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APRESENTACAO

A epidemiologia tem se mostrado, ao longo de sua histéria, um impor-
tante e potente instrumento para identificar e solucionar os problemas de
saude das populagdes. Fazem parte deste movimento a defini¢io de necessi-
dades, o planejamento e a avaliacio dos servigos de saide. Todo este esforco
de organizar servigos e desenvolver novas tecnologias pode ser entendido
como a forma encontrada pelas sociedades para compreender suas doengas e
montar as estratégias para enfrentd-las. Os servigos de saude devem ser vistos
como um conjunto de esforgos socialmente organizados para enfrentar os
fatores geradores das doengas ou, pelo menos, minimizar seus males. Entre-
tanto, ao longo da histéria, acumula-se um proficuo debate sobre o verdadei-
ro resultado destes esforcos em, efetivamente, modificar as condi¢bes de sad-
de das populagées. Hoje estd claro que parte das atividades realizadas no siste-
ma de saude tem baixa ou nenhuma efetividade (quando nio efeitos negati-
vos). Outra parte, ainda que possa ser efetiva, necessita de permanentes ade-
quagOes para amplificar os seus efeitos.

O sistema de saide é um complexo que inclui intensos esforgos de
desenvolvimento cientifico e tecnolégico, passando pelo processo de produ-
¢do industrial e, por fim, pela organizagio dos seus produtos em unidades



(simples ou complexas) prestadoras de servigos as sociedades. Na perspectiva
epidemiolégica, deve ser entendido como um potencial modificador das con-
di¢Ses de saude da populagio. Apesar de buscar sempre efeitos benéficos, nao
raras vezes gera efeitos indesejaveis. Neste contexto, a fungdo da epidemiolo-
gia pode ser dividida em duas grandes perspectivas: contribuir para os ajustes
internos do sistema — atuando na sele¢do de tecnologias e processos com
maior efetividade, ajudando, também, a amplia-la — e auxiliar na compreensio
de problemas e necessidades de saide que este sistema deve priotizar, medin-
do seu impacto sobre a saide global das populagées.

Umas das criticas a epidemiologia esté calcada em suas relagSes com as
praticas da saide publica. Verificou-se que parte do conhecimento produzido
sobre as populagGes é inadequado, invalidando as proposigées de prevengio
dele derivadas. Apesar de desempenhar um papel primordial na pesquisa so-
bre satide da populagio, a epidemiologia nem sempre foi alicerce para desen-
volver os conhecimentos necessarios para fundamentar as praticas de promo-
¢do a saude, tampouco para conduzir mudangas necessirias na organizagao
dos servigos de saide (Dean & Kuster, 1996).

No campo da avaliagio, as contribui¢ées da epidemiologia, apesar de
relevantes, tém ainda muitas limitagées. A capacidade de produzir e colocar
em uso novas tecnologias voltadas para o cuidado a saude (drogas, apatelhos,
procedimentos e sistemas organizacionais para a atengdo 2 satde) tem cresci-
do exponencialmente. Ao lado do potencial de cura ou de prevengio (nem
sempte confirmado) e dos efeitos indesejiveis destas tecnologias estio seus
altos e crescentes custos, razio de preocupagio de todos aqueles com alguma
responsabilidade sobre a satde dos individuos ou das populagées. Ha, na vi-
sdo de progresso social, a idéia equivocada de que ele seja conseqiiéncia da
assimila¢io de novas tecnologias, deixando-se de lado, inclusive, os seus efei-
tos diretos como geradoras de doengas.

No campo da saude, pairam grandes duvidas sobre a importincia
destas tecnologias como modificadoras das condigées de saade das popu-
lagbes. Tém-se buscado virias estratégias para demonstrar o quanto as
tecnologias, agdes € servigos de saide podem ser eficazes ou efetivas. Po-
rém, hi evidéncias de que parte importante delas, apesar de em uso cor-
rente, nio foi adequadamente avaliada. Os fatores que contribuem para
isto sdo: a imensa e exponencialmente crescente quantidade de tecnologi-
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as disponiveis, altos custos de um adequado processo de avaliagio, falta de
interesse dos produtores, incertezas sobre a extrapolagio dos estudos de efi-
cicia para outras populagSes e insuficiéncias de ordem metodolégicas —
como a falta de desenhos que permitam avaliagSes objetivas de certas tec-
nologias (United States, 1994). Os ensaios aleatorizados, a mais elaborada
avaliagdo disponivel (Power, Tunis & Wagner, 1994) — para alguns, o mo-
delo de referéncia na investigagdo epidemiolégica — apresentam, com
freqiiéncia, resultados discordantes, mesmo quando tém como base dese-
nhos e tamanhos amostrais que lhes garantiriam confiabilidade. Metédos
observacionais e os quase-experimentos disponiveis nem sempre conse-
guem responder as questdes apresentadas.

Mesmo com todo o esforgo de avaliagio, ainda ndo foi possivel superar
os problemas inerentes a definigdo da eficicia das tecnologias. As limitagoes
relativas 2 avaliagdo da efetividade sdo ainda maiores. Mesmo tendo niveis
aceitaveis de eficacia, quando analisadas isoladamente, muitas das tecnologias
sdo pouco efetivas quando utilizadas como parte rotineira de agées, progra-
mas e servigos de saude.

A questio torna-se mais complexa e real, embora menos aparente, quan-
do nos deparamos com o problema da efetividade dos programas e servigos
de saude. Sdo estruturas organizacionais que agregam uma ou mais tecnologi-
as e que, em seu conjunto, formam o complexo prestador de servigos de sad-
de. Este complexo atua de acordo com regras de mercado, nem estd sempre
sujeito a normas reguladoras e ao controle social, e dificilmente podera vir a
ser globalmente avaliado. Entretanto, avaliar a eficicia e a efetividade de, pelo
menos, parte das tecnologias, agdes ou programas direcionados a cura ou pre-
vengdo em saude é uma tarefa para a qual a epidemiologia dispde de recursos.
A documentagio da baixa efetividade de muitas dessas intervengdes e o alto
custo dos seus limitados beneficios sio contribuig¢Ges cientifica e socialmente
relevantes da epidemiologia para melhorar da qualidade e o controle de custos
da assisténcia e da prevengio em saude.

A identificagio e priorizagdo dos nossos problemas de saide passam
pela forma como conseguimos compreendé-los e definimos as suas relagdes
com os potenciais fatores causais ou protetores. Os modelos quantitativos
de estimativas de risco tém explicado apenas parte dos determinantes dos
problemas de saide que afligem as populagdes. Muitas vezes, fatores que
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nio sio —nem podem vir a ser detectados por esta estratégia de investigacao
— respondem por parte substancial do risco. Em conseqiiéncia, podem ocorrer
grandes frustragSes relacionadas a efetividade de medidas preventivas deri-
vadas de estimativas de riscos — que explicam uma parte menor do processo
causal (Evans, 1994). Qualquer intervencio ¢é derivada da maneira de com-
preender a estrutura causal de determinado fenémeno. Portanto, na pers-
pectiva epidemiolégica, a sua avaliagio esta sujeita as abordagens da investi-
gagao epidemiolégica, em geral.

Nos artigos desta coletanea, relata-se um conjunto relevante de expe-
riéncias, relacionando diferentes problemas, utilizando-se metodologias dis-
tintas e com diversos graus de profundidade. Sio temas como avaliagio,
controle de doencas, fatores determinantes, informagio, trabalho; alguns
em torno de questdes muito especificas, outros com maior grau de genera-
lidade. Em comum, tém o fato de serem caqntribuigdes apresentadas no curso
dos Congtressos de Epidemiologia de Salvador (I11 Brasileiro /11 Ibero-Ame-
ricano/I Latino-Americano). Em conjunto, constituem uma amostra repre-
sentativa das preocupagdes e potencialidades contemporaneas da constru-
¢30 de uma epidemiologia da saude coletiva — na qual a preocupagio central
deve ser enfrentar o complexo de problemas de satide existentes e potenci-
ais que afligem a humanidade.

O leitor deve ter como pressuposto a idéia de que a epidemiologia do
presente deve transitar entre as definicées e usos tradicionais € uma série de
novos conceitos continuamente decodificados e assimilados. Deve dialogar
com as experiéncias inovadoras, a fim de que elas contribuam para fortalecer
os vinculos da epidemiologia com seus propositos fundamentais e com a sau-
de coletiva. Deve utilizar todas as possiveis fontes de dados e informagdes
existentes; participar da constru¢ao das novas bases conceituais e metodolégi-
cas que irao permitir o desenvolvimento de conhecimentos e novas possibili-
dades de prevenir os eventos mérbidos e amenizar os sofrimentos humanos.
Neste caminho, talvez possamos romper em definitivo com a idéia de quc a
epidemiologia é apenas um método ou um conjunto de técnicas, como alguns
quiseram nos incutir. E, indo além, talvez possamos reafirmar a epidemiolo-
gia como a disciplina encarregada de sintetizar as elaborag¢des sobre a com-
preensio de nossa saude e doengas que, de forma permanente e dinimica,
construimos (Barreto, no prelo).
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A AVALIACAO EPIDEMIOLOGICA
DO EFEITO DAS
INTERVENCOES SANITARIAS'

Andreu Segura

Entre as diversas possibilidades de aplicagdao da epidemiologia a gestio
dos servigos da saude, destaca-se, como um dos aspectos bésicos, o da avalia-
¢do das conseqiiéncias de atividades e intervengdes sanitarias. Estas conseqiién-
cias tém diversas dimensdes, entre as quais costuma-se considerar como as mais
importantes, a partir da perspectiva dos servi¢os sanitirios, a equidade, a satis-
facdo e a saude propriamente dita, que seria a conseqiéncia mais genuina-
mente sanitaria.

Apesar da auséncia de analises empiricas acerca da importincia relativa da
finalidade avaliagao em face da finalidade etiolégica com relagio a produtivida-
de dos estudos epidemiolégicos, admite-se geralmente que as anilises referentes
a avaliagdo sao menos freqiientes que as investigagdes de causas ¢ fatores de
risco de problemas da saide. Admitindo esta formulagio, a presente exposi-
¢ao pretende analisar os diversos fatores que podem explicar esta situagao.

" Tradugio: Clandia Bastos

15



EPIDEMIOLOGIA, SERVIGOS E TECNOLOGIAS EM SAUDE

Com essa finalidade, consideraremos as particularidades diferenciais dos
dois tipos de objetivos epidemiolégicos em investigagdes causais, o papel
dos gestores na demanda potencial de informagio epidemiolégica sobre o
efeito das intervengdes ¢ as atitudes dos epidemiologistas no que diz res-
peito 2 sua implicagio na gestdao. Mesmo no caso de a assungio inicial nio
ser vilida, a analise da influéncia desses fatores e as possiveis medidas de
corregdo propostas poderiam, todavia, preservar seu interesse no sentido
de incrementar as aplicagGes da epidemiologia a gestio dos servigos e dos
programas sanitarios.

A epidemiologia como disciplina cientifica tem desenvolvido proce-
dimentos para contrastar hip6teses de associagio causal que, apesar de basica-
mente utilizados em investigagGes etioldgicas, sio passiveis de aplicagdo em
investigagoes de avaliagdo. Em ambos os casos, trata-se de obter evidéncias
razoavelmente convincentes de modo a atribuir 2 um determinado fator o
papel de uma variavel explicativa. Assim, enquanto o descobrimento de uma
causa ou de um fator de risco permite formular sua prevengio ou seu trata-
mento, quando se dispde de uma intervengio, um servigo ou uma terapéutica
trata-se de avaliar a eficicia e a efetividade, de modo a coloci-lo em pritica ou,
caso seja necessario, substitui-lo por uma alternativa melhor.

Ainda que as aplicagdes 4 investigagio etioldgica e 4 avaliagdo compat-
tilhem de um mesmo planejamento metodolégico, a diferenga nos respectivos
objetivos e em suas repercussdes priticas exige que consideremos algumas
particularidades. Entre elas cabe mencionar, por exemplo, a utilizagio dos
diferentes desenhos de estudos com telagio 2 evidéncia necessitia para tomar
decisdes de intervengio. SupSe-se que os desenhos experimentais — e dentre
eles os ensaios controlados aleatérios — podem propotcionar a evidéncia mais
convincente no dmbito da investigagio de avaliagdo, o que torna conveniente
o estimulo 4 pritica desse tipo de investigagdes. Sem duvida, a utilidade prin-
cipal dessa forma de estudos se refere 2 demonstragio da eficicia, € no campo
da gestdo ¢ pelo menos tio importante a demonstragio da efetividade que,
consequentemente, se revestem de grande interesse os desenhos de estudos
de intervengdo nido estritamente experimentais. De outro lado, os desenhos
observacionais também podem buscar informagdes que sirvam de orientacio
relativa 3 utilidade — sobretudo os estudos de caso-controle que s3o mais rapi-
dos e econémicos. Decorre dai a conveniéncia de adaptar esses recursos me-

16



A AVALIAGAO EPIDEMIOLOGICA DO EFEITO DAS INTERVENGOES SANITARIAS

todolégicos da epidemiologia as necessidades de informagio dos gestores, de
modo a racionalizar as atividades dos servigos sanitirios (Selby, 1994).

Por outro lado ainda, deve-se considerar a aplicabilidade dos estudos
ecoldgicos e de base individual a partir de dados administrativos. Apesar das
limitagGes desse tipo de desenho no sentido de avaliar o efeito na saide, mos-
tram-se eles pertinentes para analisar a equidade segundo variaveis estratégi-
cas como o local de residéncia, o género, a idade, o nivel de renda etc.

Outro aspecto diferente é que, enquanto a verificagdo de hipdteses
etiolégicas objetiva a refutagdo da hipétese nula — razido pela qual interessa
sobretudo quantificar a probabilidade de erro alfa ou de tipo I —, na verifica-
¢ao de hipéteses de avaliagdo pode ser muito importante estabelecer a proba-
bilidade de erro beta ou do tipo II, visto que, de modo geral, trata-se de com-
parar duas ou mais intervengdes, e nos interessa de modo idéntico saber se
existem diferengas ou se elas inexistem — isto ¢, quantificar o erro que assumi-
mos ao aceitar a hipotese nula. Mas a auséncia de tibuas de valores de proba-
bilidade de erro beta com relagio as leis de probabilidade mais freqiientemen-
te utilizadas na pratica da inferéncia estatistica supSe uma limitagio pratica na
aceitagdo de hipéteses nulas.

