de mortalidade para
expressar mudancas a curto prazo no cendrio epidemioldgico (PEREIRA, 2013).

Um dos principais problemas para se gerar indicadores de morbidade esta
na obtencao de uma fonte de dados confiavel. Tais dados em geral sao obtidos
em registros rotineiros e inquéritos desenhados para a obtencao de determinados
indicadores.
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Registros de rotina: consiste no registro rotineiro de situacoes e procedimentos
de saude, como, por exemplo, dados de internamento de um paciente:

» nome, idade e género;

» local de procedéncia e local de residéncia;
» causa do internamento;

» sinais e sintomas;

» tratamento e evolugao do caso;

» procedimentos realizados;

» cura.

A grande vantagem dos dados gerados por registro de rotina ¢é a facilidade de
acesso a informacao e o baixo custo para obté-la. E, o maior problema com esse
tipo de dado é a sua qualidade, pois muitas vezes as informacoes sao coletadas de
forma incompleta ou simplesmente nao sao coletadas.

Informacdes mais detalhadas sobre fonte de dados nos registros de rotina e o seu uso para a
construcao de indicadores de morbidade serdo apresentadas na unidade 4 deste livro,que abor-
dara os Sistemas de Informagao em Saude (SIS).

INQUERITOS EPIDEMIOLOGICOS

Sao utilizados quando nao existem sistemas de rotina para o registro de deter-
minado dado ou quando o sistema rotineiro nao é confiavel. Exemplos:

» coleta de dados realizada fora do padrao;
» auséncia de dados em determinado periodo;
» etc.

Portanto, é necessario coletar os dados diretamente com os individuos por
meio de amostragem ou inquérito populacional.
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EsauisTOSSOMOSE m
°)

Um exemplo desse tipo de coleta de dados é o Inquérito
Nacional de Prevaléncia para Esquistossomose e Geohelmintoses,
gue esta em curso no Brasil desde 2010, com previsao de conclusao
para o ano 2015. Esse € um exemplo classico de falha na coleta
de dados de rotina, ja que existe um Sistema de Informagcao em
Saude (SIS) para este agravo, no entanto o mesmo nao é alimen-
tado de forma adequada. A grande vantagem deste tipo de coleta
de dados é o rigor metodoldgico na sua execucao, gerando um
dado confiavel. E, a maior desvantagem € o custo operacional.

Como indicadores de morbidade, podemos apresentar os :::‘
seguintes exemplos:

Tabela 2 —Taxa de internagéo hospitalar por causas externas no Brasil, 2012

Taxa de internacao hospitalar

Regiao Norte 53,86
Regido Nordeste 43,81
Regido Sudeste 50,31
Regido Sul 61,29
Regido Centro-Oeste 65,52
Brasil 51,50

* Numero de internacdes por 10.000 habitantes.
Fonte: (BRASIL, c2008).

Tabela 3 - Prevaléncia de hanseniase no Brasil, 2012

Local Prevaléncia de hanseniase

Regiao Norte 3,43
Regidao Nordeste 2,31
Regido Sudeste 0,57
Regido Sul 0,44
Regido Centro-Oeste 3,73
Brasil 1,51

* Numero de casos por 10.000 habitantes.
Fonte: (BRASIL, c2008).

Assim como a taxa de mortalidade, existern muitas maneiras de calcular as
taxas de morbidade de uma doenca ou agravo a saude. O mais importante é ter
uma base de dados confiavel para que a informagao gerada corresponda a reali-
dade, a fim de que possa ser utilizada como indicador da situacao de saude de
uma populacao.
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2.5 QUTROS INDICADORES

Para finalizar essa unidade, serao apresentados em linhas gerais outros indica-
dores frequentemente utilizados para a construcao de parametros de saude.

Como apresentado no topico 2.2, tais indicadores podem ser categorizados
como (PEREIRA, 2013):

Indicadores nutricionais: utilizados para a avaliacao das condi¢coes de saude e
nutricao de populagoes. Como exemplo, podemos citar: a propor¢ao de recém-
nascidos com baixo peso ao nascer e a proporcao de criangas com peso e
altura inferiores para o esperado, expressa pelo peso/idade e, mais especifi-
camente, peso/altura e altura/idade. E importante notar que alguns dos dados
utilizados para gerar esses indicadores sao coletados na rotina da Unidade de
Saude da Familia.

Indicadores demograficos: sao indicadores cruciais para a construcao e
compreensao de outros indicadores de saude, pois trabalham com dados
demograficos como fonte primaria de informacao. Alguns exemplos desses
indicadores sao: populacao total, razao de género, taxa de crescimento da
populagao, proporcao de idosos na populagao, razao de nascidos vivos esti-
mados e informados, etc.

Indicadores sociais ou socioeconémicos: utilizados como indicadores sanita-
rios indiretos, sdo fundamentais para compreender os fatores de risco para
determinados agravos. Podemos citar no elenco desses indicadores: a taxa
de analfabetismo, escolaridade da populacao por faixa etaria, produto interno
bruto, proporcao de pessoas com baixa renda, entre outros.

Indicadores ambientais: também conhecidos como indicadores sanita-
rios, estdo diretamente relacionados as condi¢coes socioecondmicas. Como
exemplo, podemos citar: cobertura de saneamento basico e abastecimento de
agua e a coleta de lixo.

Indicadores de servicos de saude: refletem o que ocorre no ambito da assis-
téncia a saude e podem ser subdivididos em 3 grupos:

Indicadores de insumos ® Numero de médicos por 1.000 habitantes.
® Numero de leitos hospitalares por 1.000 habitantes.

Indicadores de processo ® Proporcao de nascimentos assistidos por pessoal treinado.
® Proporcado de gestantes que fazem pré-natal.

Indicadores de resultados ® (Cobertura vacinal.
® Proporcédo da populacdo feminina entre 25-64 anos que referem
ter realizado o exame preventivo do cancer do colo do Utero.

Fonte: (PEREIRA, 2013).
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Em sintese, pode-se dizer que os indicadores de saude sao elementos funda-
mentais para a avaliacao da situacao de saude e para a identificacao de problemas
agudos e cronicos que acometem a populacao. Sem eles, seria impossivel estabe-
lecer metas, tracar objetivos, executar agcoes de saude e avaliar o impacto de tais
medidas sobre a saude da populacao. Espera-se que, ao final dessa unidade, vocé
seja capaz de identificar os principais indicadores de saude e utiliza-los de maneira
adequada para o aprimoramento dos servigos de saude prestados as comunidades
assistidas pelas Unidades de Saude da Familia, dentro dos preceitos da Atencao
Basica a Saude.



3 DISTRIBUIGAO DAS DOENGAS NO TEMPO
E NO ESPAGO

Para melhor compreender como a doenca acomete uma populacao, nao basta
apenas analisar indicadores de saude, tendo em vista que cada indicador apre-
senta uma limitacao em expressar a realidade. Portanto, nesta unidade, vamos
abordar a ocorréncia da doencga sobre a 6tica do Tempo e do Espacgo, sendo essa
perspectiva mais uma ferramenta da epidemiologia para representar situacoes
gue envolvem o processo saude-doencga, respondendo a questoes fundamentais
da epidemiologia: onde e quando a doenca ocorre?

3.1 DiSTRIBUICAO DAS DOENGAS NO TEMPO

A distribuicao da doenca no tempo € um conceito amplamente difundido
na area da saude e no conhecimento geral da populagcao sobre a ocorréncia de
doencas, portanto, nao é incomum escutar comentarios sobre a expectativa de se
registrar elevagcao na incidéncia de certa doengca em determinada época do ano.
Exemplo: asma nos periodos de inverno, leptospirose nos periodos de chuva, etc.

Segundo Medronho, Werneck e Perez (2009), o estudo sobre a distribuicao da
doenca no tempo fornece valiosas informacdes para a compreensao, previsao,
busca etioldgica, prevencao de doencgas e avaliagao do impacto de intervencgoes
em saude.

Dentro desta perspectiva, faz-se necessario o registro e acompanhamento da
evolucao temporal das doengas para que seja possivel se reconhecer padroes e
tendéncias para a ocorréncia de doencas ao longo do tempo (dias, semanas, meses
e anos) e se determinar os limites para as variagoes periddicas de um evento,
fazendo com que seja possivel se identificar elevagcao da incidéncia ou prevaléncia
de uma doenca para além do que se espera num dado periodo.

Portanto, o conhecimento sobre os principais tipos de evolucao temporal de
uma doenca é fundamental para se compreender as variacOes esperadas e nao
esperadas para a ocorréncia de uma dada doenca.

SUMARIQ ™
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Segundo Medronho, Werneck e Perez (2009), sao quadro os principais tipos de
evolucao temporal de uma doenca:

» Tendéncia secular ou histérica;
» Variacdes ciclicas nao sazonais;
» Variacdes sazonais;

» Variacoes irregulares.

TENDENCIA SECULAR OU HISTORICA

Refere-se a analise das mudancgas na frequéncia de uma doenca (incidéncia,
mortalidade, etc.) por um longo periodo de tempo, em geral, décadas.

A determinacao de periodo a ser analisado (anos, décadas, séculos) esta limi-
tada a existéncia de dados de série historica, portanto espera-se que com o aper-
feicoamento do registro de informagdes em saude introduzido durante o século
XX e o advento da internet e do aumento continuo da sua acessibilidade viven-
ciado desde o inicio do século XXI, as analises de tendéncia historica sejam cada
dia mais representativas das situacoes de saude.

A evolucao histérica da tuberculose (Figura 15) representa bem o tipo de distri-
buicao secular da doenca, tendo como enfoque o impacto de medidas de diag-
noéstico, tratamento e prevencao da doenca sobre sua mortalidade na Inglaterra
(1830-1970).

Como pode ser observado no grafico, o avanco nas descobertas cientificas
determinou diretamente o declinio da mortalidade por tuberculose, fato este, por
alguns anos, considerado por muitos especialistas como determinante para erra-
dicacao desta enfermidade infecto-transmissivel.

No entanto, nas ultimas décadas, tem-se observado uma tendéncia ascendente
na incidéncia da tuberculose — considerada atualmente uma doenca reemergente —
e na mortalidade ocasionada pela forma multirresistente dessa doenca.

Doenca reemergente: doenca causada por microrganismo bem conhecido que estava sob con-
trole, mas tornou-se resistente as drogas antimicrobianas utilizadas para o seu tratamento ou
esta se expandindo rapidamente em incidéncia ou em area geografica (FACANHA, 1999).
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Figura 15 — Histdrico da taxa de mortalidade por tuberculose na Inglaterra entre 1830 e 1970, com de-
staque para momentos importantes na histéria do combate a doenca
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Fonte: (MCKEOWN, 1979, adaptado).

A tendéncia histérica também foi utilizada para avaliar e explicar a inversao da
causa morte no século XX (de doencas infecciosas para as doencas cronico-dege-
nerativas), sabidamente influenciada pela transicao demografica, que foi reflexo
da melhoria das condigdes de vida da populagao (sociais, ambientais, econ6micas,
saude, etc.).

VARIAGOES CiCLICAS

Determinadas pelas flutuagoes na incidéncia de uma doencga ocorridas em um
periodo maior que um ano (MEDRONHO; WERNECK; PEREZ, 2009).

A este tipo de variacao estdo muito associadas as doencgas virais, nas quais
existe um pico de incidéncia — ocasionado pelo elevado numero de susceptiveis e
um posterior declinio (poucos susceptiveis), até que uma nova cepa eleve nova-
mente a incidéncia, pois a populacao passa a ser susceptivel outra vez.

~ O Iz,
Glossario G

Susceptivel: individuo (pessoa ou animal) que em condicdes naturais, penetrado por bioagentes
patdgenos, concede subsisténcia a estes, permitindo-lhes seu desenvolvimento ou multiplicacédo
(ROUQUAYROL; VERAS; FACANHA, 1999). Em outras palavras, é a pessoa ou animal sujeito a
uma infeccao (ROUQUAYROL; VERAS; TAVORA, 2013).
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Outra forma de susceptibilidade é provocada pela nao cobertura vacinal, como
€ o caso do sarampo, que apresenta variagoes ciclicas de 3 anos no Brasil — fato
diretamente influenciado pelo aumento de susceptiveis (nascimento de criancas).

Figura 16 — Vacindmetro: campanha de seguimento contra o sarampo

Fonte: (BRASIL, [2011]).

VARIAGOES SAZONAIS

E a variacdo da incidéncia de uma doenca que ocorre em sintonia com as
estacoes do ano. As doencas infecciosas estao muito associadas a este tipo de
variacao. Exemplos: gripe, dengue, malaria.

No entanto, as doencas cronicas também sofrem influéncias sazonais, como é
o caso da asma e da doenca pulmonar obstrutiva crbénica.

Segundo Medronho, Werneck e Perez (2009), esse tipo de variagao também é
associado a outros fendmenos, como, por exemplo,a fendmenos demograficos
(nascimento) e a mortalidade por certas causas, alguns acidentes de trabalho, etc.

2

@
Vocé sabia que a palavra inglesa “offspring” (que significa filhote, prole, descendente, crianca)
esta diretamente associada a estacao climatica, ja que o acasalamento de um grande nimero de

espécies ocorre na primavera e, portanto, 0 nascimento ocorre em outras estacdes do ano que
nao a primavera?



SUMARIO ™

Outro exemplo da influéncia sazonal sobre a ocorréncia de agravos a saude
€ o aumento da incidéncia de acidentes ofidicos nos meses mais quentes do
ano (dezembro - fevereiro) em comparagcao aos meses frios (figura 17). Segundo
Medronho, Werneck e Perez (2009), tal aumento esta relacionado a maior atividade
humana nos trabalhos de campo durante os periodos quentes, o que facilita o
encontro acidental entre homem e serpente.

Figura 17 — Numero de acidentes ofidicos registrados por més durante o periodo de 2010-2012, Brasil
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Fonte: (BRASIL, c2008).

VARIAGOES IRREGULARES

Dizem respeito as variagoes nao esperadas para a ocorréncia de uma doencga,
que pode ser verificada através de técnicas estatisticas que levam em conside-
racao a distribuicao normal ou ja conhecida da doenca no tempo (baseada em
dados histoéricos). Tal variacao irregular para a ocorréncia de uma doenca pode
ser classificada como epidemia, que pode ser definida “como sendo a ocorréncia,
numa comunidade ou regiao, de casos da mesma doencga, em numeros que ultra-
passam nitidamente a incidéncia normalmente esperada” (PEREIRA, 2013).

O numero de casos que caracteriza a presenca de uma epidemia varia segundo
o agente infeccioso, o tamanho e o tipo da populacao exposta, a sua experiéncia
prévia com a doenca, e o tempo e o lugar da ocorréncia (PEREIRA, 2013).

Diferentemente do conceito de epidemia, o termo endemia refere-se a:
“presenca constante de uma doenc¢a dentro dos limites esperados, em uma
determinada area geografica, por um periodo de tempo ilimitado” (MEDRONHO;
WERNECK; PEREZ, 2009).

Esse fendbmeno acontece quando ha uma constante renovagao de suscepti-
veis na comunidade e exposi¢coes multiplas e repetidas destes a um determinado
agente. Como exemplo, podemos citar a endemia da malaria na Regiao Norte do
Brasil (MEDRONHO; WERNECK; PEREZ, 2009).
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Vale salientar que a ocorréncia de uma epidemia nao esta necessariamente
associada a um elevado numero de casos para a doencga (como é o caso da polio-
mielite, que foi erradicada do Brasil desde 1990), portanto um Unico caso autoc-
tone desta doenca ja pode ser considerado uma epidemia.

Caso autoctone: é o caso oriundo do mesmo local onde ocorreu a doenca. Difere de caso aléc-
tone, que é o caso de uma doenca importada de uma outra localidade.

Uma epidemia pode ser classificada de acordo com a abrangéncia geografica

em:

»

Pandemia: € o nome dado a ocorréncia epidémica caracterizada por
larga distribuicao espacial, atingindo varias nacoes. Em outras palavras,
a pandemia pode ser tratada como a ocorréncia de uma série de epide-
mias localizadas em diferentes regidoes e que ocorrem em varios paises ao
mesmo tempo (ROUQUAYROL; BARBOSA; MACHADO, 2013).

Um exemplo de pandemia foi vivenciado recentemente no ano de 2014, a pandemia do ebola,
que atingiu diversos paises, sendo os mais afetados a Guiné, Libéria, Nigéria e Serra Leoa.

»

Surto: € uma ocorréncia epidémica onde todos os casos estao relacionados
entre si, atingindo uma area geografica pequena e delimitada, como vilas
e bairros, ou uma populacgao institucionalizada, como colégios, quartéis,
creches, asilos (MEDRONHO; WERNECK; PEREZ, 2009).