Também devem-se levar em consideragio as dificuldades que supéem a
escolha das varidveis dependentes que refletem as mudangas na saide das
pessoas que sio objeto de intervengdo. No caso da sobrevida, dispomos de
indicadores relativamente simples e de procedimentos adequados para sua
analise, mas quando se trata de medir variagGes na qualidade de vida associada
a saude, explicitam-se complicagées metodoldgicas sérias. O uso de indices
como os Anos de Vida Ajustados por Qualidade (AvAQs), ou os anos de vida
equivalentes em saide, constituem possibilidades conceitualmente muito su-
gestivas ainda que seu calculo implique certas restri¢Ges, fazendo com que
petsistam problemas metodoldgicos e praticos por resolver. O mesmo pode-
riamos dizer quanto aos perfis da saide que tém sido desenvolvidos para apli-
cagio a populagio geral — como o Nottingham Health Profile — ou em popu-
lagbes de pacientes — como o Sickness Impact Profile.

Neste sentido, é relevante recordar que as criticas de McKeown e de
Cochrane (Alvarez-Dardet & Ruiz, 1993) a falta de influéncia das interven-
¢oes médicas sobre a satide tém sido de modo geral utilizadas como um alibi
por aqueles que defendem politicas restritivas do gasto sanitirio e que, por
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extensao, criticam o modelo de estado do bem-estar (welfare state). Portanto, se
se pretende que os servigos sanitirios sejam os maiores responsaveis pelo
aumento da esperanga de vida ou da melhora de outros indicadores globais da
saude, é natural que, em vista das evidéncias negativas, alguns politicos defen-
dam que nio vale a pena aumentar os gastos deste setor. Mas trata-se de de-
monstrar que as intervengdes sanitarias propostas tém um efeito positivo. E,
com isto, comprovar que tal efeito se produz.

Dai o interesse em desenvolver medidas sensiveis da influéncia das in-
tervencGes sobre a saide e a qualidade de vida associada a satde. Mas, en-
quanto se elabora esse tipo de medidas, parece factivel selecionar indicadores
simples, a partir dos dados recolhidos nos prontuarios clinico-administrativos,
que se mostrem aplicaveis de forma sistematica, ainda que somente visando a
orientar as analises. Naturalmente, a0 mesmo tempo, devem-se levar adiante
estudos epidemiolégicos que permitam avaliar a efetividade dos procedimen-
tos e das intervengdes praticadas.

Devem-se ainda considerar as avaliagdes denominadas custo/efetividade
ou custo/ utilidade. Sobretudo potque o estudo da eficiéncia representa um campo
de grande interesse para os gestores — ainda que na maioria dos casos esses
trabalhos sejam, em realidade, analises de custo/eficicia, generalizadas a condi-
¢Oes de aplicagio real pouco conhecidas. Sem duvida, deve-se alertar acerca das
limitagSes que implicam passar da eficicia a efetividade sem uma base empirica,
0 que ndo anula o interesse de tais avaliagdes, mas sim diminui em parte sua
aplicabilidade, uma vez que a gestio sanitiria deve se preocupar com a efetivida-
de, na mesma medida em que se preocupa com a eficacia.

E inquestionavel o cariter legitimador de muitas dessas avaliacdes —
secundirio 4 sua finalidade comercial. Dai tornar-se esclarecedor o fato de
que s3o os departamentos comerciais das empresas farmacéuticas, mais do
que os departamentos de pesquisa ¢ desenvolvimento, os que quase semptre
levam a cabo ou estimulam essas investigagdes. Exige-se, pois, um estimulo
complementar que promova o estudo da efetividade — estimulo esse que
deve emanar do préprio sistema sanitario, ja que é ele, em tese, 0 maior
interessado em aumentar a eficiéncia (a relagido entre o custo e a efetividade
ou utilidade) de suas atividades.

As dificuldades secundarias as peculiaridades da investigagdo epidemio-
légica avaliatéria provavelmente refletem mais a falta de tradigdo do que um

18



A AVALIAGAO EPIDEMIOLOGICA DO EFEITO DAS INTERVENGOES SANITARIAS

obstaculo particularmente insuperivel. De fato, o desenvolvimento dos mé-
todos epidemiolégicos na investigagio etioldgica tem se defrontado também
com problemas e dificuldades que estdo sendo superados, em fungio da insis-
téncia e da dedicagdo. Sem duvida, a histéria da epidemiologia nio ¢ alheia ao
estudo de avaliagdo. Vale a pena recordar o trabalho de Bernouilli (1971) acer-
ca da sobrevida de ctiangas submetidas 2 ‘varioliza¢io’, ou o de Semmelweis
(1988) sobre as diversas taxas de mortalidade materna nas duas maternidades
de Viena. Mas se aceitarmos que as aplicages epidemioldgicas a avaliagio de
servigos mostram-se de pequena monta, provavelmente sera atil procurar al-
guma explicagdao nos modelos de servigos sanitarios atuais como institui¢des.

Em primeiro lugar, cabe perguntar quais sdo as preocupagoes basicas
dos responsaveis pelos servigos sanitarios. E se, para além da retdrica, a satide
ocupa algum lugar entre elas. Por qué? Como prestar contas 2 sociedade no
que diz respeito aos beneficios obtidos com relagio 4 satide ou 4 qualidade de
vida associada a saude, atribuiveis a suas instituigdes e atividades? Quem soli-
cita as contas e como o faz?

Talvez dever-se-iam também fazer as mesmas perguntas aos clinicos e,
de modo geral, a qualquer sanitarista. Isto porque, pelo menos desde Cochra-
ne, sabemos que eficicia ¢ um conceito analogo ao de valor para os militares,
concepgao que supomos estar popularizada em demasia. De qualquer modo,
as respostas a essas perguntas sio provavelmente tributdrias da definigdo de
objetivos mensuraveis em termos da saude, que possam ser atribuidos de for-
ma razoavel 1s intervengdes. Neste sentido, a iniciativa da Saide para Todos,
da Organiza¢io Mundial da Saude, talvez se revele util. Sempre que, como €
natural, os objetivos se convertam em compromissos explicitos das institui-
¢Oes e comportem, conseqientemente, a adogao de incentivos e sangdes.

A gestio dos servigos sanitirios ndo cobte toda a responsabilidade da
diregio, mas constitui um elemento muito importante, ja que o papel do ges-
tor é conseguir que a institui¢do, o servigo ou o programa funcione. Nova-
mente cabe perguntar: até que ponto o efeito das intervengdes na satde pre-
ocupa o gestor? Isto é, que vantagens procura o gestor que se preocupa com
o impacto na saide das atividades do servigo? A quem ele presta contas acet-
ca desses aspectos?

A adogdo de técnicas empresariais na gestdo dos servigos sanitirios €
absolutamente inevitivel, em fung¢io da complexidade das organizagGes, mas
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a empresa sanitiria, apesar de compartilhar muitas das caracteristicas das em-
presas de servigos, tem especificidades no sentido em que lida com a satde
dos pacientes. E, como ocortre em qualquer outra empresa, a produtividade e
a eficiéncia sio simplesmente instrumentos para alcangar a finalidade que lhes
é propria — em nosso caso, melhorar a satide e a qualidade de vida associada a
saude das pessoas atendidas. E, como se deduz da definigao de eficiéncia, ndo
¢ possivel melhora-la, nem somente quantifica-la, sendo com base na eficacia
ou na efetividade. Para ser eficiente, a atividade sanitaria tem que ser eficaz ou
efetiva. Ela podera ser mais ou menos custosa, mas nao mais ou menos barata,
Desse modo, a gestido deve ser uma ferramenta, uma forma de proceder, de
modo a alcangar os objetivos da instituigdo. Para tanto, deve existir uma ins-
tincia que os estabeleca, e pelo menos alguns deles devem ser definidos em
termos de impacto sobre a saude e a qualidade de vida das pessoas atendidas.
Essa instincia deveria ser a diregio geral da empresa sanitaria.

Fixar os objetivos constitui a fase prévia de um processo que continua
com o estabelecimento de prioridades. Porque atender as necessidades ou
demandas crescentes com trecursos limitados exige sempre optar entre distin-
tas alternativas. E é evidente que o volume e a natureza das demandas de
servigos da saude nio tém limites, 20 menos perceptiveis na atualidade. De
um lado, as mudangas no padrio epidemiolégico, em que cada vez sdo mais
importantes os problemas da saide e as enfermidades crénicas sem uma tera-
péutica resolutiva, fazem com que nio somente nio se reduza a prevaléncia
de problemas, como, de fato, a incrementem. Por outro lado, a idéia cada vez
mais difundida de que a saude e os servigos sanitarios sdo um direito da popu-
lagdo, e de que tais servigos sao desejaveis, determina também uma tendéncia
ao aumento da demanda.

Por isso, devem-se estabelecer prioridades, que nio consistem simples-
mente na expressdo de boas intengSes, mas que devem levar em consideragio
os recursos disponiveis e as estratégias para utiliza-los, o que supde se defrontar
com os conflitos de interesses que inevitavelmente ocorrem. A formalizagio
das decisGes de escolha, baseada, por exemplo, na importincia dos problemas e
em sua vulnerabilidade face as intervengdes, permite a racionalizagio dessas
decisées. Dai decorre que, caso nio se formalizem as prioridades, carece de
sentido analisar a importincia dos problemas da saide e a suscetibilidade destes
as intervengGes preventivas, curativas reabilitadoras, ou de promogio da satde.
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Assim, pois, para que as institui¢es sanitarias tenham interesse no de-
senvolvimento da epidemiologia de avaliagao, faz-se necessatio prestar contas
no que diz respeito a sua influéncia sobre a saude das pessoas ¢ das popula-
¢Oes sob seu cuidado. A iniciativa que alguns sistemas sanitirios tém tomado,
de separar o financiamento da provisio dos servigos sanitarios, pode ter re-
percussoes positivas nesse sentido, sempre que nos contratos que se estabele-
¢am entre financiadores e produtores esteja incluida a avaliagao do efeito so-
bre a satde de suas atividades. 2 que essa avaliagao tenha conseqiiéncias na
forma de incentivos positivos e negativos.

Porém, a medida do impacto na saude das intervengSes nao ¢ simples,
devido ao fato de o produto ‘saude’ — ou ‘qualidade de vida associada a saudc’
— de muitos servigos sanitarios ser distinguido com dificuldade da ‘saude’ como
resultante de muitas outras influéncias que nao as estritamente sanitarias. In-
fluéncias essas que tém relagio com o grau de riqueza, com a cultura ou com
a exposi¢io a fatores do ambiente fisico, familiar ou social com impacto posi-
tivo ou negativo sobre a saude.

Por isso, pode ser adequado aproveitar o interesse e os esforgos que
os gestores dedicam no sentido de medir e avaliar as atividades dos servigos
que gerenciam. O que levam a cabo, inclusive, com certo grau de sofistica-
¢io, como se evidencia na utilizacido de indicadores de consumo de recursos
como os Diagnostic Related Groups (DRGs) ou, mais recentemente, os
PMCs. Trata-se, pois, de introduzir paulatinamente medidas simples de im-
pacto na saide — como as taxas de mortalidade ajustadas pela casuistica
atendida, a proporgio de reinternagoes por complicagdes, ou a simples per-
cepgao subjetiva da saude e, neste ambito, a redugido da ansiedade, dos sin-
tomas, a melhora da dor e do mal-estar, ou a limitagio de atividades (Ellis &
Whittington, 1993) — medidas que se poderao associar as atividades e aos
procedimentos dos servigos sanitarios.

Outras consequéncias das intervengdes sanitirias que merecem atengao
sao a satisfacio dos usudrios ¢ dos profissionais e a equidade no acesso aos
servicos sanitarios e no seu consumo. Ainda que as contribui¢ées potenciais da
cpidemiologia na andlise dessas conseqiiéncias nao sejam tao especificas como
o que ocorre na andlise do efeito na saide, é conveniente que nossa disciplina
colabore em scu estudo. E isto por duas razdes: a primeira, porque esta ¢ uma
necessidade particularmente importante do sistema sanitrio, que até agora nao
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tem sido adequadamente satisfeita; a segunda, porque tanto a satisfagao como
a equidade interagem com a saude e com a qualidade de vida associada 2 saude.
Além disso, tanto uma quanto outra permitem abordagens similares a da epide-
miologia. Assim, a medida da satisfagio formula problemas parecidos com aqueles
com que nos defrontamos quando pretendemos avaliar a percepgao da saide
por parte das pessoas atendidas, o que também ocorre no caso da eqtiidade.
Vale a pena recordar as propostas de Dever (1984) de utilizar indices de ‘com-
promisso’ (commitment) e de ‘relevancia’ (relevance) para avaliar o uso de scrvigos
sanitirios em territérios definidos ¢, inclusive, para estudar a variabilidade na
frequiéncia das intervengdes médicas e sanitarias.

Finalmente, devem-se considerar nossas proprias atitudes como epide-
miologistas na linha de frente com relagiio a promogio das aplicagdes da epi-
demiologia a investigagao avaliatdria e a colaboragio na gestio dos servigos
sanitarios. Provavelmente, este tem sido um campo de nossa atividade relati-
vamente descuidado, talvez em conseqiéncia do fato de que os pélos mais im-
portantes de atragao intelectual de boa parte dos epidemiologistas mais
tradicionais sejam, em minha opinido, o académico — interessado sobretudo
no desenvolvimento de modelos tedricos e na sofisticagao da analise, particu-
larmente estatistica — e o politico-social — preocupado com a ideologia. Os
debates sobre a pratica da epidemiologia clinica ilustram esta polarizagio, de
modo que, para alguns ilustres colegas, a epidemiologia clinica nio mereceria
este nome. Sem duvida, ignorar, sem mais nem menos, o desenvolvimento
crescente desta area ndo evita os eventuais erros ou insuficiéneias de sua pra-
tica, deixando simplesmente o campo livre aos que aceitam sc engajar.

Ao menos em poténcia, a epidemiologia possui todos os ingredientes
nccessarios para se converter em uma linguagem comum para clinicos (e sani-
taristas), de um lado, e gestores de (e responsaveis por) servigos da saude, por
outro. Daf decorre ser necessario empenhar-se na gestio, ainda que isto pres-
suponha, inevitavelmente, sc expor e cometer alguns erros que nao tém lugar,
por exemplo, na seguranga de um departamento universitirio. Mas nao fazc-
lo implica abandonar grande parte das possibilidades de atuagio.
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A AVALIACAO DE TECNOLOGIA EM SAUDE:
UMA METODOLOGIA PARA PAISES
EM DESENVOLVIMENTO

Renan Moritz V. R. Almeida & Antonio F. C. Infantosi

INTRODUCAO

Avaliagio de Tecnologia em Saide (ATS) pode ser entendida como o
procedimento sistematico que permite avaliar os impactos de uma tecnologia
sobre uma populagio no que concerne a aspectos como seguranga, eficicia,
efetividade, custo-efetividade e implicagSes éticas e sociais. Nessa definigdo,
tecnologia refere-se tanto a produtos biotecnoldgicos, drogas e equipamentos
médicos, quanto a procedimentos terapéuticos e sistemas de apoio a decisio

(Clifford, 1994).

O objetivo fundamental da ATS é prover informagdes confidveis a pla-
nejadores, auxiliando a formulagio de politicas da saide, por meio de uma
compreensio mais elaborada do desenvolvimento, da difusdo e do uso apro-
priado da tecnologia em saude (Clifford, 1994; Panerai & Pefia-Mohr, 1989).
A ATS tem-se preocupado, principalmente, com os efeitos indiretos, cola-
terais ou nio esperados, ocasionados pela disseminagio do uso de uma
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tecnologia em uma populagio. Na avaliagdo desses efeitos, os procedimentos
e desenhos de estudo tradicionais da epidemiologia sdo utilizados pela ATS.
Da mesma forma, problemas metodolégicos similares aos da epidemiologia
ocorrem também em estudos de ATS (por exemplo, na obtengio de indicado-
res com validade conceitual adequada e no estabelecimento de grupos de com-
paragio-controle validos). ‘

A atividade de ATS ganhou grande impulso na década de 60, com o
desenvolvimento da percepgio de que numerosas tecnologias em satde
caracterizavam-se por alto custo, rapida evolugdo e obsolescéncia acelerada.
Apesar da enorme expectativa por ocasido de sua introdugdo, constatou-se
que o impacto dessas tecnologias nio era tio benéfico como o esperado e que
sua demanda era, freqlientemente, desnecessaria, artificialmente induzida e,
muitas vezes, contraproducente (Panerai & Pefia-Moht, 1989).

Os desenhos de estudo em ATS preocupam-se com trés conceitos funda-
mentais: a efetividade, a seguranca e o custo-efetividade de uma tecnologia. A
efetividade € a capacidade de uma tecnologia ser utilizada sob condi¢Ges reais
(médias de uso), em oposi¢io 2 sua funcionalidade sob condi¢des idealizadas
(eficicia). A seguranga preocupa-se com a probabilidade de efeitos adversos
para o paciente, decorrentes do uso de uma nova tecnologia. J4 o custo-efeti-
vidade de uma tecnologia visa a avaliar alternativas tecnoldgicas, de forma a
identificar aquelas que apresentem impactos positivos maiores em telagio
a determinado problema, para um mesmo risco e custo.

ATS EM Paises EM DESENVOLVIMENTO
ADMINISTRACAO LocaAL

A forma como a ATS se articula aos sistemas da saidde e sua adminis-
tracio global € essencial para sua execugio adequada, pois ela nio pode ser
desvinculada das condi¢ées de implementagio de uma tecnologia, em par-
ticular da forma como o sistema da satde se estrutura. Isso é de fundamental
importancia para paises em desenvolvimento, nos quais a organizagio do
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sistema da saude ainda nao esti consolidada. No Brasil, nota-se uma forte
tendéncia a regionalizagdo da administragdo na sadde, decorrente da im-
plantagio do Sistema Unico de Saide (SUS). Novas questdes sdo entdo im-
postas a ATS, como, por exemplo, se € vidvel a constituigdo de centros naci-
onais de Avaliagdo de Tecnologia em Sauide, inseridos em um sistema cuja
administragio ¢ altamente descentralizada (Panerai, 1994).

CicLo DE VIDA TECNOLOGICO

Outro conceito de grande importincia para a ATS ¢ o de ciclo de vida
tecnoldgico. O processo de aceitagio de uma tecnologia (seu ciclo de vida) é
classicamente desctito como constituido das fases de inovagio, difusio, incorpo-
ragdo, utilizagio plena e eventual ‘abandono’ (Brorsson & Wall, 1989; Moste-
ller, 1989). Tradicionalmente, recomenda-se também que a avaliagio tecnolo-
gica seja empreendida o mais proximo possivel da fase de difusdo. No en-
tanto, em paises em desenvolvimento, ndo se pode falar em um ciclo tecnolé-
gico como o descrito, ja que as fases de ‘inovagio’, ‘difusio’ e ‘incorporagao’
sdao na verdade resumidas em uma tnica fase, a de ‘absor¢io’. Isso sintetiza o
fato de que a produgio da tecnologia ja se processou em seu pais de origem,
0 que permitiria uma economia de esforgos, se a transferéncia tecnoldgica se
desse por completo (o que normalmente nio é o caso).

Tecnologias introduzidas em paises desenvolvidos contam com proces-
sos de avaliagdo tecnolGgica bastante elaborados, devido 4 atuagdo de 6rgios
como o FDA (Food and Drug Administration) e 0 OHTA (Office of Health
Technology Assessment). Portanto, na presenga de um processo de transfe-
réncia tecnolégica completa, a prioridade para paises em desenvolvimento se
tornaria investigar questdes referentes a efetividade da tecnologia e sua priori-
dade epidemiolégica, uma vez que o problema de sua comparagao com tec-
nologias existentes ja se encontraria delineado.
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NORMATIZACAO E REGULACAO

Uma etapa inicial e da maior importincia na ATS para paises em de-
senvolvimento ¢é a efetiva ‘normatizagio’ tecnolégica. Tal processo se refere a
constitui¢do de regras e parametros claros e acessiveis que permitam o julga-
mento de seu estado de funcionamento. Esse aspecto ¢ fundamental, ja que a
efetividade de tecnologias em paises em desenvolvimento tem sido frustrada
por problemas como a falta de infra-estrutura e treinamento. No Brasil, a
regulagdo e a normatizagio de tecnologias em saide apresentam uma série de
deficiéncias, como a descontinuidade administrativa e a falta de definigées
sobre a responsabilidade de implementagio e fiscalizagio de normas e regula-
mentos, combinando-se 2 falta de vontade politica e conscientizagio da im-
portincia desses procedimentos (Brasil, 1994).

CONCLUSAO

A ATS preocupa-se com impactos reais que se refiram a grupos de
pacientes ou pessoas. Sua aplicagio deve contar, portanto, com resultados
confiaveis sobre o emprego de tecnologias, que permitam diferenciar efeitos
reais de vantagens ‘propagandeadas’.

Para paises em desenvolvimento, uma fase crucial neste processo de
avaliagdo é a de normatizagio do uso tecnolégico, sem a qual se torna dificil a
realizagio de estudos de ATS classicos, tais como de custo-efetividade. Nessas
condigdes, a ATS, além de estar voltada para estudos de efetividade, deve
buscar a melhoria da coleta de informagées e, principalmente, o estabeleci-
mento de indicadores e normas tecnoldgicas tteis aos servigos da saude.
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AVALIACAO DOS EFEITOS DE VACINAS:
MUDANCAS NA SUSCETIBILIDADE, INFECTIVIDADE,
CONTATOS E EFEITOS DIRETOS E INDIRETOS

M. Eligabeth Halloran & Claudio |. Struchiner

INTRODUCAO

A eficicia de uma vacina ¢ avaliada, geralmente, a partir do calculo de
1 (um) menos alguma medida de risco relativo na comparagio do grupo vaci-
nado com o grupo nio-vacinado:

VE=1-RR

Portanto, a eficicia de uma vacina se apresenta sob a forma da fragio
de prevengio no exposto. Neste caso, a exposigio significa ser vacinado.
A familia de parimetros da fragio de prevengio ou atribuivel a doengas
nio-infecciosas foi tratada por Greenland e Robins (1988; Robins &
Greenland, 1989). Esta familia inclui a fragio de prevengio com base na
razio do taxa de incidéncia e na razio da proporgio de incidéncia. As
vacinas, no entanto, podem ter muitos tipos diferentes de efeitos, tanto
nas pessoas vacinadas quanto nas populagdes submetidas a programas de
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vacinagdo. [sto se deve aos acontecimentos dependentes em doengas infecciosas
(Ross, 1916). Assim, precisamos expandir a familia dos parimetros da fragao
de prevengdo a fim de avaliar a diversidade de cfeitos caracteristicos a
intervencoes em doencas infecciosas.

Apresentamos os métodos de avaliagdo de diferentes cfeitos de vacinas,
incluindo reducio na suscetibilidade, na infecciosidade ¢ os efeitos dirctos
versus indiretos, levando em conta a estrutura do acontecimento dependente das
ocorréncias em doengas infecciosas. Generalizamos as medidas comuns dos
efeitos, a razao da taxa de incidéncia e a razdo de propor¢iao de incidéncia em
duas dimensoes diferentes.

A primeira gencraliza a razio de probabilidade de transmissio, parame-
tro especitico a doengas infecciosas, que condiciona a exposigao a infecgio.
Esta medida pode estimar o cfeito de uma vacina em reduzir suscctibilidade
ou infecciosidade ou ambas, dependendo do status vacinal dos infectados ou
suscetiveis que fazem contatos nos grupos de comparagio. Os diferentes pa-
rametros de efeito constituem uma hierarquia baseada na quantidade de infor-
mag¢ao utilizada na analisc.

A segunda dimensio amplia a opc¢io de populagio de comparagao, de
modo que a unidade de intervengio torne-se a populagio inteira, a fim de se
estimarem os cfeitos dirctos, indirctos, totais e globais de intervengoes ¢ os
programas de intervengio.

Considerando as diferentes extensdes de eficicia de uma vacina como
variantes da fragio de prevengio, essa expansio amplia também os parame-
tros causais de familia de fragdo atribuivel, discutida por Greenland e Robins
(1988; Robins & Greenland, 1989), em duas dimensdes. Isto proporciona uma
definigdo sistematica dos muitos tipos diferentes de fracio de prevencio, de
acordo com acontecimentos dependentes em doengas infecciosas. Tratamos,
também, da cficicia comportamental ¢ de exposi¢io de interven¢oes que,
com freqiiéncia, resultam por meio de mudancas nos contatos. Esscs méto-
dos sdo apliciveis a fatores de risco outros que nao vacinas. Enfatizamos a
importincia de distinguir fatores de risco para a exposi¢io a infec¢io de fatores
de risco para suscetibilidade.
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PROBABILIDADE DE TRANSMISSAO

Referindo-nos a Tabela 1, primeiro expandimos a familia de pardme-
tros para eficicia de vacina, ou para a fragio de prevengio no exposto, 20
incluir um parimetro condicionado a exposicio a infecgio. Este tipo de
parametro € especifico de doengas infecciosas (Halloran & Struchiner, 1995).
A probabilidade de transmissio é a probabilidade condicional 2 um contato
entre uma fonte infecciosa e um hospedeiro suscetivel de ocorrer com su-
cesso a transferéncia do parasito. A probabilidade de transmissio depende
das caracteristicas da fonte infecciosa, do agente infeccioso, do hospedeiro
suscetivel e do tipo e da defini¢io de contato. Assim, na Tabela 1, temos na
parte superior a relagio de parimetros baseada na probabilidade de trans-
missio, enquanto embaixo estdo os parimetros usuais para estimar a fragao
de prevengio no exposto. Isto inclui a densidade de incidéncia, a taxa de
casualidade e a incidéncia cumulativa. A incidéncia cumulativa também é
chamada de proporgio de incidéncia ou, em doengas infecciosas, a taxa de
ataque. Estes parametros sio comuns nos estudos sobre doengas nio-infec-
ciosas, bem como nas doengas infecciosas. Nio é necessirio condicionar a
exposi¢ao a infecgio para estima-los.

A probabilidade de transmissio é estimada de duas maneiras princi-
pais. O primeiro método, chamado taxa de ataque secundirio, ou método
de taxa de contato-caso, ¢ usado desde a década de 30 para estimar a efici-
cia de vacina. Também ¢é utilizado para estimar transmissio na tuberculose.
Neste método, as pessoas que entraram em contato com pessoas infecta-
das sdo identificadas. A proporg¢io das pessoas contactadas que se torna-
ram infectadas € a ‘taxa de ataque secundario’. A medida de eficicia de vaci-
na pode ser baseada nas taxas de ataque secundirio nos contactados vacinados
em comparagio com os nio-vacinados. Isto é um exemplo de uma medida
condicional de eficicia de vacina, ou fragio de prevengio condicional em
expostos. Outro método para estimar a probabilidade de transmissio €
aquele baseado no modelo binominal. Neste caso, acompanhamos as pes-
soas suscetiveis e contamos o nimero de contatos que elas fazem com os
infectados. Isto é utilizado, comumente, nos estudos de doengas transmis-
siveis sexualmente ou HIV.
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A idéia basica, aqui, ¢ de que ha parametros que condicionam a cxposi-
¢ao a infecgdo ¢ outros que nio condicionam a exposicao a infecgiao. Os pri-

meiros sdo especificos a doengas infecciosas e usualmente representam algu-

ma forma da probabilidade de transmissao.

Tabela 1 — Pardmetros para medir diferentes efeitos de vacinas

Alternativa de Efeito Efeito
parimetro direto indireto TOTAL GLOBAL
Condicional a
exposicio a
infecgio
Probabilidade P/ poo por /[ poo pit / pwo Meédia ponderada sobre o
de transmissio, e . L numero de contatos entre
v suscetibilidade infecciosidade mudangas . )
indices p . tratados e ndo-tratados
combinadas em
suscetibilidade ¢
infecciosidade
Desenho de estudo
I IHA 1B [

Incondicional
Densidade de
[Dya/ 1Dos
Aia/ hoa

1Dy / 1Dug
Ao / Ao

D4 / D
Aia / Mg

incidéncia, 1D

Casualidade* A
Incidéncia

Clia / Cloa Cloa / Cles

acumulada, Cl Clhia / Clig

Observagdes: Parimetros- Medida Utilizado para
padriio; incondicional  estimar nimero
podem ser de mudanga de de casos
influenciados €Xposi¢io ¢ prevenidos pelo
por efeitos infecciosidade programa
indiretos na populagio

V[D],\‘F (1 -_]')IDH,\]/ Doy
[/.Avl;\ + (1 -])?\u,\] }\.Im

[fCl]_\ + (1 -./)'Cln,\](llnls

* Hazgard no original (N. T)).
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EFErTo VACINAL NA SUSCETIBILIDADE

Para se estimar o efeito da vacina na redugio da suscetibilidade, os
grupos de comparagio vacinados e nio-vacinados tém de ser igualmente
expostos 2 infecgdo. No caso dos parimetros condicionais, tal como a pro-
babilidade de transmissio, isto é parcialmente realizado a0 condicionar 2
exposi¢io ao infectado e a quaisquer covatiaveis (covariates) relevantes dos
infectados ou do tipo de contato. Nos pardmetros incondicionais, isto é
realizado presumindo-se idéntica exposicio, ou estratificando-se por indica-
dores do grau de exposicio 4 infecgio. A randomizagio em testes de vacina
€ feita com a esperanga de se balancear a exposigio a infecgio nos grupos
de comparagio (Struchiner et al., 1994). A eficicia de vacina baseada na
probabilidade de transmissio pode ser intetpretada como a redugio propot-
cional na suscetibilidade. Aos parimetros incondicionais, somente pode-se
dar interpretagdo biolégica sob certa suposi¢io de como a vacina atua e
como se d4 a distribui¢io de seus efeitos na populagio.