Também € possivel classificar uma epidemia de acordo com a velocidade
de instalacao, propagacao e desaparecimento, a sua duracao e os mecanismos
envolvidos no seu desaparecimento. Como exemplo, podemos citar dois tipos de
epidemia:

»

Epidemia por fonte comum: é a epidemia na qual o agente etioldgico pode
serveiculado pela agua, alimentos ou pelo ar, permitindo a exposicao de um
elevado numero de individuos ao agente etioldgico, portanto pode haver
uma explosao de casos em um curto periodo de tempo. Normalmente,
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a doencga nao € transmitida de pessoa para pessoa, e a velocidade de
progressao da epidemia vai depender das caracteristicas do agente etiol6-
gico (periodo de incubacao).

Um exemplo desse tipo de distribuicado da doenca no tempo € uma Epidemia de Intoxicacdo Ali-
mentar, na qual serd observado um pico elevado para a ocorréncia de casos num curto periodo
de tempo, e, em seguida, um declinio brusco.

» Epidemia progressiva ou programada: trata-se de uma epidemia mais
lenta, na qual a forma de transmissao provavelmente se da de pessoa para
pessoa. A transmissao pode ser direta ou indireta (fomites ou vetores).

Iz

Alguns exemplos desse tipo de epidemia sao: malaria, sifilis, Sindrome da Imunodeficiéncia Ad-
quirida (SIDA).

Fomite: qualguer objeto inanimado ou substancia capaz de absorver, reter e transportar organis-
mos contagiantes ou infecciosos.

Vetores: podem ser classificados como:
® Mecanico - material inanimado ou ser vivo que transporta o agente infeccioso.

® Biologico - ser vivo no qual o agente etiolégico desenvolve obrigatoriamente uma etapa do
seu ciclo de vida.

3.2 DISTRIBUICAO DAS DOENGAS NO ESPAGO

A distribuicao da doencga no tempo responde a questao: onde a doenga ocorre?
Tal indagacao €é tao antiga quanto a origem da medicina, tendo em vista a obra
de Hipdcrates datada do século V a.C., denominada Dos ares, dos mares e dos
lugares. Segundo Medronho, Werneck e Perez (2009), tal obra chamava a atencao
para o fato de que as investigacoes médicas deveriam considerar as caracteristicas
das localidades onde as doencas ocorriam, principalmente no que diz respeito a
temperatura e a sua posicao em relacao ao vento e ao nascimento.
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Também podemos destacar mais uma vez os estudos pioneiros de John Snow
ao investigar a epidemia de célera na Inglaterra no século XIX, onde, so a partir do
mapeamento de varios fatores relacionados a doenca, poéde-se chegar as conclu-
soes sobre a etiologia e a transmissao, sendo gravado um marco na historia da
epidemiologia.

Figura 18 — John Snow (lado esquerdo) e o mapa de Londres (lado direito), de 1854, utilizado por Snow
para estabelecer correlagdo entre a incidéncia do célera e o fornecimento de 4gua

Fonte: (MARQUES FILHO, 2012).

A grande importancia de se mapear a ocorréncia de doencgas consiste na
determinacao de condicoes e fatores de risco relacionados ao ambiente. Portanto,
guando se consolida um dado em um indicador de saude ou em uma medida de
frequéncia da doenca sem considerarmos o espaco, pode-se estar introduzindo
um viés de interpretacao ou até de confundimento, tendo em vista o fato de que
como as condicoes ambientais variam, certamente o cenario epidemioldgico é
influenciado por tais variagoes.

Vale a pena ressaltar que o conceito de ambiente no que tange a distribuicao
espacial de doencgas vai muito além do aspecto geofisico.Também se pode entendé-
lo como o ambiente sdcio-econdémico-cultural em que vive um individuo ou uma
populacgao, e o quanto tal ambiente influencia a ocorréncia de doencas.

O ponto de partida para a espacializacao da informacgao de saude é a delimi-
tacao do espaco geografico a ser trabalhado (pais, estado, cidade, bairro, area,
microarea, etc.).

Uma vez delimitado o espaco, € necessario se construir um mapa da area, que
pode ser desde um croqui, até um mapa georeferrenciado. Em seguida, é neces-
sario se plotar a informacao de saude/ou doenga no mapa, portanto € sempre
importante se coletar informacgdes sobre a localizagao da doencga.
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Croqui: € uma representacao esquematica bidimensional que aborda os fatos espaciais de maior
relevancia, tais como delimitagao da area, divisdes geogréaficas e/ou administrativas, informacoes
geograficas importantes (rios, canis, bairros, quadras, ruas, etc.), equipamentos sociais (igrejas,
creches, escolas, restaurantes, etc.).

Apods a coleta de dados, assim como na construgao de qualquer outro indi-
cador de saude, é necessario transformar tais dados em informacdes em saude.
Para tanto, € necessario realizar a analise espacial dos dados, que vai desde uma
visualizacao de um mapa tematico, onde sao plotadas as informacodes de saude -
no qual é possivel identificar areas com maior ocorréncia para uma determinada
doenca; até a analise exploratoria dos dados através de ferramentas geoestatis-
ticas e a modelagem matematica, que tem por objetivo testar hipoteses e estimar
relacoes entre variaveis (exemplo: incidéncia de doencas x varidveis ambientais).

Em linhas gerais, a analise de dados geoespaciais pode ser feita de duas
formas basicas: anéalise de dados pontuais e analise de dados em area ou trelica.
Segundo Medronho, Werneck e Perez (2009), na andlise de padroes pontuais, a
variavel de interesse € a propria localizacao do evento, onde se objetiva identificar
se a distribuicao dos eventos se da de forma aleatoria ou se existe a formacao de
agregacao (clustering).

Um exemplo desse tipo de analise pode ser observado na figura 19, que apre-
senta a distribuicao dos municipios brasileiros com pelo menos um caso de SIDA,
numa perspectiva de série historica, durante o periodo de 1980-2004.

Figura 19 — Mapa da distribuicdo espacial pontual dos municipios com pelo menos um caso de SIDA,
Brasil, 1980 — 2004

1997 - 2004

1989 - 1996
1980 - 1988

Fonte: (BRASIL, 2008).
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A anadlise de dados em area ou trelica consiste em observagdes associadas com
regioes e permite realizar associagoes de vizinhanca, que podem ser definidas em
funcao da distancia entre as diferentes regides, ou entre areas de fronteira, etc.
(MEDRONHO; WERNECK; PEREZ, 2009).

A figura 20 representa a evolucgao histérica no numero de municipios com pelo
menos um caso de SIDA registrado no periodo de 1990 — 2007

Figura 20 — Mapa da distribuicdo espacial por drea dos municipios com pelo menos um caso de SIDA,
Brasil, 1990 - 2007

*Casos notificados no SINAN, registrados no SISCEL até 30/06/2008 e SIM de 2000 a 2005.
**Dados preliminares para os Ultimos 5 anos.

Fonte: (BRASIL, 2008).

Vale ressaltar que a diferenca entre a analise de dados pontuais ou de area nao
resulta apenas no visual do mapa, mas também em como os dados podem ser
analisados espacialmente. Portanto, antes de iniciar a coleta de dados geoespa-
ciais, é fundamental saber quais os pré-requisitos dos testes geoestatisticos que se
pretende realizar, pois é isso que definird a escolha por coleta de dados pontuais
ou de area.

Em outras palavras, pode-se dizer que se nao existe problema em agregar a
informagao em uma area e se tal informacao representara aquele espaco geogra-
fico, entao se pode utilizar a anélise de dados em &rea (prevaléncia por bairro,
municipio, etc.).

Por outro lado, se a distribuicao de cada evento em saude é importante, entao
se deve optar pela analise de dados pontuais. Se existe duvida quanto ao tipo de
analise que se pretende realizar, entao o ideal é coletar a informacao de forma
pontual, pois um dado pontual sempre pode ser agregado, mas o inverso nao é
verdadeiro.
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Alguns exemplos de analise de dados pontuais sao:
» Analise de Kernel;

» Cluster;

» Buffer.

Jé para andlise de dados de area, podemos citar os mapas temaéticos, andlise
de matriz de vizinhanca, etc.

Figura 21 — Mapa tematico ilustrando casos de esquistossomose em Porto de Galinhas, PE, 2010

(A) Mapa de kernel dos casos de esquistossomose por domicilio.
(B) Mapa da prevaléncia bruta de esquistossomose por quarteirdo, Porto de Galinhas, PE, 2010.