Na primeira coluna da Tabela 1, vemos que os parimetros condicionais e
incondicionais podem ser divididos em uma hierarquia de parimetros com base
em quanta informagio estd disponivel a respeito do sistema de transmissio e
como as ocorréncias se desdobram no tempo (Rhodes, Halloran & Longini,
1994). Ja fizemos a distingdo entre a probabilidade de transmissdo e os parime-
tros incondicionais. A probabilidade de transmissio requer o maximo de infor-
magao para sua estimativa. Precisamos saber quem é o infectado, quando e quem
ele contacta e como.

Para a densidade de incidéncia, ou taxa de casualidade (hagard rate), ape-
nas precisamos saber hi quanto tempo as pessoas estdo sob estudo e quando
as ocorréncias se ddao. Na doenga infecciosa, por causa da natureza do aconte-
cimento dependente das ocortréncias, a densidade de incidéncia ou casualida-
de pode ser pensada como uma fungio do processo de transmissdo subjacen-
te, mesmo se nio medirmos os componentes. Os componentes incluem a
taxa de contatos na populagio, a probabilidade que um contato entre um in-
fectado e um suscetivel resulte em transmissio, e a probabilidade de que qual-
quer contato que um suscetivel faga seja com um infectado. Assim, vemos que
a densidade de incidéncia, ou taxa de casualidade, depende da probabilidade
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de transmissdo, ainda que nio estimemos a probabilidade de transmissdo quan-
do estamos estimando a eficicia da vacina com base em dados de duragio da
ocorréncia. Portanto, este parimetro é um degrau abaixo na hierarquia. Se ¢ é
o indice de contato, p a probabilidade de transmissao e P(z) a prevaléncia de
infecgdo no tempo ¢ a casualidade ou densidade de incidéncia A(#) pode ser
expressa como A(¢) = pP(%). Esta simples expressdo presume mistura ao acaso
dentro da populagio. '

Para estimar a eficicia vacinal com base na incidéncia acumulada, preci-
sa-se apenas saber que uma ocorréncia se deu entre o comego da observagio
¢ algum tempo subseqiiente T. Assim, esta estimativa requer até mesmo me-
nos informagio, posicionando-se mais abaixo na hierarquia de parimetros. A
incidéncia acumulada, no entanto, é uma funcio da taxa de casualidade no
intervalo de observagio e, portanto, também uma fungio da probabilidade de
transmissdo e do processo de transmissio e contato subjacente.

A probabilidade de transmissio pode ser utilizada para estimar o efeito
vacinal na redugio da infecciosidade. Na parte superior da Tabela 1, medimos
diferentes tipos de efeitos vacinais usando a probabilidade de transmissdo con-
forme alternativas diferentes para o status vacinal de infectados e suscetiveis
(Halloran & Struchiner, 1995). Para estimar o efeito vacinal na redugio da
infecciosidade, comparamos as probabilidades de transmissio dos infectados
vacinados e nao-vacinados para os suscetiveis nio-vacinados. O efeito combi-
nado da vacina na redugio da suscetibilidade e da infecciosidade é estimado
através da comparagio entre a probabilidade de transmissdo quando ambos
0s grupos no contato sio vacinados com a probabilidade de transmissio quando
ambos os grupos sio nio-vacinados.

Como exemplo, considere-se um estudo de eficicia de uma vacina de
coqueluche com base na taxa de ataque secundario domiciliar em que a condi-
¢do de vacinagdo de cada caso catalogado foi registrada. As taxas de ataque
secundirio domiciliares de casos nio-vacinados para suscetiveis nio-vacina-
dos e vacinados foram de SAR = 0,85¢ SAR = 0,15, respectivamente; e de
casos vacinados para suscetiveis nio-vacinados e vacinados foram de SAR | =
0,50 e SAR,, = 0,89, respectivamente. Deste modo, o efeito da vacina na
redugio da suscetibilidade, da infecciosidade e de efeitos combinados em ambos
¢ estimado por:
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VE,=1-SAR /SAR = 0,82;

VE,=1-SAR,/SAR, = 0,41;

10

VE,=1-SAR /SAR, = 0,89,

Interpreta-se, assim, que a vacina reduz a suscetibilidade em 82% e a
infecciosidade condicionada em tornar-se infeccioso em 41%; e que a redu-
¢do combinada na suscetibilidade e na infecciosidade é de 89%.

A mudanga global na probabilidade de transmissio na populagio é a
média ponderada dos diferentes tipos de pares de contatos na populagio e
depende da fragio fvacinada.

DESENHOS DE ESTUDO PARA
ACONTECIMENTOS DEPENDENTES

Nos avaliadores incondicionais da primeira coluna da Tabela 1, assu-
miu-se que os grupos de comparagio tém idéntica exposigdo a infecgdo. Esta
abordagem, no entanto, nio nos garante uma medida dos efeitos indiretos ou
globais de um programa de intervengdo em uma populagio submetida a acon-
tecimentos dependentes (Halloran et al., 1991). Esses tipos diferentes de efei-
tos sao medidos utilizando-se os estimadores incondicionais com diferentes
alternativas de populagio de comparagio. Os efeitos incondicionais indiretos,
totais e globais sio definidos dentro do contexto de um programa de inter-
vencio especifico em uma populagio. Estamos interessados, aqui, em compa-
rar os resultados de um programa de vacinagdo com os resultados caso nio
tenha havido programa de vacinagio.

Assim, assume-se que ha duas populagdes, uma chamada populagio A
e outra populagdo B, e que ambas estdo separadas de todo modo que seja
relevante para a transmiss@o da infecgio sob estudo. A separagio poderia ser
geogrifica, cultural ou temporal. Podetiamos comparar com vilarejos vizi-
nhos ou centros de atendimento a criancas com diferentes intervengdes.
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A populagio A poderia corresponder 4 populagio pré-intervengao, ao pas-
so que 2 B poderia corresponder 4 populagio pés-intervengio. Assume-se
que um programa de vacinagio seja submetido a populagio A de modo que
alguns, mas ndo necessariamente todos os individuos, sejam vacinados.
Struchiner et al. (1990) e Halloran & Struchiner (1991) descrevem quatro
tipos de desenhos de estudo que dependem da alternativa da populagio
de comparagio e de estarmos medindo os efeitos diretos, indiretos, totais
e globais do programa de intervengdo. Os desenhos de estudo do tipo I
utilizando os parimetros incondicionais de efeito sio aqueles desctitos
anteriormente. Assume-se que os grupos vacinados e nio-vacinados tém
idéntica exposigio a infecgdo e que o pardmetro de eficicia de vacina mede
o efeito incondicional direto.

O efeito incondicional indireto de um programa de vacinagio é defi-
nido como o resultado em um individuo que nio recebeu a vacina direta-
mente, mas estd na populagio A que recebeu o programa de vacinagio,
comparado com o resultado que teria sido obervado no individuo caso a
populagdo nio tivesse recebido o programa de vacinagdo. A comparagio é
entre os individuos nao-vacinados da populagdo A com os ndo-vacinados da
populagio B. Estes sio desenhos de estudo do tipo IIA, representados pela
coluna 2 da Tabela 1. Uma importante diferenga entre a probabilidade de
transmissio como medida de infecciosidade reduzida e os efeitos incondici-
onais indiretos é que o efeito incondicional inditeto resulta do dectéscimo
de exposi¢io a infecgdo tanto das pessoas que nio se tornaram infectadas
quanto daquelas que se tornaram infectadas, mas eram menos infecciosas.
A redugio na probabilidade de transmissio devido 4 infecciosidade reduzi-
da, entretanto, nio leva em conta as pessoas que nio se infectaram, porque
Se requer que um contato entre uma pessoa infectada e uma suscetivel acon-
tega. Assim, obtemos, com a probabilidade de transmissio, uma estimativa
truncada da redugio na infecciosidade.

Os efeitos incondicionais totais sio anilogos aos efeitos indiretos, exce-
to que agora estamos interessados nos efeitos protetores combinados da vaci-
na em um individuo que a recebe € o programa de vacinagio na populagio A.
O efeito é medido comparando-se o resultado nas pessoas vacinadas da popu-

lagio A com a populagio nio-vacinada B. Isto estd representado na terceira
coluna da Tabela 1.
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Nas doengas ndo-infecciosas, a fragdo de prevengio, ou de excesso na
‘populagio’ seria supostamente dependente da fragio na populagio que teve
a covariavel (covariate) de interesse. No contexto dos acontecimentos depen-
dentes, a fracio de prevengio, ou de excesso nos expostos pode depender,
também, da fragio da populagio vacinada. Assim, a fragcdo de prevencio
nos expostos (vacinados) multiplicado pelo nimero de pessoas expostas (va-
cinadas) ndo produzird uma estimativa direta do nimero de casos que foram
ptrevenidos pela vacina, visto que a grandeza a ser comparada, o nimero de
casos nos nio-vacinados, nio representa o numero de casos que teria ocot-
rido na populagio nio-vacinada se o programa de vacinagdo nio tivesse
acontecido. A proporgio de incidéncia no grupo nio-vacinado poderia de-
pender da fragio vacinada e, em geral, sera menor na presen¢a de um pro-
grama de vacinagio do que se ninguém tivesse sido vacinado. Portanto, a
fracdo de prevengio nos expostos subestimari, geralmente, o nimero ver-
dadeiro de casos prevenidos pela vacina no grupo vacinado se calculado
utilizando-se métodos para doengas nio-infecciosas, tal como no desenho
de estudo 1. A comparagio precisa ser feita entre a propor¢io de incidéncia
no grupo vacinado e o que a proporgio de incidéncia teria sido no grupo
nio-vacinado se nenhuma vacinagio tivesse ocorrido, tal como no desenho
de estudo IIB. Nio é possivel, comumente, saber o que a proporgiao de
incidéncia teria sido na falta do programa de intervengio. Se as estimativas
sdo realizadas sob essas circunstincias, é importante notar que elas foram
obtidas ignorando-se possiveis efeitos indiretos.

O beneficio global para a saide publica de um programa de vacinagio,
comparado 2 auséncia desta, ¢ a média ponderada dos eventos nas pessoas em
risco, vacinadas e nio-vacinadas, da populagio A comparado com os eventos
nas pessoas em risco da populagio B. Ele depende da fragdo fde quem €
vacinado na populagio A. Estes desenhos de estudo de tipo 111 estio repre-
sentados pela quarta coluna da Tabela 1.
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Taxas DE CONTATO
E EFicAciA DA EXPOSICAO

Os padtdes de contato em uma populagio representam um papel cen-
tral na determinagio da transmissio e da exposigdo 2 infec¢iao. Uma inter-
vengio podetia alterar as taxas de contato ou o padrio de contato em uma
pessoa ou populagio vacinada. A ‘eficicia da taxa de contato’ significa a mudan-
¢a relativa nas taxas de contato devido a uma intervengio. ‘Eficicia comporta-
mental ou de exposi¢do’ significa o acréscimo ou o decréscimo relativo na expo-
sic3o 4 infecgdo na pessoa vacinada, ou a mudanga pertinente na taxa de infec-
¢do ou doenga devido a alteragido na exposi¢io ao agente infeccioso, dependen-
do da medida de freqiiéncia de evento (Halloran et al., 1994). A mudanga na
exposi¢io a infecgdo pode ocorrer em estudos randomizados quer como o ob-
jetivo primério da intervengio, quer secundario, acreditando-se na eficicia pro-
filatica de uma medida. Nos estudos de eficacia vacinal, os parimetros incondi-
cionais s3o mais sensiveis ao vicio por exposicao desigual a infecgdo devido a
diferengas nos indices de contato. Alguém podetia argumentar que o efeito de
interesse na satde publica é a agdo combinada de eficicia biolégica e comporta-
mental, porque um aumento no indice de contato podetia ter mais valor do que
qualquer protegdo bioldgica conferida pela vacina. Portanto, uma vacina biolo-
gicamente eficaz poderia ter efeitos prejudiciais na saide publica. Esses tipos
muito diferentes de efeitos s3o a motivagio para essa sistematica de pardmetros
de eficicia. Em geral, € importante difetenciar fatores de risco para exposi¢io a
infecgdo de fatores de risco para suscetibilidade.

NUMERO REPRODUTIVO BASICO RU

Apesar de nio incluidas na Tabela 1, muitas outras medidas de frequén-
cia de evento poderiam ser utilizadas para se estimarem os efeitos de uma
vacina ou de um programa de vacinagio. Isto inclui idade média da primeira
infecgdo e duragio da ocorréncia, ambas significando variagbes da taxa de
incidéncia. Outro importante parimetro em doengas infecciosas é o numero
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reprodutivo bisico R . Em agentes infecciosos microparasiticos, tais como
bactérias, virus e pequenos parasitos, este ¢ o nimero de novos casos infec-
ciosos produzidos por um caso infeccioso, durante seu periodo de infeccio-
sidade, em uma populagio totalmente suscetivel. Este parimetro também
pode ser influenciado pot programas de intervengio ¢ ser utilizado como
medida da eficicia dos programas, dependendo da escolha das populagdes a
serem comparadas.

CONCLUSAO

As vacinas podem afetar tanto a suscetibilidade quanto a infecciosidade
das pessoas que sdo vacinadas. Os programas de vacinagdo podem ter cfei-
tos diretos ou indiretos nas populagdes tanto através da mudanc¢a do nime-
ro de pessoas tornando-se infectadas e infecciosas quanto através da produ-
¢do de mudangas nas taxas ¢ nos padroes de contato. Apresentamos uma
sistematica para generalizar os parametros usuais para a fragdo previnivel no
exposto utilizado em doengas ndo-infecciosas, a fim de descrever os parame-
tros para se medirem os diferentes efeitos diretos de vacinas e efeitos indirctos
de programas de vacinagdo. Esta abordagem permite uma defini¢io e uma
avaliagio mais precisas das vacinas e dos programas de vacinagio.
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A INFEC(;AO HOSPITALAR
COMO PARAMETRO
DA QUALIDADE*
Miguel Carrasco Asenjo

INTRODUGAO: A QUALIDADE NOS HOSPITATS

Nio ¢ dificil prever o futuro da epidemiologia hospitalar relacionada a
prevengio e ao controle da Infecgio Nosocomial (IN). Segundo Kunin (1988),
ocorrera um crescimento importante devido ao previsivel incremento dos
gastos decorrentes dela e, simultaneamente, haveri maior necessidade de con-
trole do gasto e melhora da qualidade hospitalar.

As geréncias e as dire¢des dos hospitais tém se mostrado interessadas
em nosso trabalho quando se demonstra que a presenga de um bom Sistema
de Vigilincia e Controle das Infecgbes Nosocomiais (SVCIN) associa-se a
uma diminuigio de 32% das infecg¢bes; ao contrario, observa-se um incremen-
to de 18% das mesmas quando o sistema nio esta implantado ou se encontra
pouco — ou nio adquadamente — desenvolvido (Haley et al., 1985).

* Tradugao: Claudia Bastos
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Progressivamente, vimos obtendo reconhecimento a0 comprovarmos
que nossos esforcos servem para controlar e diminuir custos e r1scos para o
hospital. Os SVCIN tém demonstrado sua eficiéncia ao encurtar permanén-
cias no sentido de prevenir a infecgio, diminuir os gastos com equipamentos,
insumos ¢ medicamentos, ao melhorar as condi¢ées do meio ambiente (ar,
agua, residuos etc.) ¢ ao diminuir os riscos de contagio entre os profissionais.
Além desses aspectos, todos relacionados a qualidade, deve-se mencionar a
contribui¢io proporcionada a assisténcia dispensada aos pacientes, a0 propi-
ciar procedimentos assépticos.

Nos dltimos anos tem se transferido ao hospital a necessidade de me-
lhorar a qualidade dos servigos, como fator essencial da estratégia de otimizar
seus produtos. A qualidade nos servicos deve estar orientada para a satisfagio
do cliente/usuario, tanto externo (paciente) como interno. Trata-se de conhe-
cer suas necessidades e adotar as medidas que impliquem a sua satistagio
(Yaetano, 1994).

Os Planos de Qualidade Total devem conter a analise das questdes relaci-
onadas a estrutura e a0 processo assistencial hospitalar, ter objetivos ¢ padroes
de qualidade, assim como uma planificagio das agdes de aprimoramento ¢ o
desenho de um Sistema de Acompanhamento da Qualidade (avaliagio conti-
nuada) que permita conhcecer a cvolugio desta por meio de indicadores objeti-
vos ¢ da observacio. E imprescindivel a difusio da informagdo — comunicar os
objetivos ¢ os resultados a todos os integrantes do grupo, envolvendo todos os
ocupantes de cargos dirigentes no processo de comunicagio.

Diversas estratégias tém sido propostas no sentido de elevar a qualidade
nos hospitais, mas pode-se dizer que todas elas incorporam o que classicamente
¢ definido como vigilancia: a compilagio ¢ o registro dos dados que retratam
a realidade observada; a anilise desses dados; e uma difusio adequada da
informacio obtida, de modo a propiciar uma intervengio cortetiva (Langmuir,
1963). Por outro lado, Donabedian (1990) definiu a monitoragio da qualidade
assistencial como uma revisao periddica ou continua da qualidade dos cuidados,
mediante a obtengio de dados, analise, interpretacio, intervengdes corretivas
e verificacio da efetividade das ac¢oces.

Como se pode comprovat, ¢ bastante facil ver suas similitudes ¢ a utili-
dade da vigilincia como ferramenta dos programas de qualidade (JCAHO,
1992). Mesmo que o objeto imediato do estudo se modifique, os conceitos ¢
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as técnicas utilizadas sdo essencialmente similares. E ainda que a vigilincia
esteja orientada pela epidemiologia para a identificagdo dos aspectos causais e
as possiveis agSes de prevengio e controle dos problemas da saude, as ativida-
des relativas a qualidade assistencial sdo guiadas pelos principios de adminis-
tracdo e gestdo dos servigos da saide.

A experiéncia obtida pelos epidemiologistas nos SVCIN propotcio-
na-lhes uma preparacio basica para contribuir nos Programas de Melhora
da Qualidade Hospitalar, ja que estio acostumados a manejar os sistemas de
vigildncia —isto €, sdo peritos em sistemas de informagdes tteis para a toma-
da de decisGes. Dominam métodos para mensurar o impacto positivo ou
adverso de determinados eventos hospitalares, para a identificagdo de fato-
res de risco e para a avaliagdo da efetividade de medidas preventivas (casos e
controles, coortes, ensaios clinicos, analises de séries temporais etc.). Por
essas razoes, alguns autores afirmam que o SVCIN se constituiu, desde seu
advento, em um programa pioneiro de controle de qualidade nos hospitais
(Wenzel & Pfaller, 1991).

DA VIGILANCIA AO APRIMORAMENTO
CONTINUO DA QUALIDADE HOSPITALAR

Os SVCIN foram uteis, em seu momento, para os Programas de Con-
trole da Qualidade. Eles setviram a busca de problemas e numeradores que
identificaram a ‘banda podre da magi’ (Scheckler, 1992), com a finalidade de
assinalar departamentos ou profissionais que deviam ser recusados ou aceitos
segundo algum padrio preestabelecido (Berwick, 1989).

Nio obstante, os SVCIN baseados na ativa, continua e sistematica Obser-
vagao—Anilise—Interven¢iao—Avaliagio aproximam-se mais do ciclo Plan-Do-
Chec-Act de Deming (1982), que enfatiza mais a incorporagio da qualidade ao
processo do que a inspegdo dos erros ao final deste mesmo processo.

Trata-se de compreender os fatos ocorridos no contexto de uma popu-
lagio (numeradores e denominadotes). Os dados coletados pelos SVCIN e os
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calculos de prevaléncia ou incidéncia sdo muito similares aos dados requeri-
dos pelas equipes de Melhora Continua da Qualidade (MCC) com relagio as
anilises dos processos. A MCC quer um processo estatistico de mensura-
¢io, de controle.

Por sua capacidade de observar nio somente as tendéncias e a distribui-
¢do das IN, mas também as mudangas nas circunstancias que determinam os
riscos (hipéteses causais), o SVCIN permite identificar os ‘desvios’ ou as ‘va-
riagSes’ que se produzem sobre o esperado. Isto €, pde-nos em posigao de
investigar as relagOes existentes entre as caracteristicas basicas do processo
assistencial e suas possiveis modificagSes a partir das eventuais variagSes ob-
servadas nos resultados (Decket, 1992).

O fato estudado pode se expressar de duas maneiras. De um lado, é pos-
sivel observar uma variagdo que se distingue marcadamente do esperado e que
normalmente se deve a circunstincias causais especiais e esporadicas, isto é,
uma ‘situagio epidérmica’. Por outro lado, podemos observar uma variagio re-
lativamente escassa ou nula que surge de circunstancias habituais inerentes ao
proprio processo, isto €, uma ‘situagio endémica’, que pode ser mais ou menos
elevada de forma isolada, em fun¢io da qualidade deste processo.

A estratégia da MCC se baseia no questionamento constante acerca do
porqué dos fatos. Essencialmente, esta é a razdo de ser da epidemiologia. Tra-
ta-se de melhorar a qualidade do processo, o que supde trabalhar os proble-
mas habitualmente a ele vinculados, o que, segundo Deming (1982), constitui
85% dos componentes que determinam um resultado; mais relevantes do que
o papel referente aos fatos casuais ou especiais, cuja presenga poderia setr quan-
tificada em 15% dos eventos.

Como conclusio, os SVCIN aportam informagio fundamental paraa MCC
da assisténcia hospitalar, auxiliando na tomada de decisGes no que se refere a:

 projeto/redesenho dos processos;
o distribui¢do de recursos;

e praticas de assepsia;

o investigagio;

e educagido continuada;

« credibilidade nos programas de qualidade.
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A ampla aceitagio e o éxito dos SVCIN (Crede & Hierholzer Jt., 1989)
devem-se fundamentalmente ao fato de que:

e permitem a prevenc¢io de resultados adversos (mortalidade, morbidade,
custos);

 estudam um problema hospitalar bem definido, permitindo a localizagio

da informagdo necessaria a identificagio da sua presenga. Donabedian (1986)
define esta caracteristica como ‘registrabilidade’;

e buscam impulsionar, melhorar e ensinar a metodologia que torna possivel
vigiar e controlar o ptéprio sistema;

 tém demonstrado sua efetividade em aspectos conctetos de suas interven-
¢oes preventivas e de controle.

A INFECCAO NOSOCOMIAL COMO
INDICADOR DE QUALIDADE

Um indicadot ndo é uma medida direta da qualidade; o que ele de fato
faz ¢é dirigir a atengdo para aqueles componentes do processo assistencial que
devem ser revisados ou aperfeicoados, devido ao seu potencial de melhorar a
qualidade assistencial.

A IN como complicagio de um resultado esperado ou resultado adverso é
uma medida quantitativa que pode ser utilizada como guia para monitorar e avaliar
a qualidade dos cuidados e dos servigos prestados aos pacientes (Quality Review
Bulletin, 1989). De qualquer modo, devemos ter em mente que a presenga deste
‘resultado adverso’ nem sempre pode ser associada a um determinado processo.

A utilizagio da IN como Indicador de Qualidade (IQ) baseia-se no cum-
primento de atributos minimos que todo indicador deve possuir (Crede &
Hierholzer, 1990), tais como:

e ter um problema, que é objeto de estudo;

o estabelecer definicbes e critérios;
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e ter aplicabilidade funcional;

o estabelecer sua utilidade e eficicia (sensibilidade, especificidade).

E possivel pensar, naquilo que se refere ao cumprimento destes atribu-
tos, em qualquer uma das taxas utilizadas quanto a IN, como, por exemplo, a
endometrite pés-parto por cesarea.

ProOBLEMA OBJETO DE ESTUDO

E necessario que o fendmeno estudado, neste caso a cesirea, permita
relacioni-lo a significagio clinica do processo assistencial, seja pela indica-
a0, pelo impacto ou pelas complicagées de uma determinada intervengio
sobre o paciente.

Neste caso, a IN diz respeito a um fracasso da intervengio de grande
importincia clinica, tanto pela gravidade como pela magnitude de sua fte-
quéncia. Pode ser investigada e associada a um componente do processo as-
sistencial. E existem razdes para crer que, mudando esse componente, seja
possivel reduzir sua presenga ou gravidade em futuras pacientes.

DEFINICAO DE CRITERIOS

Muitos dos indicadores de qualidade podem ser expressos por meio
de taxas ou proporgdes, ja que, com frequéncia, busca-se a expressio da
relagdo existente entre a indica¢do ou nio de uma determinada interven-
¢do, ou o éxito ou o fracasso que se obteve com a mesma etc. A utilizagio
de proporgSes ou taxas como indicadores de qualidade requer duas condi-
¢Oes: uma, definir o indicador primario; e outra, estabelecer o indicador
secundario.

Definir o Indicador Primario sup&e construir o numerador e o denomi-
nador. Nesta tarefa, deve-se levar em conta que:
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 aprecisio da defini¢do do numerador pode ter efcitos importantes na taxa
de detecgio ou incidéncia do evento;

 aprecisio na defini¢io do denominador reveste-se de grande importin-
cia (20 especificar o nivel de risco dos pacientes expostos), especialmente
quando as taxas sio utilizadas para comparar individuos e instituigdes
(CDC, 1991);

« afacilidade para captar os dados que figurarao no numerador ou no deno-
minador também influencia as taxas.

O Indicador Secundirio pode ser definido como uma espécie de limiar, a
partir do qual uma taxa superior ou inferior indica a necessidade de revisar o
processo. Uma vez que se estabelece o Indicador Secundario mediante o limiar
maximo ¢ minimo, temos critérios para atuar depois da revisao. Entretanto,
resta ainda um problema: saber quem estabelece o limiar e com que objetivo
cle é estabelecido.

APLICABILIDADE FUNCIONAL

Esta é fornecida por sua capacidade de determinar nas pacientes que fize-
ram cesarea, no exemplo em questdo, possiveis aumentos na incidéncia de en-
dometrite, que indiquem problemas potenciais da qualidade assistencial.

Dada a baixa incidéncia de infec¢bes especificas, demonstrada em mui-
tos estudos, a principal fun¢io da IN como IQ ¢é similar aos diagnésticos
por filtragem. Isto é, usaremos estes indicadores para selecionar potenciais
casos-problema e, posteriormente, realizaremos uma revisao secundaria que
exige mais tempo e custos, de modo a verificar a hipétese.

UTILIDADE DO INDICADOR

E dada pela possibilidade que tem o indicador de discriminar — no
caso da endometrite pés-cesirea — o que ¢ atribuivel a deficiéncias do
processo ou da estrutura e, portanto, solucionavel, ¢ o que constitui fatores
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de risco intrinsecos aos pacientes, nido abordaveis através de programas
proprios da SVCIN.

Para que possamos determinar o grau de eficacia do indicador, é ne-
cessario dispor do correspondente ao Indicador Secundario no que se refe-
re a requisitos de cuidados padronizados e resultados esperados correspon-
dentes — o que é muito dificil.

O Indicador Primario atua como um teste diagndstico que, resultan-
do em um determinado valor, serve para indicar se ultrapassamos o limiar
estabelecido. Diante desta quantidade, deve-se perguntar qual é a sua utili-
dade em termos de especificidade, sensibilidade e valor preditivo do siste-
ma de vigilancia que capta o dado. Levando em conta que esses valores
referem-se a presenga da infecgio (capacidade do SVCIN para captar o
dado correto), seria necessario aplicar ainda uma vez um teste diagnéstico
similar, de modo a saber em que proporgio esse indicador est fornecen-
do mensagens de falta de qualidade nos cuidados e, portanto, qual seria a
prevengdo potencial se as coisas fossem levadas a bom termo.

Ao menos dois fatores, nio ligados diretamente a qualidade dos cuida-
dos, tém relagdo com a magnitude das taxas de infecgdo: o primeiro associa-se
aos fatores de risco intrinsecos ao préptio paciente (idade, patologia crénica,
gravidade etc.); o segundo refere-se a vatiabilidade dos instrumentos destina-
dos a medir a magnitude do problema (critétios de infecgio, métodos de vigi-
lancia, calculo de taxas etc.).

Por conseguinte, nao devemos ignorar a existéncia de fatores que in-
fluenciem a magnitude das taxas de IN que sio independentes da qualidade
dos cuidados. Esta limitagio pode set incrementada ou dissimulada, de acot-
do com o caso, caso se controlem ou nio as priticas de vigilincia e caso se
necessite ou nao do Indicador Primirio, sobretudo no que se refere a indica-
dores que buscam evitar as taxas brutas ou globais. Devemos levar em consi-
deragdo que, para que as taxas de IN possam set consideradas como 1Q, os
problemas tém de estar equacionados, como o que se expde no Quadro 1
(Larson, Oram & Hedrick, 1988).

A guisa de conclusio, é necessario considerar com muito cuidado o
indicador escolhido, ndo somente no que se refere 4 utilidade ou eficicia, mas
também no que diz respeito a capacidade do instrumento utilizado na mensu-
ragio do problema e de sua precisio para descrevé-lo.
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Trata-se, definitivamente, de garantir a qualidade da informagio, ja que
alguns indicadores que carecem das caracteristicas mencionadas anulariam
qualquer tipo de conclusio elaborada mediante a sua utilizagao.