Fonte: (GOMES, 2011).

Somado a essas andlises espaciais de dados, pode-se agregar o sensoriamento
remoto como ferramenta para a obtencao de dados ambientais através da analise
de imagens de satélites, o que abre um novo horizonte de possibilidades para a
associacao de eventos de saude-doenca ao espaco.
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3.3 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Como apresentado no tépico anterior, uma das principais funcoes da analise
temporal e espacial da ocorréncia de doencas na populacao é a identificacao de
situacoes atipicas, tais como epidemias e clustering de doencas.

Para tanto, é necessario um monitoramento continuo das informacodes de
saude na perspectiva de identificar o mais brevemente possivel as situacoes de
risco para a saude do individuo e das populacoes.

Portanto, faz-se necessaria a implantacao de sistemas de vigilancia epidemio-
légica, que pode ser definida como o processo sistematico e continuo de coleta,
analise, interpretacao e disseminacao de informacao com a finalidade de reco-
mendar e adotar medidas de prevencao e controle de problemas de saude (BRAGA,
WERNECK, 2009).

Com base nessa defini¢cao, pode-se compreender que a coleta de dados € ativi-
dade primaria para a vigilancia epidemioldgica. Entre os principais dados cole-
tados, podem ser citados os dados demograficos, ambientais, socioecondomicos e
de morbimortalidade, ja abordados na unidade 2 deste livro.

Apoés a etapa de coleta de dados, os mesmos precisam ser registrados em
banco de dados, que, na maioria das vezes, geram a demanda de criacao dos
denominados Sistemas de Informagao em Saude, que tém por atribuicao maxima
a consolidacao de informacoes em saude, possibilitando a analise de situacoes de
risco.

Portanto, uma vez que a vigilancia epidemioldgica identifica situagcoes de anor-
malidade na ocorréncia de doencas, dar-se inicio a etapa de investigacao epidemio-
légica que,segundo Braga e Werneck (2009),consiste geralmente em um trabalho
de campo que tem por objetivo:

» estabelecer ou confirmar diagndsticos;
» identificar a fonte de infeccao e o modo de transmissao;
» identificar os grupos expostos ao maior risco e buscar casos secundarios;

» esclarecer as circunstancias que propiciaram a ocorréncia e investigar
fatores de risco; e

» determinar as principais caracteristicas epidemiolégicas do evento.

O propésito final da investigacao epidemioldgica € orientar a recomendacgao
e adocao oportuna de medidas de controle para impedir a ocorréncia de novos
casos e a manutencao da doenca na populagao.

Visando a atender as demandas da vigilancia epidemiolégica e com o objetivo
de aprimorar a resposta as situagcoes de emergéncia epidemioldgica do pais, o
Ministério da Saude, por intermédio da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS),
inaugurou, em outubro de 2005, o Centro de Informacgoes Estratégicas de Vigi-
lancia em Saude (CIEVS).
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Este tem por objetivo principal fortalecer a capacidade do Sistema Nacional
de Vigilancia em Saude (SNVS) para identificar precoce e oportunamente emer-
géncias epidemioldgicas de relevancia nacional, a fim de organizar a adogao de
respostas adequadas que reduzam e contenham o risco a saude da populacao
(BRAGA;WERNECK, 2009). Posteriormente a criacao do CIEVS nacional, vém
sendo implantados os CIEVS a nivel estadual, para se otimizar a forca da vigilancia
e a resposta em todo o pais.

Para saber mais sobre o CIEVS, clique aqui. (BRASIL, 2007a)
Para conhecer o CIEVS-PE, cliqgue aqui. (PERNAMBUCO, [20097])

Apesar de a vigilancia epidemioldgica e em saude ser uma atividade institu-
cionalizada e de responsabilidade dos poderes publicos, nos ultimos anos, com o
aumento da acessibilidade a internet em todo o mundo e do uso de tecnologias
moveis, surgiu uma nova tendéncia dentro da vigilancia epidemioldgica, a vigi-
lancia participativa.

Esta tem os mesmos propdsitos e objetivos da vigilancia tradicional a saude.
A grande diferenca é que os agravos a saude ou as situagdes de risco para a ocor-
réncia de uma doenca sao reportados pela propria populacao a sistemas virtuais
de coleta de dados, que tém a capacidade de armazenar tais dados, consolida-los,
analisa-los e transforma-los em informacoes em saude.

A grande vantagem deste sistema de vigilancia € a rapidez com que a infor-
macao pode chegar as autoridades sanitarias, tendo em vista que nao existem
intermediadores entre o evento de saude (ex.: individuo doente) e o sistema de
vigilancia, propiciando assim uma resposta mais rapida para problemas identifi-
cados.

Sua grande limitacao é a confiabilidade e a representatividade dos dados,
tendo em vista que sao informados voluntariamente e sem critérios pré-estabele-
cidos. So6 o futuro dira se o sistema de vigilancia participativa funcionara na area
da saude.

Com base em tudo que foi apresentado nesta unidade, espera-se que vocé
seja capaz de coletar e analisar dados de agravos a saude, gerando informacgodes
Uteis para a compreensao de cenarios epidemioldgicos de risco e que possa traca
medidas que venham a restaurar a saude da populagao, impedindo o processo de
doencas e prevenindo sua instalacao em individuos susceptiveis.


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/centro_informacoes_estrategicas_vigilancia_saude.pdf
http://portal.saude.pe.gov.br/programa/secretaria-executiva-de-vigilancia-em-saude/centro-de-informacoes-estrategicas-de

4 Sistemas e INFORMAGAO EM SAUDE

Agora que sabemos que, para desenvolver atividades de vigilancia em saude,
€ necessario coletar e analisar dados para gerar indicadores de saude e que, para
analisar a distribuicao da doenca no tempo e no espaco, € preciso compreender
como e onde esses dados sao armazenados e como podemos acessa-los, nesta
unidade, iremos conhecer os principais Sistemas de Informagcao em Saude.

4.1 DerinicAo E uso

Para melhor compreender o conceito de Sistema de Informacao em Saude, é
necessario entender a definicao desses termos em separado. Dar-se o nome de
sistema a um conjunto integrado de partes que se articulam para uma finalidade
comum (COELI et al., 2009). Ja o termo informacao, de acordo com a etimologia
da palavra, pode ser compreendido como aquilo que “forma uma ideia de algo”

Com base nessas defini¢coes, pode-se compreender o termo Sistema de Infor-
macao como o conjunto de elementos relacionados a coleta, ao armazenamento,
a organizacao e ao processamento de dados, que tem por objetivo gerar informa-
¢coes representativas sobre uma realidade.

Segundo Coeli et al. (2009), dados podem ser entendidos como uma repre-
sentacao de fatos na sua forma primaria (exemplo: idade, peso e tamanho de um
paciente), enquanto a informacao é o resultado da combinacao de varios dados
que sao trabalhados, organizados e interpretados, agregando valor adicional para
os fatos primarios (exemplo: o calculo do indice de Massa Corporal a partir de
dados sobre peso e altura — gerando uma medida capaz de classificar a condicao
fisica do individuo).

Vale ressaltar que uma caracteristica fundamental para um Sistema de Infor-
macao € a capacidade de agregar um grande volume de dados, que sao geren-
ciados por banco de dados que permitem a entrada dos dados no sistema, a
manipulacao desses dados e a saida deles sob a forma de informacao.

SUMARIQ ™



SUMARIO ™

Dentro deste contexto, a Organizagao Mundial da Saude (OMS) define Sistema
de Informacao em Saude (SIS) como um mecanismo de coleta, processamento,
analise e transmissao da informacao necessaria para se planejar, organizar, operar
e avaliar os servicos de saude, e, também, para a investigacao e o planejamento
com vistas ao controle de doencgas (BRASIL, 2009).

4.2 PRINCIPAIS SISTEMAS DE INFORMAGAO EM SAUDE

No Brasil, existem inumeros sistemas de informacao em saude, cada um
criado com o objetivo de atender a uma demanda dos servicos de saude no que
tange a vigilancia em saude e ao gerenciamento dos servicos de saude. E notério
gue, com o advento do computador e da facilidade do acesso a informacao através
da internet, os SIS tém se tornado cada dia mais amigaveis do ponto de vista
operacional e acessiveis aos profissionais de saude e a populacao em geral, o
gue possibilita maior rapidez na coleta, armazenamento e manipulacao dos dados,
viabilizando a geracao de informacoes sobre os cenarios epidemioldgicos atuais.