Quadro 1 - Problemas que devem estar resolvidos antes de se utilizarem
as taxas de Infecgdo Nosocomial (IN) como Indicador de

Qualidade (IQ)

Problema

Informacio necessaria

Poder comparar, entre instituigGes, riscos
intrinsecos dos pacientes

Métodos adequados para medir a gravidade
da enfermidade de base e outros fatores de
tisco

Necessidade de um sistema de vigilincia
global, ativo e continuo

Valoragdo de sensibilidade, especificidade e
valor preditivo do sistema

Variagdes nas defini¢des de infecgoes
entre centros

Padronizar defini¢es de infecges por
localizagdo

Diferentes modos de calcular as taxas e
ndo inclusio das infecgdes que se
manifestam depois da alta

Utilizar denominadores de uso universal
(melhor: os mais precisos enquanto se
mantém o risco). Desenvolver sistemas de
acompanhamento das altas

Nivel de esforgo distinto entre os centros
no sentido de medir as taxas de IN

Sisterna prospectivo de monitoragio para
avaliar o cumprimento do processo de
vigilancia

Variagoes em formacio, técnicas e
conhecimentos do pessoal encarregado
do sistema de vigilincia

Treinamento padronizado

Fonte: Larson, Oram & Hedrick (1988).
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RELAGAO DE QUALIDADE E INFECCAO:
APRESENTACAO DE UM ESTUDO!

O AMBIENTE

Trata-se de um hospital geral (Insalud), que atende a uma populagio de
referéncia de 4mbito provincial com cerca de 150 mil habitantes. E um hospi-
tal de primeiro nivel. Assim, as patologias médico-cirargicas especiais sdo re-
feridas a centros hospitalares de segundo e terceiro niveis.

O hospital possui 406 leitos de hospitalizacio, agrupados em postos
de enfermagem que controlam 28 leitos cada, distribuidos em quartos du-
plos ou individuais.

O quadro de pessoal conta com 900 pessoas: 100 médicos, 250
enfermeiros(as), 220 auxiliares de enfermagem e 320 profissionais fora da
area da saide. Em cada posto de enfermagem trabalham, em cada turno, trés
ou quatro pessoas (duas enfermeiras e dois auxiliares).

APRESENTACAO DO SVCIN

Seu modelo corresponde a defini¢io de ‘vigilincia continua, global e
ativa’ e tem por objeto detectar e analisar todas as infecgGes nosocomiais que
ocorram em qualquer paciente hospitalizado, em qualquer petiodo de tempo.
Ele possibilita conhecer as tendéncias e descobrir os ‘surtos’ infecciosos de
forma precoce, caso tenham sido previamente estabelecidos os ‘mecanismos
de alarme’ correspondentes.

Suas caracteristicas assemelham-se, fundamentalmente, ao esboga-
do e avaliado pelos Centers for Disease Control and Prevention (CDCs) de
Atlanta e utilizado no National Nosocomial Infections Surveillance Sys-
tem (NNIS) (CDC, 1970; Emorti et al., 1991).

! Carrasco (1993).
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A Unidade de Medicina Preventiva é responsavel, perante a ditregdo do
hospital, pela prevengio e pelo controle da infegdo hospitalar (Carrasco et al.,
1987), contando especificamente para isto com uma planilha corrente que se
compde de:

e um médico epidemiologista,
o uma enfermeira supervisora de higiene e saneamento,
o duas enfermeiras para a vigilancia epidemioldgica, e

e uma auxiliar de clinica.

Dispée-se dos recursos mais importantes para o controle da infecgio
hospitalat, tais como:

e comissao clinica de infecgdes,
e sistema de vigilincia e controle da infecgido, e

« sistema informatizado de gestdo de pacientes.

As atividades sdo realizadas de acordo com os pontos assinalados por
Fossaert, Llopes & Tigre (1974) para os SVCIN, que sao:

identificagdo das fontes e compilagio sistematica de seus dados,

 tabulagdo e registro dos dados,
o anilises, avaliagdo e interpretagdo dos dados,
e elaboragio de programas a serem realizados,
¢ disseminacio da informagio, e

o avaliagdo dos programas de vigilincia e controle.

A avaliagio do SVCIN, no que se refere aos atributos de pertinén-
cia, aceitabilidade, flexibilidade, sensibilidade, representatividade, oportu-
nidade e efetividade (CDC, 1988; Joint Comission on Accreditation of
Hospitals, 1987; Haley et al., 1980), tem superado de modo satisfatorio as
avaliagdes valorativas a que vem sendo submetida, destacando-se como
caracteristicas principais:
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o equilibrio entre os esforgos de vigilincia e controle,

« asensibilidade (80%) e a especificidade (95%) do sistema para diagnos-
ticar a IN,

e aaplicagio funcional e a utilidade proporcionada pela informagio elaborada,
e adotagio de recursos,

e as normas escritas de assepsia e anti-sepsia,

¢ o funcionamento da comissio de infecgoes,

o adifusio da informagio, e

 aformagio/capacitagio do pessoal e dos usuarios.

RESULTADOS

Os dados estudados foram compilados de margo de 1982 até dezembro
de 1990. A incidéncia de IN se apresenta como Incidéncia Acumulada Mensal
(IAM) expressa em percentagens (Carrasco et al., 1990).

A Incidéncia Acumulada para todo o periodo do estudo foi de 5,43%,
tendo-se detectado um total de 5.025 infec¢Ses nosocomiais. A série revela a
existéncia de quatro periodos distintos (Grafico 1):

« periodo de treinamento e controle — coincide com a implantagio ¢ o de-
senvolvimento do SVCIN de 1982 até 1984. Este periodo corresponde a
realizagdo de um programa especial para a prevengio e o controle da ‘in-
fecgdo do trato urinirio’;

e periodo de menor incidéncia — de janeiro de 1984 até maio de 1987, cos-
responde a um periodo de estabilizagio com um minimo de infecgio;

e greves médicas — observa-se um incremento da incidéncia, coincidindo
com uma greve dos médicos, na qual estiveram envolvidos 99% dos pro-
fissionais, atingindo-se 10,16%, em maio de 1987, e percentuais de 8,86 e
8,41, respectivamente, durante os meses subseqientes;

» mudanga de nivel — observamos que a série mantém um nivel constante apds a
greve, porém mais elevado do que o relativo ao periodo que a antecedeu.
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Grafico 1 - Incidéncia acumulada mensal de infecgdes. 1982-1990*
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O desenho da curva do Grafico 2, elaborado a partir de um ‘alisamen-
to’, mediante a técnica de médias méveis de periodos de 12, revela que o nivel
inicial da série, antes de se iniciar o SVCIN, situava-se em uma incidéncia de
7,28%, passando a uma situagio de minima incidéncia com 4,19%, com uma
diferenga entre as duas de 3,63%, o que significa uma redugio superior em
40% 2 incidéncia inicial.

A série temporal é estudada ‘modelizando’ a curva, utilizando modelos
ARIMA e mediante a analise de intervencio e regressdo dindmica.

Os resultados relativos a estimagdo dos parimetros do modelo sio os
seguintes:

e apds a implantagdo do SVCIN, o nivel minimo de infecgdo situou-se em
torno de 4,19% de incidéncia,
e o efeito proporcional dos dias de greve foi de 4,34%,

e amudanga do nivel de incidéncia no periodo posterior i greve situa-se em
torno de 0,68%,
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e ha uma variacio sazonal da incidéncia de IN, observando-se elevagdes de
0,75% em julho, 0,75% em setembro e 1,12% em dezembro,

o ha uma relagio positiva entre o nimero de contratagdes de novas enfermei-
tas e 0 aumento da incidéncia de IN. O pardmetro obtido foi de 0,16% de
incremento a cada nova contrata¢io. Demonstrou-se, assim, que o nimero
de infec¢es eleva-se quando aumenta o numero de novas contratagoes.

Grafico 2 —~ Modelizagio do periodo de controle e desenvolvimento do

SVCIN
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DESCRICAO DO PROGRAMA DE PREVENCAO E CONTROLE DA
INFECCAO DO TRATO URINARIO

O programa iniciou-se em setembro de 1982 e consistiu na realizagio
de trés subprogramas simultineos:

e Subprograma 1 — busca de insumos adequados: comprat, pelo servigo de
fornecimento, bolsas de circuito fechado para a recoleta de utina nos pacien-
tes com sonda vesical;
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o Subprograma 2 — possibilitar técnicas assépticas mediante desenho, prepa-
ragdo e fornecimento pela central de esterilizagio de um equipamento es-
téril para a realizagdo de sondagem vesical;

o Subprograma 3 — formagio continuada e supervisio: visitas aos postos
de enfermagem para verificar a o cumprimento das instrugdes dadas a
esse respeito e a formagio pessoa-a-pessoa. Tudo isto finalizado com
um programa especial de educagio continuada para os diferentes gru-
pos de profissionais.

Os componentes de qualidade dessa intervengio sio evidentes. Re-
lacionam-se a melhora dos recursos técnicos, através da formagio conti-
nuada dos recursos humanos e do estabelecimento de protocolos norma-
tizados no processo.

Estupo po PErRiOoDO DE GREVE MEDICA

Para documentar o ocorrido durante o periodo do conflito médico,
realizou-se um estudo retrospectivo com trés indicadores de Qualidade Assis-
tencial. Observou-se o comportamento destes no periodo conflitante, com-
parando-o com o registrado em outro periodo livre de conflito. Em ambos os
momentos, o comportamento dos IQAs esteve relacionado ao nivel de inci-
déncia de IN encontrado neles.

Os indicadores escolhidos foram:

o numero de dias que um paciente permanece com sonda vesical,
o proporgio de cirurgias urgentes e programadas, e

e avaliagio valorativa da terapéutica profilatica antimicrobiana no periodo
de sua utilizagzo.

Foram revisadas, selecionadas mediante processo de amostragem alea-
toria simples, 95 histdrias clinicas de pacientes que ingressaram no periodo do
conflito (abril, maio e junho de 1987) e 106 de pacientes que ingressaram no
periodo de controle (abril, maio e junho de 1986).

Uma vez realizado o trabalho retrospectivo comparativo, encontrou-
se o seguinte:
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o a média de permanéncia das sondagens vesicais aumentou aproxima-
damente em quatro dias no periodo de greve, chegando-se a uma mé-
dia de 10,33 (dp cinco dias) para 6 (dp quatro dias) do periodo de
controle (p < 0,01),

e trinta e sete por cento das profilaxias antimicrobianas foram inadequadas
(> duragiao) para 17% do periodo de controle (p < 0,05),

 a proporgcio de cirurgias programadas e de urgéncia se inverteu, passando
a ser mais freqliente a intervengdo de urgéncia no periodo de greve.

CONCLUSOES

Verificou-se a efetividade do SVCIN, em decorréncia da tendéncia a
um minimo de infecgdo quando se alcanga o desenvolvimento do programa,
comprovando-se o seguinte:

e areducio da incidéncia de IN;

e 0 maximo impacto foi obtido mediante a prevengio e o controle do pro-
blema mais freqiiente e vulnerivel: a infec¢do do trato urinirio,

 adeterioragdo da qualidade assistencial durante uma greve médica deter-
minou um incremento da incidéncia de IN em todas as suas localizag¢aes e
em todos os servigos hospitalares, e

o as mudangas na Qualidade Assistencial foram detectadas e relacionadas

facilmente aos niveis de incidéncia, mediante os sistemas e métodos de
andlise do SVCIN.
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TERAPIA DE
SUBSTITUICAO
HORMONAL

Elizabeth Barrett-Connor

Como ja assinalado em outros trabalhos (Barrett-Connor & Bush, 1991),
estudos realizados no inicio da década de 50 mostraram que o estrogénio
prevenia a arteriosclerose em modelos animais, aumentava os niveis de coles-
terol HDL e diminuia os niveis de colesterol LDL em humanos, e que muthe-
res prematuramente oforectomizadas tinham excesso de arteriosclerose coro-
naria. Oliver & Boyd (1959) propuseram “a prescrigao de um pouco de estro-
génio para a vida” de modo a prevenir doengas de coragio em mulheres na
poés-menopausa. Tikkanen (1978) indicou o uso de estrogénio como agente
diminuidor de lipidios para mulheres com hipercolesterolemia.

No entanto, uma vasta experiéncia clinica — chamada Projetos de Medi-
camentos Coronarios — de quatro medicamentos para diminui¢io de lipidios,
incluindo dois regimes de estrogénio, foi conduzida em homens. Doses muito
altas de estrogénio (5 ou 2,5 mg de Premarin) eram ministradas diariamente.
Os regimes foram escolhidos deliberadamente de modo a fazer da gineco-
mastia um indicador de ‘feminiza¢io’ bem-sucedida. Nio surpreende que, em
retrospecto, essas doses nio-fisiolégicas também tenham causado impoténcia
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e trombose, levando a0 abandono dos estudos e a descontinuagio desses ins-
trumentos de tratamento (The Coronary Drug Project Research Group, 1973).

Desafortunadamente, teporta-se apenas uma pequena experiéncia cli-
nica com eliminagio de doengas cardfacas em mulheres. Nachtigall et al. (1979)
registraram uma experiéncia aleatdria com estrogénio mais uma progesterona
ciclica em 168 mulheres internadas, que foram observadas por dez anos. Fo-
ram poucos os eventos cardiovasculares, e o risco relativo de 0,33 nio era
estatisticamente significante. No mesmo ano, Hammond et al. (1979) registra-
ram um vasto estudo de observagio mostrando significativas redugdes de
doengas cardiacas e diabetes em mulheres tratadas com estrogénio em com-
paragao as nio-tratadas.

Na década de 80, o tema estrogénio-doenga cardiaca foi redescoberto.
Cerca de vinte estudos de controle de casos e coorte foram publicados, quase
todos baseados em estrogénio eqiino oral conjugado nio-antagonizado mi-
nistrado sem um progestinico. Uma metanalise desses estudos elaborada por
Stampfer & Colditz (1991) encontrou uma redugio de risco global de aproxi-
madamente 50%. Estudos de mulheres submetidas a angiografia coronaria
também encontraram menos arteriosclerose em mulheres sob tratamento de
estrogénio (Barrett-Connor & Bush, 1991).

Cardioprotegido induzida por estrogénio é biologicamente plausivel.
Tanto o Estudo Clinico de Pesquisas sobre Lipidios (Bush et al., 1987) quanto
um estudo sobre mulheres com doengas da artéria angiogrifica coroniria,
realizado por Gruchow et al. (1988) sugerem que os mais altos niveis de coles-
terol HDL encontrados em usudrios de hormonios situam-se entre 25 e 50%
de protegio. Esse mecanismo é sugerido porque a introdugio de colesterol
HDL no modelo analitico reduziu a associagio independente inversa de es-
trogeénio ao tisco de doengas cardiacas. Algumas das aparentes proteg¢oes
associadas a0 estrogénio sio perdidas quando a terapia de substituigio de
hormoénio ¢ interrompida (Criqui, 1988), sugerindo assim que o estrogénio
tem um efeito dinimico em vasos sangiineos, além de reduzir a arteriosclerose.
Um estudo controlado por placebo mostrou que um pequeno nimero de
mulheres com angina pectoris apresentava aumentos significativos durante o
tempo de exercse-treadmill subseqiiente a2 uma dose farmacolégica de etinil es-
tradiol sublingual (Rosano et al.,, 1992). Outros efeitos conhecidos do estrogé-
nio no coragio ou em fatores de risco para doengas cardiacas também sio
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favoraveis, e incluem atividade antioxidante e de bloqueio de canais de calcio,
bem como efeitos sobre a hiper-homocisteinemia (Barrett-Connor & Bush,
1991). Muitos concluiram que esses resultados eram suficientemente consis-
tentes e coerentes para recomendar estrogénio a quase todas as mulheres na
pos-menopausa. Tivesse ele sido aplicado, esta seria a primeira vez na histéria
que uma droga foi recomendada para ‘prevenir’ doengas cardfacas em uma
populagio inteira definida apenas com base em idade e sexo.