Neste subtopico, iremos abordar os seguintes sistemas de informacao em
saude:

» Sistema de Informacgao Sobre Mortalidade (SIM);

» Sistema de Informacao de Nascidos Vivos (SINASC);

» Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao (SINAN);
» Sistema de Informacao Hospitalar (SIH);

» Sistema de Informacao Ambulatorial (SIA);

» Sistema de Informacao da Atencao Basica (SIAB);

» Sistema de Informacao em Saude da Atencao Basica (SISAB)/e-SUS
Atencao Basica (e-SUS AB).

SisTema pE INFORMAGAO SoBRE MoRTALIDADE (SIM)

Dados sobre mortalidade remontam ao Egito Antigo, hd mais de 1250 anos a.C.,
guando a notificacao do obito era compulsoéria com a finalidade de recolhimento
de impostos. No entanto, as primeiras publicacoes sobre estatisticas vitais, que
classificavam as causas de morte e padronizavam os atestados de obito, surgiram
apenas em 1837, na Inglaterra, com William Farr (ROSEN, 1994).

No Brasil, apesar de em 1814 ter sido criada a interdicao de enterros sem decla-
racao médica e em 1888 se tornar obrigatorio o registro civil da morte, foi somente
em 1975 que foi criado o Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM), conside-
rado o primeiro SIS do Brasil.
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Nesta mesma época, foi instituido o instrumento de coleta de dados sobre
mortalidade, a Declaracdo de Obito (DO), produto da unificacdo de mais de
guarenta modelos de instrumentos de certificacao de 6bitos existentes no pais.

A declaracao de 6bito € um instrumento de coleta de dados emitido pelo Minis-
tério da Saude e distribuido para os estados e municipios, em séries pré-nume-
radas, que fica sob a tutela dos profissionais médicos, dos servigos de saude, dos
servicos de verificacao de obito e institutos de medicina legal e dos cartérios.

E um documento de trés vias:

Declaracao de 6bito Declaracao de 6bito Declaracao de dbito
1° via 2% via 3% via
Deve ser encaminhada Deve ser encaminhada Deve ser arquivada no
para a secretaria de para o cartério para servico de saude que
saude para alimentar o emissao do atestado de notificar o 6bito.
SIM. obito.

O seu preenchimento é de responsabilidade exclusiva do médico, podendo em
carater excepcional (quando nao existe médico no local) ser preenchida por um
oficial de Cartorio de Registro Civil.

Vale ressaltar que a emissao do Atestado de Obito pelos Cartérios de Registro
Civil é gratuita desde 1997 (LEI N° 9.534/1997) (BRASIL, 1997), visando a extingao
dos cemitérios clandestinos e a notificacao de todos os dbitos no pais.

Com base na DO, é possivel coletar as seguintes variaveis relacionadas ao
obito: identificacao do falecido (nome, género, data de nascimento, informacoes
dos pais, etc.), residéncia, local de ocorréncia do 6bito, condicdoes e causas do
obito, etc. Todas as informacoes existentes na DO sao digitadas no SIM, portanto
quanto melhor preenchido for este instrumento, melhores serao as possibilidades
de analise dos dados, o que resulta na geragao de informacgoes de saude de quali-
dade. E com os dados do SIM que é possivel construir todos os indicadores de
mortalidade, tais como: taxa de mortalidade geral, mortalidade proporcional por
causa e faixa etaria, taxa/coeficiente de mortalidade infantil e materna, etc.

Iz
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Saiba mais sobre a declaracao de 6bito, clicando aqui (BRASIL, 2007b).

Para conhecer o manual de preenchimento das declaracoes de 6bito, clique aqui (BRASIL, 2011).


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/declaracao_de_obito_final.pdf
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Como este é o SIS mais antigo do pais, ele é considerado também o mais
confiavel, por todas as vantagens ja mencionadas e por ja ter sido incorporado
na rotina dos servigos de saude. De acordo com dados da Secretaria de Vigilancia
em Saude, o SIM foi avaliado pela OMS como um sistema de qualidade interme-
diaria, tendo sido comparado aos SIMs de paises como a Franca, Italia, Bélgica,
Alemanha, Dinamarca, Holanda, Suica, entre outros, o que confirma a qualidade
do nosso SIM.

VanTaGgens o SIM

» A sua cobertura é nacional e tem alta abrangéncia;

» O formulario da DO é distribuido gratuitamente em todo o territorio
nacional;

» A notificacao dos 6bitos é obrigatoria;

» A qualidade do preenchimento das declaracoes e sua cobertura vém sendo
ampliadas (UNA-SUS/UFSC, 2013).

Limitacées o SIM

» Em algumas localidades, ha cemitérios clandestinos, e muitas pessoas sao
enterradas sem a necessidade de preenchimento da DO;

» Ainda ocorrem erros de preenchimento, e muitas declaracoes encontram-
se incompletas em varios campos (como endereco, escolaridade do fale-
cido e até mesmo causa basica do 6bito);

» A baixa capacitagao de alguns profissionais, bem como o pouco interesse
e a pouca importancia por eles dada ao preenchimento da DO, nas quais
muitas vezes a causa Obito consta como nao determinada;

» Ha diferencas regionais na qualidade de preenchimento das declaragoes,
com melhores indicadores no Sul e Sudeste do pais (UNA-SUS/UFSC,
2013).

Sistema DE INFORMAGAO DE Nascipos Vivos (SINASC)

O SINASC foi criado em 1989, mas sua implantacao efetiva em todos os estados
brasileiros s6 comecou em 1991.Trata-se do segundo mais importante SIS do Brasil,
tendo em vista que o conhecimento sobre o niumero de nascidos vivos constitui
uma relevante informacao no campo da saude publica, pois permite construir indi-
cadores voltados para avaliagao de risco a saude do segmento materno-infantil.
Exemplo: coeficiente de mortalidade infantil e materna.
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O instrumento de coleta de dados para alimentar esse SIS é a Declaracao de
Nascido Vivo (DNV), e assim como a DO, ela é emitida e distribuida pelo Ministério
da Saude para as secretarias estaduais e municipais de saude.

E um documento de trés vias:

Declaracéao Declaracao Declaracéo
de nascido vivo de nascido vivo de nascido vivo
1% via 2% via 3? via
Deve ser encaminhada Fica com os pais para Deve ser arquivada no
para a secretaria de registro do nascimento servico de saude, pron-
saude para alimentar o no cartorio, certidao tuario da gestante ou
SINASC. de nascimento. Esta do recém-nascido.

via fica arquivada no
cartorio.

O registro do nascimento no cartorio e a emissao da certidao de nascimento
também sao gratuitos e devem ser realizados no municipio de ocorréncia do nasci-
mento.

Iz

Diferentemente da DO, a DNV pode ser preenchida por qualquer profissional de satide ou da area
administrativa que tenha sido previamente treinado.

A DNV deve ser preenchida para todos os nascidos vivos no pais, o que,
segundo conceito definido pela OMS, corresponde a “todo produto da concepcao
que, independentemente do tempo de gestacao ou peso ao nascer, depois de
expulso ou extraido do corpo da mae, respire ou apresente outro sinal de vida tal
como batimento cardiaco, pulsacao do cordao umbilical ou movimentos efetivos
dos musculos de contragao voluntaria, estando ou nao desprendida a placenta”
(NACIONES UNIDAS, 1953).

Na DNV sao coletadas as seguintes informacoes:

» local de nascimento;

» dados da mae (nome, data do nascimento, historia reprodutiva, etc.);
» da gestacao e parto (pré-natal, tipo de parto, etc.);

» do recém-nascido (peso, tamanho, apgar);

» dados de identificacao (digital da mao e impressao plantar no recém-
nascido), entre outras.
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Com base nessas informacgoes, é possivel calcular os seguintes indicadores
(SANCHES et al., 2006):

» taxa bruta de natalidade;

» taxa bruta de fecundidade;

» taxa/coeficiente de mortalidade infantil e materna;
» proporgao de partos cesareos;

» etc.

O SINASC apresenta basicamente as mesmas vantagens e limitagdoes do SIM
(abrangéncia nacional, obrigatoriedade, registro civil gratuito/ sub-registro, erro
no preenchimento, entre outros), e também é considerado um SIS bastante confi-
avel.

Sistema pe INFormAGAO DE AGravos DE NotiFicacio (SINAN)

O SINAN foi criado em 1990 pelo Centro Nacional de Epidemiologia com o
apoio do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), tendo como finalidade
aVigilancia Epidemiologica de determinados agravos (SANCHES et al., 2006).