Apesar de evidéncia sugerindo que a substituigdo de hormoénio previne
doengas coronarias cardfacas e é biologicamente plausivel, os ‘beneficios’ ve-
rificados nos estudos de observagio, como regra geral, sao consideravelmente
mais largos do que aqueles observados em experiéncias randomicas, controla-
das por placebo e duplo-cego. Os verdadeiros riscos e beneficios do estrogé-
nio podem ser avaliados apenas por meio de tais estudos. Isto porque muitos
dos aparentes beneficios podem refletir tendéncias. Mulheres sob tratamento
de estrogénio tendem a ser de baixo risco desde o inicio, pois pertencem, na
média, as classes sociais mais altas, mais educadas, mais esbeltas e com niveis
de fatores de risco de doengas cardfacas mais baixos do que em mulheres nio-
tratadas. Mulheres que tomam estrogénio por um periodo de tempo extenso
representam menos da metade de todas as mulheres as quais se prescreve
estrogénio; em experiéncias clinicas, submissao ao placebo pode reduzir o
tisco de doenga cardiaca em 50%.

Ha também evidéncia de tendéncias para prevengao: mulheres toman-
do estrogénio tém cuidado médico regular, que freqilentemente inclui medi-
¢do (e controle) de pressio sangliinea e de colesterol, além de outros acompa-
nhamentos médicos (Barrett-Connor, 1991). Como regra geral, experiéncias
clinicas randomizadas sio necessirias para estabelecer qualquer recomenda-
¢do preventiva que nio seja uma restaura¢io da norma evolucionéria. Desse
modo, pode-se recomendar abstinéncia de fumo ou mais atividades fisicas
sem a exigéncia de prova dos beneficios ou auséncia de risco. Seguindo essa
orientagio, podem-se recomendar estrogénio e progesterona, que sao drogas
ministradas em doses nio-fisiolégicas para o controle da menopausa, condi-
¢do que ndo ¢ uma doenga.

Experiéncias clinicas com terapia de estrogénio na pds-menopausa foram
por fim realizadas. Os resultados de um primeiro e vasto estudo multicentros, a
expetiéncia Postmenopausal Estrogen/ Progestin Interventions (PEPI), foram reporta-
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dos em janeiro de 1995 (The Writing Group for the PEPI Trial, 1995). Esse
estudo randémico, controlado por placebo, envolveu a comparagio entre 875
mulheres submetidas somente a estrogénio ou ao estrogénio ministrado junta-
mente com um dos trés regimes de progesterona. Mulheres tratadas com estro-
génio eqiiino oral conjugado nio-antagonizado tiveram as mais favoraveis mu-
dangas no colesterol HDL e na glicose plasmatica 2 horas pés-prandial; mulhe-
res tratadas com estrogénio e progesterona ciclica micronizada tiveram mudan-
¢as similares. Com respeito a0 colesterol LDL e ao fibrinogénio, todos os trata-
mentos ativos, incluindo um regime ciclico continuo de baixa dose de acetato
medroxyprogesterona, produziram efeitos similares e melhores que o placebo.
Os tratamentos nio tinham efeito em pressdo sangtiinea, insulina ou peso de
ganho. Apos trés anos, teve-se que suspender o tratamento de apenas um tetgo
das mulheres com utero submetidas a estrogénio nio-antagonizado, porque
haviam desenvolvido adenomatos ou hiperplasia endometrial atipica. Nao hou-
ve outras diferencas significativas em eventos adversos pelo tratamento.

O estudo PEPI ndo examinou o fluxo sanglineo e nio era suficiente-
mente abrangente para encontrar diferengas na interrupgio de doengas cat-
diacas, porém os resultados sio uteis para escolher o mais adequado regime
para melhorar fatores selecionados de risco de doengas cardiacas. Os pesqui-
sadores da PEPI concluitam que mulheres sem utero deviam receber estrogé-
nio sem progesterona, mas que a maioria das mulheres com utero na pds-
menopausa e que escolheram tomar estrogénio necessitaria também de uma
progesterona, a qual — no contexto dos fatotes de risco das doengas cardiacas
estudadas — deveria ser micronizada.

Trés estudos estdo em andamento nos EUA para examinar manifestagdes
de doengas cardiovasculares. Um estudo multicentro de cinco anos terminou de
recrutar mais de 2.750 mulheres acometidas de doengas cardiacas, para compa-
rar o efeito do estrogénio e do acetato medroxyprogesterona continuado contra
o placebo em taxas de recorréncia. Um segundo estudo multicentro (ainda em
fase de recrutamento) ird submeter randomicamente 25 mil mulheres a estrogé-
nio puro (se tiverem tido uma histerectomia) ou a estrogénio mais acetato me-
droxyprogesterona (se tiverem ttero) ou placebo, para entio acompanhi-las
pot nove anos, atentando para doengas cardiacas, fraturas de osteoporose e cin-
cet de mama. Um terceiro estudo controlado por placebo, que esta apenas se
iniciando, foi projetado para examinar o efeito da substitui¢io de horménio em
doengas da artéria cardtida extracranial, avaliada por ultra-som.
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Até que esses estudos estejam terminados, as mulhetes terdo de tomar
decisbes sobre o uso de horménios na prevengio de doengas cardiacas com
base nos resultados obtidos até o momento, no seu status quanto aos fatores
de risco pessoais e suas preocupagdes. Se o estrogénio é cardioprotetor como
sugerem os estudos de observagio, a relagio risco-beneficio setia maior para
mulheres ja acometidas por doengas cardiacas ou que tenham dislipidemia
(Grady etal., 1992). Mulheres com colesterol total alto e baixo colesterol HDL
podem ser candidatas particularmente boas pata a terapia hormonal de pre-
vengio de doengas cardfacas.
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CONSUMO DE HORMONIOS E
FATORES DE RISCO
CARDIOVASCULAR EM MULHERES®

S. Graff-Iversen & L. Orogeo Nodarse

INTRODUCAO

Estudos observacionais mostram uma redugio de risco da ordem de
50% de ocorrer um evento coronirio em mulheres no periodo de pés-me-
nopausa que utilizam terapia de reposi¢ao com estrogénio de boa absorgio
(Barrett-Connor & Bush, 1991). Uma intervengio randémica, duplo-cega e
controlada com a utilizagio de placebo, o Ensaio Clinico Pés-Menopausa
de Intervengdes com Estrogénio/Progesterona (Postmengpansal Estrogen/ Pro-
gestin Interventions Trial) indica, fortemente, existir um beneficio cardioprote-
tor secundario aos tratamentos ativos de reposi¢iao hormonal — efeito mais
acentuado em mulheres que recebem somente estrogénio (Writing Group
for the PEPI Trial, 1995). Os resultados desses estudos de observagdo nio

" Tradugio: Erick Felinto
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se mostram, contudo, necessariamente validos na populag¢io norueguesa, e
os resultados de ensaios clinicos controlados nem sempre se reproduzem na
pratica médica corrente.

No presente trabalho analisamos dados obtidos a partir de uma ampla
pesquisa desenvolvida na Noruega, de modo a investigar fatores de risco coro-
narios em mulheres norueguesas que utilizam terapia hormonal de reposigao.
Primeiramente, identificamos subamostras relativas a configuragdes especificas,
em fungdo de distintos modos de utilizagdo e diferentes tipos de horménios
empregados, € entio testamos hipSteses como a seguinte: mulheres recebendo
estrogénio de facil absor¢do possuem um padrio mais favoravel de lipidios séri-
cos e menor pressdo arterial se comparadas a mulheres ndo-usuirias e usuarias
de esquemas terapéuticos que empregam estrogénio/progesterona.

DESENHO

A hipétese foi testada pela compatagio, ajustada por idade, de valores
médios de colesterol total (TC), triglicerideos (T'G) — colhidos sem estar em
jejum (non-fasting trighycerides) —, colesterol de lipoproteina de alta densidade
(hdl-c), a razdo TC/hdl-c, a pressio arterial sist6lica (SBP), a pressio arterial
diastélica (DBP) e os batimentos cardiacos (HR) em usuarias ndo-gravidas de:
apenas estrogénio; terapia de reposi¢do hormonal combinada com estrogé-
nio/progesterona; e nio-utilizagio de hormoénios sexuais femininos em mu-
lheres que participavam de uma pesquisa sobre saude.

SujEITOS E METODOS

Este estudo seccional baseia-se em dados obtidos a partir de uma pes-
quisa sobre saide realizado em trés comarcas norueguesas, durante os anos
1985-1988. O objetivo principal foi oferecer 4 populagio um programa de
prevengio de doengas em fungio das altas taxas de mortalidade por doengas
coronirias e cardiovasculares. Todas as mulheres e os homens na faixa etiria
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de 40-54 anos — e amostras compreendendo 10% da populagio nas faixas
entre 20-39 e 55-63 anos — foram convidados a tomar parte. O indice de
participagdo entre as mulheres foi de 87%.

Na presente anilise, utilizamos dados de 33.880 mulheres ndo-gravidas
com idades entre 20 e 63 anos, das quais 24.529 se situavam na faixa etaria 40-
54. Duzentas e dezoito (0,6%) utilizaram somente estrogénio (a maioria delas
17-beta-estradiol ciclico na posologia de 1-2 mg por dia); 405 (1,2%) utiliza-
ram terapia de reposi¢io de estrogénio/progesterona (a maiotia delas 17-beta-
estradiol ciclico 17 1-2 mg, combinado a noretisteronacetato 1 mg ou levo-
norgestrel 0,25 mg dez dias por més); 130 (0,4%) usaram somente proges-
terona (a maioria noretisterona 0,35 mg ou linestrenol 0,5 mg diariamente);
614 (1,8%) serviram-se de contraceptivos orais combinados (em sua maioria
etinil estradiol 0,03 mg com levonorgestrel 0,05-0,125 mg ou 0,150 mg em 21
de cada 28 dias); 288 (0,8%) utilizaram outras formula¢bes ou formulagdes
nao-especificadas de hormoénios; e 32.225 (95,1%) eram nao-usuatias. Neste
trabalho, apresentamos os resultados relativos as usuarias de terapia de reposi-
¢do hormonal e ndo-usuirias de hormonios sexuais femininos.

Uma descrigdo dos procedimentos empregados na pesquisa pode ser
obtida em Bjartveit et al. (1985). As participantes preencheram um questiona-
rio, versando principalmente sobre saide cardiovascular, fatores de risco car-
diovasculares conhecidos e fatores sociais relacionados ao risco cardiovascu-
lar. Informagdes sobte menstruagio, gravidez e uso cotrente de contracepti-
vos ou terapia de reposi¢io hormonal foram igualmente coletadas, por meio
de uma entrevista de breve duragio realizada por uma enfermeira. Peso, altu-
ra, batimentos cardiacos, pressio arterial diastélica e sist6lica foram avaliados,
e amostras de sangue apds ingestio de alimento (non-fasting) foram extraidas
para anilise de TC e TG no soro (método enzimatico, auto-analisador Techni-
con). O hdl-c foi avaliado em 25.157 mulheres, em duas das trés comarcas.

Visando a comparar a distribui¢ao de fatores relacionados 4 saide que
constavam do questionirio, utilizamos testes Qui-quadrado, € para a compa-
ragao de valores médios usamos o teste T. Cada um dos grupos de tratamento
de reposi¢io foi comparado com as ndo-usudrias. Para o cilculo de valores
médios ajustados, utilizamos o procedimento MAaNOVA/SPSS. Verificamos as
diferencas intergrupais nos dados ajustados por meio de testes T de Bonferroni.
Quando testamos diferengas nos niveis de TG, utilizamos dados ‘logtransfor-
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mados’ (logtransformed). As covariantes, além da idade, foram: comarcas de resi-
déncia, habito didrio de fumar e indice de massa corporal (BM], kg/m?) — cada
um deles em adi¢3o a idade, e todos combinados.

REesuLTADOS: AMOSTRA SAUDAVEL?

A Tabela 1 mostra proporgdes dentre os entrevistados com habitos sau-
daveis, de acordo com informagdes do questionario. Com excegdo do uso
menos frequente de gordura saturada no péo por parte das usuirias de estro-
génio, ndo encontramos diferengas significativas entre os diferentes grupos de
usudrias da terapia de reposi¢ao hormonal e ndo-usuarias.

Tabela 1- Indicadores de um estilo de vida saudavel distribuidos por
uso de terapia de reposigdo hormonal

Estrogénio | Estrogénio/progesterona | Nio-usudtias
n =218 n = 405 n = 32.225
Nio usam gordura no pio, % 31,2% 23,5 231
Tém gorduras leves em casa, % 38,5 40,5 37,8
Nunca adicionam sal 3s refei¢des, % 73,9 70,5 74,4
Atividade fisica, % 9,6 9,2 10,9
Nunca tomam café, % 78 7,9 6,3
Niao-fumantes, % 61,9 59,0 62,4

* Estatisticamente significativo (Teste Qui-quadrado, p < 0,05).

A Tabela 2 mostra alguns indicadores da saide geral e cardiovascular ver-
s4s5 uso da terapia de reposi¢io hormonal. Comparadas is ndo-usuarias, as mu-
lheres em terapia de reposigdo eram mais velhas, algo mais altas (p = 0,053) e
com um menor BMI. Quando ajustado por idade, o BMI era significativamente
inferior em ambos os grupos de usuarias de hormoénios de reposigio. Fatores
como pensio por invalidez, dispensas por enfermidade e doengas coronarianas
em parentes revelaram-se prevalentes entre as usuarias de reposi¢ido hormonal.
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Tabela 2 — Indicadores da saude versus uso de terapia de teposigdo

hormonal
Estrogénio | Estrogénio/progesterona | Nio-usuitias

n=218 n = 405 n = 32.225
Idade, anos, média (DP) 49,4 (5,2)* 49,1 (4,9)* 46,2 (7,9)
Altura, cm, média (DP) 163,3 (5,9) 164,2 (5,8) 163,6 (6,2)
BMI, kg/m?, média (DP) 249 (3,8) 24,5 (3,5)* 25,0 (4,3)
Anti-hipertensivos, % 6,9 7,2 8,7
D. coronaria ou AVE, % 2,2 0,7 1,4
Diabetes mellitus, %o 0,9 1,0 1,0
D. coron. em parentes, % 41,7 45,6* 379
Pensio por invalidez, % 15,6* 10,4 9,7
Dispensas por enfermidade, % 9,6* 8,9% 6,0

* Estatisticamente significativo (p < 0,05).