O SINAN possui um banco de dados epidemioldgicos que fornece informa-
¢coes sobre a incidéncia, prevaléncia e letalidade de um conjunto de doencas e
agravos que constam na Lista de Notificacdo Compulséria (COELI et al., 2009),
estabelecida pela Portaria n° 1.271, de 6 de junho de 2014 — Define a Lista Nacional
de Notificagcao Compulsoéria de doencgas, agravos e eventos de saude publica nos
servicos de saude publicos e privados em todo o territério nacional (BRASIL, 2014).

Para ter acesso a Portaria n° 1.271, de 6 de junho de 2014, clique aqui (BRASIL, 2014).

O instrumento para a coleta de dados do SINAN é a Ficha Individual de Noti-
ficacao (FIN), que deve ser preenchida por qualquer profissional de saude trei-
nado e encaminhada para a unidade de vigilancia epidemioldgica dos Municipios,
Estados e/ou Ministério da Saude.

Nessa ficha, sao coletadas as seguintes variaveis:

» dados gerais (numero da notificacdo, semana epidemioldgica);

» identificacao do paciente (nome, género, idade, endereco);


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt1271_06_06_2014.html
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» caracterizagao do agravo (nome e codigo do agravo, data dos primeiros
sintomas);

» etc.

Para alguns agravos, € necessario realizar a Notificagao Negativa, que € a noti-
ficacao da nao ocorréncia de determinadas doencas de notificacao compulséria na
area de abrangéncia da Unidade de Saude. Indica que os profissionais e o sistema
de vigilancia da area estao alertas para a ocorréncia de tais agravos.

Além da FIN existe a Ficha Individual de Investigacao (Fll), que tem por objetivo
coletar dados especificos a cada agravo, que, de uma maneira geral, correspondem
a dados complementares dos casos, como formas de transmissao, manifestacoes
clinicas, méetodos de confirmacao diagnostica e evolugao do caso.

A

investigacao de todos os casos suspeitos de exposicao ao virus da raiva humana, em que se
investiga se foi completado o tratamento, a origem do animal, se o animal encontra-se vivo, de-
saparecido ou morreu, etc.

No caso de doencgas crénicas como a hanseniase e tuberculose, foram incor-
porados modulos para o acompanhamento do tratamento (SANCHES et al., 2006).
Com base no banco de dados do SINAN, é possivel calcular os seguintes indi-
cadores de saude (taxa/coeficiente de incidéncia, prevaléncia e letalidade dos
agravos de notificagao compulséria).

SisTEMA DE INFORMAGAD HosPiTaLAR (SIH)

O SIH foi implantado em 1984, com o nome de Sistema de Assisténcia Médico-
Hospitalar da Previdéncia Social (SAMPHS), com o objetivo de operar o sistema
de pagamento de internacao dos hospitais contratados pelo Ministério da Previ-
déncia. Posteriormente, foi estendido aos hospitais filantrépicos, universitarios
e de ensino, bem como aos hospitais publicos municipais, estaduais e federais,
passando a ser denominado SIH.

Segundo Sanches et al. (2006), a caracteristica basica deste SIS é o pagamento
prospectivo das internacoes hospitalares, ou seja, o reembolso é realizado pelo
mecanismo de pagamento fixo por procedimento realizado.

Seu instrumento de coleta de dados é a Autorizacao de Internacao Hospitalar
(AIH), que é emitida pelos estados a partir de uma série numérica Unica definida
anualmente em portaria ministerial. Este formulario contém as seguintes variaveis
qgue irao alimentar o SIH:
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» dados de atendimento (diagndsticos de internamento e alta-codificados de
acordo com a CID);

» informacodes relativas as caracteristicas de pessoa (idade e género);
» tempo e lugar (procedéncia do paciente) das internacoes;

» procedimentos realizados;

» valores pagos;

» dados cadastrais das unidades de saude que permitem sua utilizagao para
fins epidemioldgicos.

Com base nesses dados, é possivel gerar nao apenas indicadores financeiros
e administrativos relacionados ao custo dos servicos de saude, mas também é
possivel avaliar o desempenho da Unidade de Saude (tempo médio de perma-
néncia geral ou por uma causa especifica); e gera indicadores de saude de base
epidemioldgica, tais como: proporgcao de internagao por causa ou procedimento
especifico, mortalidade hospitalar geral e especifica, etc. (SANCHES et al., 2006).

O SIH tem como vantagem o fato de abranger um extenso niumero de institui-
¢oes de saude pertencentes ou credenciadas ao SUS, o que permite uma represen-
tatividade de 70% das internacoes hospitalares realizadas no pais. Suas limitagcoes
estao, sobretudo, relacionadas ao mau preenchimento de algumas fichas e ao fato
de mudancas na forma de pagamento e financiamento do SUS poderem alterar a
guantidade e a qualidade das AlHs preenchidas (UNA-SUS/UFSC, 2013).

SisTEMA DE INFORMAGAO AmBULATORIAL (SIA)

O SIA foi criado em 1991 e implantando em todo territério nacional com o
mesmo proposito do SIH, o pagamento de servigos prestados por Unidades de
Saude, s6 que a nivel ambulatorial. Para esse SIS, nao existe um instrumento
padronizado para a coleta de dados, e o pagamento por servigo prestado é feito
a partir do cédigo do procedimento, e nao do numero de registro no CID (Codigo
Internacional de Doencas), portanto esse SIS nao pode ser utilizado para a obtencgao
de informacgodes epidemiolodgicas.

SisTEMA DE INFORMAGAO DA ATENGAO BAsica (SIAB)

O SIAB foi criado com o objetivo de coletar informagdes sobre a saude da
populacao assistida pelo Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e
pelo Programa Saude da Familia (PSF). Além disso, serve como mecanismo de
controle para o monitoramento dos servicos de saude prestados a populacao,
através do preenchimento de varios instrumentos de coleta de dados, os quais
estavam relacionados ao repasse de verba para os municipios pelo Ministério da
Saude.
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A base de dados do SIAB possui trés blocos que permitem obter informacgodes
epidemioldgicas de grande relevancia para a Atencao Basica a Saude:

» o cadastramento familiar (indicadores sociodemograficos dos individuos e
de saneamento basico dos domicilios);

» 0 acompanhamento de grupos de risco (menores de dois anos, gestantes,
hipertensos, diabéticos, pessoas com tuberculose e pessoas com hanse-
niase);

» O registro de atividades, procedimentos e notificacoes (producao e cober-
tura de acgoes e servicos basicos, notificacao de agravos, ébitos e hospita-
lizacoes).

Podemos citar como instrumentos de coleta de dados que alimentam o SIAB:

» FichaA: ficha de cadastramento familiar onde é possivel obter informacoes
sobre niumero de pessoas que residem no domicilio, idade, género, renda
familiar, condicoes de saneamento, etc.;

» Fichas B: fichas de acompanhamento de individuos com situacoes de
saude especificas — gestantes, hipertensos, diabéticos, etc.;

» Ficha C: acompanhamento da crianga;

» Ficha D: registro de atividades, procedimentos e notificagoes.

Além dessas, existem os relatérios que consolidam as informacgdes sobre o
cadastramento, atendimento e acompanhamento dos pacientes, e sobre a produgao
mensal dos profissionais de saude. Tais relatorios serviam para alimentar o SIAB
(Relatérios A1, A2, A3 e A4; Relatorios SSA2 e SSA4; e Relatérios PMA2 e PMA4).
Todas essas informacoes sao repassadas por todas as equipes de PSF e PACS para
a Secretaria Municipal de Saude, que tem que digitaliza-las mensalmente, alimen-
tando assim o SIAB.

O SIAB tem como unidade territorial minima para a congregacao de dados a
micro area (area coberta por um Agente Comunitario de Saude — ACS), que pode
se expandir para area coberta por uma Unidade de Saude (equipe de saude),
segmentos, zona rural e urbana, municipio, estado, regiao e pais. Isso significa
dizer que esse SIS possibilita a microlocalizacao de problemas de saude como, por
exemplo, a identificagao de areas com baixas coberturas vacinais ou altas taxas de
prevaléncia de doencas (como tuberculose e hipertensao), permitindo a espaciali-
zacao das necessidades e respostas sociais a nivel micro e macro espacial, consti-
tuindo-se como uma importante ferramenta para o planejamento e avaliacao das
acoes de vigilancia da saude ao nivel da atencao basica a saude.

Apesar de ser um SIS extremamente importante para o levantamento de
dados epidemiologicos relacionados a atengao basica a saude, sua operaciona-
lizacao vem acumulando problemas ao longo dos anos, o que gerou a demanda
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para a criagao de um SIS menos burocratico, rapido e que possibilite a insergao de
informacoes individualizadas, e nao mais agregadas em relatérios. Diante disso,
o Ministério da Saude através da Portaria n°® 1.412, de 10 de julho de 2013, deter-
minou a substituicao do SIAB pelo e-SUS/SISAB (BRASIL, 2013a).

4.3 e-SUS: A NOVA ESTRATEGIA PARA A REESTRUTURAGAO
DAS INFORMAGOES DA ATENGAO BASICA

O e-SUS Atencao Basica (e-SUS-AB), também denominado Sistema de Infor-
macao da Atencao Basica, sO que representado pela sigla SISAB, € uma estratégia
do Departamento de Atencao Basica para reestruturar as informacoes da Atencgao
Basica em nivel nacional.

Essa acao esta alinhada com a proposta mais geral de reestruturacao dos
Sistemas de Informacao em Saude do Ministério da Saude, entendendo que a
qualificacao da gestao da informacao é fundamental para ampliar a qualidade no
atendimento a populacao. A estrategia e-SUS faz referéncia ao processo de infor-
matizacao qualificada do SUS em busca de um SUS eletronico (BRASIL, 2012).

Com a implantacao do e-SUS-AB, pretende-se reduzir a carga de trabalho
empregada na coleta, insercao, gestao e uso da informacao na Atencao Basica a
Saude, permitindo que a coleta de dados esteja dentro das atividades ja desenvol-
vidas pelos profissionais, e nao em uma atividade em separado. De acordo com a
Nota Técnica do Conselho Nacional dos Secretarios de Saude (BRASIL, 2013e), as
principais premissas do e-SUS-AB sao:

» reduzir o retrabalho de coleta dados;

» individualiza¢ao do registro;

» producao de informacao integrada;

» cuidado centrado no individuo, na familia e na comunidade e no territorio;

» desenvolvimento orientado pelas demandas do usuario da saude.

Figura 22 - Integracao das informacdes e informatizacdo da atencdo basica

Integracdo com Cadweb para Situacdo, condicao de Registro individualizado
individualizacdo dos dados. moradia e nucleos familiares. das informacdes do cidadao.

(Continua)
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1995

Registro de reunides,
atividade de educacdo em
saude, atendimento em grupo
e avaliacdo/procedimento
coletivo

O acolhimento e escuta

Histérico dos atendimentos qualificada, realizada no
do usuario. momento em que o usuario
chega ao servico de saude.

Janeiro. = [@%t@,/
|

Geracdo de relatoérios

Observacao e lembretes gerenciais no sistema

de apoio ao profissional e no Portal do Gestor,
na gestao do cuidado. e de relatérios de apoio

a gestdo do cuidado.

Agenda do profissional
e organizac¢ao do
encaminhamento interno
da UBS.

Fonte: (BRASIL, 2013b, adaptado).

O e-SUS-AB ja se encontra em pleno processo de implementacao no Brasil e, de
acordo com a Portaria GM/MS n° 1.412 de 10 de julho de 2013, torna-se obrigatorio
o envio de informacoes para a base de dados do SISAB a partir da competéncia
de junho de 2015, cujo prazo limite para envio a base federal SISAB é 20/07/2015.
Portanto, o SIAB passa a estar extinto a partir desta data.

De acordo com Brasil (2013e), as principais diferencas entre o SIAB e o SISAB
sao:

Quadro 2 - Caracteristicasdo SIAB e SISAB

Tipo de registro
SIAB SISAB

o Consolidados. H Individualizados.

Tipo de relatérios

SIAB SISAB

® o Agregados e consolidados Agregados por individuo,
por equipe. equipe, regides de saude,
m municipio, estado e
nacional.

(Continua)



Alimentacao dos dados

SIAB

Profissionais da Estratégia
= = de Saude da Familia (ESF)
= =5 e Equipes de Atencédo
= ~ Basica (participantes do

PMAQ).

Acompanhamento no territério

SIAB

( X | ° Por familias.

Atividades coletivas e reunides

SIAB

Registro restrito aos campos
(atendimento em grupo,
educacdo em saude,
procedimentos coletivos

e relatdrio PMA2).

Relatérios gerenciais

SIAB

== Limitados aos dados

= consolidados. i

E—— )

Indicadores
SIAB
II Fornecidos com base na P

situacdo de saude do '

m territorio. ,

Fonte: (BRASIL, 2013e, adaptado).
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SISAB

Profissionais da ESF, EAB,
Consultério na Rua, Atencéo
Domiciliar, NASF e
Academia da Saude.

SISAB
Por domicilio, nucleos
familiares e individuos.

SISAB

Registro por tipo de
atividade, tema para
reunido, publico-alvo e tipos
de praticas/temas para
saude, consolidado ou
individualizado.

SISAB
Relatorios gerenciais:
dinamicos.

SISAB

Fornecidos a partir da
situacdo de saude do
territério, atendimentos e
acompanhamento dos
individuos do territério.

Ja no que diz respeito aos aspectos tecnoldgicos da informacao, as principais
diferencas nos programas (softwares) do SIAB e SISAB podem ser observadas no
quadro a seguir:
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Quadro 3 - Caracteristicas do software do SIAB e do e-SUS-AB
Tecnologia da informacao
SIAB e-SUS AB
;l Nao permite a comunicagdo com E Permite a interoperabilidade com
outros sistemas. L,___| |:| outros sistemas de saude em uso
no municipio.
Plataforma de desenvolvimento
SIAB e-SUS AB
Utiliza a linguagem de Utiliza linguagem de
programacao clipper e programacao Java Web e é
MS-DOC plataforma MS-DOS. Java Web multi-plataforma.
Sistema de coleta
SIAB e-SUS AB
Por meio de fichas consolidadas. Por meio de fichas com registro

g

U

individualizado ou com
H prontuario eletronico.

Fonte: (BRASIL, 2013e, adaptado).

T

Como pode ser observado, o Ministério da Saude esta introduzindo uma nova
tendéncia no que diz respeito aos SISs, na tentativa de torna-los mais informa-
tizados e integrados a outras plataformas tecnoldgicas, o que possibilitara, no
futuro, o cruzamento de dados do SISAB com outros SISs.

Tendo em vista as limitacoes de conectividade a internet ainda vivenciada por
muitos municipios em todo o Brasil, e o processo de informatizacao das unidades
de atendimento dentro da atencao basica a saude, o Ministério da Saude disponi-
bilizou dois formatos para a implementacao desse SIS: e-SUS-AB CDS e e-SUS-AB
PEC.

Segundo o Brasil (2013e), tais formatos de implementacao podem ser caracte-
rizados da seguinte forma:

» e-SUS AB CDS - software para Coleta de Dados Simplificada: permitiria o
registro integrado e simplificado através de fichas de cadastro do domicilio
e dos usuarios, de atendimento individual, de atendimento odontologico,
de atividades coletivas, de procedimentos e de visita domiciliar, informa-
coes estas que vao compor o SISAB.
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» e-SUS AB PEC - Software com Prontuario Eletronico do Cidadao: permi-
tiria a gestao do cadastro dos individuos no territorio, organizar a agenda
dos profissionais da AB, realizar acolhimento a demanda espontanea, fazer
atendimento individual e registro de atividades coletivas.

Portanto, a escolha do formato de implantacao vai depender da infraestrutura
gue o municipio possui no momento da implantacao, tais como: conectividade
a internet, quantidade de computadores e impressoras disponiveis na Atencao
Basica e na Secretaria de Saude, suporte a informatizacao da Unidade de Saude
(recursos humanos para o apoio local e remoto), entre outros (BRASIL, 2013e).

A complexidade do sistema de coleta de dados também vai depender do
formato do e-SUS-AB implantado, como pode ser observado no quadro abaixo
(quadro 4), o e-SUS-AB CDS utilizara sete fichas para o registro das informacoes,
gue estao divididas em trés blocos (cadastro da atencao basica, fichas de atendi-
mento de nivel superior e fichas de atendimento de nivel médio).

Quadro 4 - Fichas para coleta de dados simplificada — e-SUS-AB

Cadastro da Atencao Fichas de Atendimento Fichas de Atendimento
Basica de Nivel Superior de Nivel Médio e outros

® (Cadastro domiciliar V FEmee Aﬁendim_er_wto ® Ficha de Procedimentos
Odontolégico Individual

. - .
e Cadastro individual FIEME €l MEne e e Ficha de Visita Domiciliar.
Odontolégico Individual

® Ficha de Atendimento
Atividade Coletiva

® Ficha de Procedimentos

Fonte: (BRASIL, 2013e).

Iz

+

Cligue aqui e acesse o Manual para Preenchimento das Fichas do Sistema com Coleta de
Dados Simplificada (CDS) (BRASIL, 2013b).

Ja o e-SUS-AB PEC sera capaz de coletar mais informacgoes, sendo essas
compiladas em 7 modulos: cadastro, territorializagao, agenda, atendimento indi-
vidual, apoio a gestao, atendimento a demanda espontanea e o mdédulo de expor-
tacao. Portanto, como ja falado anteriormente, todos os profissionais de saude que
trabalham na atencao bésica entrarao em contato com o e-SUS-AB, seja na versao
de coleta de dados simplificada ou na versao completa na qual estara implantada


http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/manual_cds.pdf
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a versao com o prontuario eletrénico do cidadao. Portanto, para maiores informa-
coes sobre este SIS, vale a pena a leitura dos manuais de uso do e-SUS-AB.

Como pudemos observar nessa unidade, os SISs sao instrumentos fundamen-
tais para a epidemiologia, pois permitem congregar dados e produzir informacoes
cruciais para a melhoria da qualidade dos servigcos de saude prestados a popu-
lacao, com o objetivo de promover a saude, prevenir doencas e recuperar o bem-
-estar fisico e mental daqueles que foram acometidos por algum agravo. Portanto,
estejam sempre antenados aos SISs, principalmente quando precisarem realizar
um diagnéstico situacional para o planejamento de medidas de saude.

Existem muitos outros Sistemas de Informacédo em Salde. Para conhecé-los, acesse o portal
do Departamento de Informatica do SUS - DATASUS (http://datasus.saude.gov.br) e obte-
nha mais informagdes sobre o Sistema de Informacado do Programa Nacional de Imunizagcao
(SI-PNI); Sistema de Cadastramento e Acompanhamento dos Pacientes Hipertensos e Diabéti-
cos (HIPERDIA); Sistema de Acompanhamento da Gestante (SISPRENATAL); entre outros.

Também vale a pena acessar o site o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
(http://www.ibge.gov.br/home), pois é possivel obter informagdes valiosas sobre as condicoes
de vida da populacéo, dados demograficos e estimativas populacionais, fundamentais para os
calculos dos principais indicadores de saude.

Por fim, ao visitar o DATASUS, nédo deixe de acessar o TABNET, tabulador de dominio publico dis-
ponibilizado pelo Ministério da Saude e integrado aos SISs, que permite obter informacoes em
salde a partir da maioria das bases de dados do SUS. Segue um link que oferece instrugdes para
uso do TABNET (http://tabnet.datasus.gov.br/tabnet/tabdescr.htm).


http://datasus.saude.gov.br
http://www.ibge.gov.br/home
http://tabnet.datasus.gov.br/tabnet/tabdescr.htm
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O uso DA EPIDEMIOLOGIA NO CONTEXTO
DA Unipape DE SaUDE DA FamiLIA

Com base em tudo que foi apresentado nas unidades anteriores, fica clara
a importancia da epidemiologia dentro dos inumeros aspectos que englobam
os servigos de saude e o processo saude-doenca na populagao. Portanto, nesta
unidade, sera realizado um apanhado de todos os conhecimentos apresentados
até o momento, baseado no diagnodstico situacional do processo saude-doenca
vivenciado diariamente nas Unidades de Saude da Familia, com o objetivo de
tornar ainda mais claros os conceitos e o uso das ferramentas da epidemiologia.

Comecando com as aplicagoes da epidemiologia, podemos identificar pelo
menos quatro usos na USF:

»

»

»

»

Diagnostico da situacao de saude: ao identificar, apos o levantamento
mensal de dados, o numero de consultas para um determinado agravo
gque uma determinada enfermidade estd acometendo a populacao, por
exemplo;

Investigacao etioldgica: ao tentar identificar a causa para o elevado numero
de casos de diarreia em criancas de uma determinada area;

Determinacao de risco: ao identificar que uma determinada parcela da
populagcao é acometida com maior frequéncia por uma determinada enfer-
midade, quando comparada a outra parcela da populacao;

Planejamento e organizacao do servico: ao determinar um numero maior
de horas para atender a determinada parcela da populagao, tendo em
vista o diagnostico nesta necessidade. Exemplo: o aumentodo niumero de
visitas domiciliares pelo elevado numero de pacientes acamados e com
dificuldade de locomocao). Com base nessas aplicabilidades da epidemio-
logia e das experiéncias vivenciadas nas USFs, é possivel ainda classificar
os diversos processos saude-doenca, de acordo com o modelo que melhor
o explique (modelo unicausal, ecolégico, multicausal, sistémico ou de etio-
logia social).

SUMARIQ ™
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Na unidade 2, foram apresentados os indicadores de saude e as principais
medidas de frequéncia de doenca.

Com os dados coletados mensalmente na USF, podem ser calculadas as prin-
cipais medidas de frequéncia de uma doenca: porcentagem de novos casos na
populacao de interesse.

» Incidéncia: novos casos de dengue e taxa de manutencao de uma doenca
na populacao

» Prevaléncia: hipertensao arterial (casos novos + casos antigos).

Também é possivel calcular os indicadores de mortalidade (mortalidade geral,
infantil, por causa especifica) e morbidade (incidéncia ou prevaléncia de uma
doenca).

Além desses, mensalmente sao levantados dados sobre a saude das criancas
menores de 2 anos, principalmente o peso, tamanho e idade em meses, 0 que
possibilita construir indicadores de crescimento e desenvolvimento dessas
criancas, averiguados nas curvas de crescimento e desenvolvimento presentes no
Cartao da Crianca.

Para acessar a caderneta de saide da menina, clique aqui (BRASIL, 2013c).

Para acessar a caderneta de satde do menino, clique aqui (BRASIL, 2013d).

A ocorréncia da doenga também é rotineiramente mensurada no tempo e no
espaco, a prova disso é a identificagao de micro areas de risco ou prioritarias dentro
da area de abrangéncia da USF. Sem falar na expectativa sazonal para a ocorréncia
de determinados agravos, como, por exemplo, o maior numero de casos de gripe
nos periodos de chuva e inverno.

Portanto, toda USF deve ter um mapa da area de abrangéncia, com a identifi-
cacao de eventos de importancia epidemioldgica para facilitar a identificacao de
areas de risco, que muitas vezes envolvem areas de fronteira entre micro areas ou
até mesmo areas cobertas por outras USFs ou municipios, pois a doenca nao reco-
nhece tais barreiras geograficas, e, algumas vezes, a intervengao para o controle
de um agravo tem que ser intersetorial.

Neste sentido, a vigilancia epidemiologica esta tao embutida na rotina das
atividades desenvolvidas por todos os membros da equipe de saude, que muitas
vezes nao é percebida (ex.: a visita ao recém-nascido e a puérpera para assegurar a
saude da mae e do bebé, evitando assim complicacoes que venham a gerar indica-
dores de saude negativos; a identificacao do aumento de criangcas com baixo peso
ao consolidar as informacoes mensais coletadas pelos ACSs).


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderneta_saude_crianca_menina.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderneta_saude_crianca_menino.pdf
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Por fim, podemos falar da rotina da coleta de dados diarios que alimentam os
Sistemas de Informacao em Saude, principalmente no que diz respeito ao SIAB,
atual e-SUS-AB/ SISAB. Mas, além desse SIS, os profissionais de saude da USF
coletam dados que alimentam o:

»

»

»

»

»

SISPRENATAL: niumero de consultas pré-natal coletado do cartao de pré-
natal da mae);

SINAN: ao notificar uma doenca;
SI-PNI: ja que a crianca pode tomar todas as vacinas na USF;

HIPERDIA: por meio do cadastramento e acompanhamento dos casos de
hipertensao e diabetes;

SISCOLO: alimentado pelos inUmeros exames citopatoldgicos realizados
na USF

Como podemos observar, a epidemiologia esta presente diariamente nas
atividades das equipes das USFs, portanto espera-se que, com os conhecimentos
abordados nessa disciplina, vocé possa aproveitar melhor as ferramentas dessa
ciéncia para otimizar e direcionar as acoes de saude desenvolvidas, para que estas
possam atender as necessidades da populacao residente na area de abrangéncia
da sua USE
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