A Tabela 3 mostra alguns indicadores de situagdo social, trabalho e
emprego. Quando comparadas as nio-usuarias, constatou-se que as mulhe-
res submetidas 4 terapia de reposi¢io com estrogénio/progesterona recebi-
am seguro-desemprego menos freqiilentemente. Um nimero menor residia
na regido norte da Noruega, e menos comumente as atividades domésticas
constituiam sua ocupagio principal. Aquelas que utilizavam somente estro-
génio relatavam menos freqiientemente trabalho manual ou deambulagio
frequente durante o trabalho.
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Tabela 3 ~ Indicadores de situagdo social versus uso de terapia de
reposi¢io hormonal

Estrogénio | Estrogénio/progesterona | Nio-usudrias
n=218 n = 405 n = 32.225
Desemprego registrado, % 3,7 2,2% 4,0
Trabalho notutno ou em escala,% 11,0 11,9 11,0
Trabalho manual/deambulagio, % 67,4* 75,1 77,6
Do nortte da Notuega, % 21,1 12,8* 259
Casadas, % 83,9 83,0 81,6
Trabalho doméstico, % 40,4 32,6 440

* Estatisticamente significativo (Qui-quadrado, p < 0,05).

Lirinios SERICOS

A Tabela 4 mostra que mulheres que utilizavam esquemas terapéuti-
cos de estrogénio/progestetona tinham médias mais baixas de TC, ajustadas
por idade, menor razdo de TC/hdl-c e médias mais altas de TG e hdl-c, se
comparadas as ndo-usudrias. As que utilizavam somente estrogénio tinham
o valor médio mais elevado de hdl-c. A razio média de TC/hdl-c em usui-
rias de esquemas terapéuticos de estrogénio/progesterona nio era significa-
tivamente diferente, estatisticamente, daquela referente as mulheres que uti-
lizavam somente estrogénio. Aquelas que usavam éstrogénio de ficil absor-
¢ao apresentavam valores médios de TG mais elevados, enquanto as usuati-
as de estrogénio/progesterona apresentavam valores médios mais baixos de
TG do que as ndo-usuirias.
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Tabela 4 — Valores médios de lipidios séricos versusutilizagio de terapia
de reposigdo hormonal. Ajustado por idade

Estrogénio | Estrogénio/progesterona | Nio-usudrias
n =218 n = 405 n = 32.225
Colesterol total, nmol/| 6,03# 5,72*% 6,07
Hdi-c, nmol/I 1,63*# 1,56 1,52
Razio total/hdl-c 3,91 3,79% 413
Triglicerideos, nmol/1 1,48*# 1,34* 1,44

* Diferenga estatisticamente significativa, se comparada com nio-usudrias (p<0,05).
# Diferenga estatisticamente significativa, comparada com usudrias de estrogénio/
progesterona (p<0,05).

Ao se adicionar comarca de residéncia, BMI e fumo como covariantes,
a diferenca de TC entre n3o-usuirias e usuérias de estrogénio/progesterona
reduziu-se em 0,06 mmol/1. A diferenca entre médias para TG entre usuarias
de apenas estrogénio e nao-usuarias aumentou em 0,03 mmol/l. Para hdl-ce
a razao TC/hdl-c, as diferencas foram minimamente reduzidas.

PrESSAO ARTERIAL E BATIMENTOS CARDIACOS

A Tabela 5 mostra que as usudtias de estrogénio possuiam a mais baixa
SBP ajustada por idade, e que ambos os grupos de usuarias de terapia hormo-
nal de reposi¢do tinham SBP mais baixa do que as ndo-usudrias. Os niveis de
DBP foram nio-significativamente menores em ambas as usuirias de terapia
hormonal de reposigdo do que entre as ndo-usuirias (p < 0,1). Ao adicionar-
mos BMI, comarca de residéncia e fumo 2 idade como covatiantes, reduzem-
se as diferencas quanto a SBP entre usuirias de estrogénio e ndo-usudirias
entre 5,8 mmHg e 5 mmHg, enquanto a diferenga relativa 2 DBP reduziu-se
entre 1,3 mmHg e 0,8 mmHg. De modo correspondente, as diferengas entre
nio-usudrias e usuirias de esquemas de reposi¢io com estrogénio/progeste-
rona reduziram-se de 3,3 mmHg a 2,0 mmHg para a SBP e de 0,9 mmHg a
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0,1 mmHg para a DBP, respectivamente. Aquelas que utilizaram apenas o
estrogénio apresentaram o mais baixo HR ajustado por idade. Em termos de
dados brutos, a diferenga mostrou-se mais acentuada, com valores médios de
73,6 batidas/min em usuérias de estrogénio puro, 76,8 batidas/min em usua-
tias de estrogénio/progesterona e 77,5 batidas/min em néo-usuirias.

Tabela 5 — Valores médios de pressio arterial sistélica e diastélica
e batimentos cardiacos versus uso de terapia de reposigio
hormonal. Ajustado por idade

Estrogénio Estrogénio/progesterona | Nio-usudirias
n =218 n = 405 n = 32225
P. arterial sistélica, mmHg 121,9%* 124 4* 127,7
P. arterial diastolica, mmHg 76,2 76,6 77,5
Freq. cardiaca, freq./min. 74,3* 77,4 77,8

* Diferenca estatisticamente significativa, se comparada a ndo-usuarias (p<0,05).
** Diferenga estatisticamente significativa, se comparada com usuirias de estrogénio/
progesterona (p<0,05).

Discussio

A hipétese de que as usudrias de terapia de reposi¢do hormonal consti-
tuam uma coorte saudavel ou uma amostra selecionada entre os saudaveis nao
encontrou apoio no presente estudo. Isto revelou-se surpreendente, porque a
maioria dos autores tem encontrado, ou sugerido, um vicio de selegio de
mulheres saudaveis e de baixo risco quanto ao tratamento de reposigdo hot-
monal ao longo dos anos 70 e 80 (Vandenbroucke, 1995). Acteditou-se, até
fins da década de 80, que o estrogénio aumentava o risco coronariano, deter-
minando provavelmente um viés nos padtdes de prescri¢io. O presente estu-
do, no entanto, sugere mesmo a possibilidade de uma selegio nio-saudavel
quanto 2 terapia hormonal. Consultas médicas podem constituir um fator de
risco para mulheres em idade de menopausa, no sentido de receber uma pres-
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cri¢ao, bem como um reforgo social no sentido da manuten¢io do uso dos
horménios de reposigdo. De forma menos surpreendente, este estudo sugere
que mulheres que utilizam estrogénio/progesterona foram recrutadas de es-
tratos de nivel socioeconémico relativamente alto. A altura é um indicador de
nutrigdo durante a infincia ou a juventude, quando se comparam grupos den-
tro de uma populagio geneticamente homogénea. O peso corporal algo mais
elevado, o BMI mais baixo, o menor indice de desemprego, a menor propot-
¢do de envolvimento com atividades domésticas como ocupagio principal e,
talvez, a percentagem mais baixa de habitantes da regifo mais ao norte do pais
reforgam a hipétese de selegdo de natureza socioeconémica.

No sentido de encontrar niveis de pressio arterial e lipidios séricos com
parametros mais favoraveis em usuarias de estrogénio de facil absorgio, nossa
hipétese vé-se reforgada pela descoberta de que esse grupo tinha os mais altos
valores médios de hdl-c ajustados pela idade e a mais baixa SBP. Contudo,
usuitias de esquema terapéutico de estrogénio/progesterona possufam os mais
baixos niveis de TC e TG. A razdo total/hdl-c era favoravel em usuirias de
ambos os esquemas terapéuticos de reposigio. Para aquelas que utilizavam
estrogénio/progesterona, a selegdo social pode, em alguma medida, explicar o
petfil metabdlico favoravel. Os achados relativos ao hdl-c e TG nas usuarias
estdo em consonancia com o estudo PEPI (Writing Group for the PEPI Ttial,
1995). O hdl-c mais elevado em 0,11 mmol/l registrado em mulheres que
utilizavam apenas estrogénio, se comparado as ndo-usuirias, tem importancia
clinica, uma vez que os estudos de observagio demonstraram que um incre-
mento de 0,1 a 0,13 mmol/hdl-c estava associado a um dectéscimo de 20-
25% no tisco de doengas coronarianas (Gouldburt & Medalie, 1979). Por ou-
tro lado, o hdl-c mais elevado em 0,04 mmol/l em mulheres que utilizavam
esquemas terapéuticos de estrogénio/progesterona, se comparado as nio-usu-
arias, representa uma pequena diferenga de um ponto de vista clinico. Nossos
achados de SBP e HR significativamente (do ponto de vista estatistico) mais
baixos em usuarias de estrogénio foram surpreendentes e necessitam de con-
firmagio por meio de estudos controlados. As diferengas no nivel de triglice-
rideos devido a0 uso de horménios nio tém provavelmente significagdo clini-
ca (Writing Group for the PEPI Trial, 1995).

Estudos seccionais nada permitem afirmar sobre causa e efeito, e sem-
pre existem fatores de confusio (confounders). Ha fatores de confusio que esca-
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pam a nossa atengio; aqueles de que podemos suspeitar, mas nio avaliar; e
aqueles que avaliamos de forma imprecisa. No presente estudo, o uso de dlco-
ol e a educagio sio exemplos de possiveis fatores de confusio nio-avaliados,
uma vez que a pesquisa nio foi inicialmente planejada como um estudo sobre
terapia de reposi¢ao hormonal. Por outro lado, pode-se ajustar demasiada-
mente, como talvez seja o caso ao se incluir o BMI como covariante. Existem
argumentos para ajustar pelo BMI, o qual poderia ser menor em usuarias de
estrogénio/progesterona do que em nao-usuitrias antes que a terapia hormo-
nal se iniciasse. Mulheres magras podem desenvolver sintomas de deficiéncia
hotrmonal — o que constitufa a indicagdo mais comum para terapia hormonal
nos anos 80 — com maior freqiiéncia do que mulheres gordas. Mulheres que
escolheram usar horménios podem ser mais conscientes do seu peso do que
as ndo-usudrias. Em ambos os casos, o BMI é um fator de confusio que deve-
riamos ajustar. Mas os hormoénios sexuais femininos podem também influen-
ciar o peso corporal e, neste caso, o ajuste para BMI significa ajuste para o
efeito hormonal que desejamos estudar.

CONCLUSAO

No presente estudo seccional, as usudrias de estrogénio puro tiveram os
valores médios ajustados mais favoraveis de hdl e SBP, comparadas com nio-
usuarias € usudrias de outros esquemas terapéuticos. No entanto, usudrias de
esquemas de reposigao combinada de hormonios sexuais apresentaram TC

mais baixo, razio TC/hdl idéntica e idéntico DBP, se comparadas a usuirias de
estrogénio de ficil absorgio.
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O ‘ENFOQUE DE RISCO’
EM SAUDE PUBLICA

Chester Luiz Galvao Cesar

INTRODUCAO

Os servigos da saude tém tradicionalmente dedicado atengdo especial
20 grupo materno-infantil, com programas especificos de assisténcia, sendo
esta uma possivel razio para a maior sistematizagio das a¢oes da saude volta-
das ao grupo. O processo de gestagio, o parto, o puerpétio e o primeiro ano
de vida da crianga vém sendo identificados como periodos do ciclo vital de
maior vulnerabilidade, merecendo assim um acompanhamento cuidadoso.
Esses programas da saide, a0 longo do seu desenvolvimento, passaram a uti-
lizar critérios de diferenciagio das gestantes e das criangas que permitissem
identificar as de maior vulnerabilidade, surgindo assim os conceitos de risco
gravidico, gravidez de alto risco, recém-nascido de risco e outros. Produziu-se
uma vasta literatura sobre risco na irea materno-infantl, inclusive com o de-
senvolvimento de escalas usadas em modelos preditivos.

Na década de 70, a Organizagao Mundial da Saide (OMS) propés, a
partir do trabalho desenvolvido por um grupo-tarefa, uma metodologia de
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programagio materno-infantil com ‘enfoque de risco’, divulgada através da
publicagio intitulada Método de Atencidn Sanitdria de la Madre y el Nifio Basado en
el Concepto de Riesgo (OMS, 1978). Este trabalho foi seguido pela elaboragio de
material para treinamento, destinado ao desenvolvimento de programas da
saude materno-infantil, baseados na ‘estratégia de risco’. O subtitulo desta
mesma publicagio ja definia os objetivos do trabalho, pois referia-se a “uma
estratégia de geréncia para melhorar a cobertura e a qualidade dos servigos da
saude da mie, da crianga e do planejamento familiar, baseada na mensuragio
do risco individual e coletivo”.

Durante a primeira metade da década de 80, os esforgos foram concen-
trados no treinamento de pessoal, particularmente dos profissionais ligados
aos programas materno-infantis. O material de treinamento foi centrado em
um banco de dados ficticios — Ficticia (Brasil, 1983) — guardando estreita se-
melhanga com a realidade da saide dos paises em desenvolvimento. Este
material permitia a discussio da proposta da ‘estratégia de risco’ em uma si-
mulagio pritica, sendo o treinamento desenvolvido em semindrios de uma ou
duas semanas. Durante este periodo, a OMS publicou também uma bibliogra-
fia comentada (WHO, 1981) sobre o assunto, a qual incluia trabalhos publica-
dos que, de alguma forma, usavam os conceitos envolvidos no enfoque de
risco. Foram principalmente trabalhos da irea de obstetricia e pediatria que
estudavam fatores de risco obstétrico e infantil, alguns deles utilizando escalas
e modelos preditivos.

Em 1984 foi publicado um novo texto, de certa maneira uma revisio
dos anteriores, intitulado “O enfoque de risco na assisténcia a saide”, com
especial referéncia a sadde materno-infantil, inclusive planejamento familiar
(Backett, Davies & Petros-Barvazian, 1984). O material do treinamento, origi-
nalmente publicado em inglés, foi traduzido para o espanhol e o portugués.
No Brasil, o Ministério da Saude (MS), em conjunto com a Organizagio Pan-
Americana de Saude (Oras), coordenou a edi¢ao dos textos e a realizagio de
seminarios, treinando técnicos das Secretarias de Estado da Saude, sendo
que algumas delas, como a de Sio Paulo, reproduziram estes cursos (Sao
Paulo, 1984), descentralizando o conhecimento sobre a proposta. A experi-
éncia brasileira e os textos em portugués foram utilizados em 1985 para um
seminirio em Maputo (Mogambique), que reuniu técnicos dos paises africa-
nos de lingua portuguesa.
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No Brasil, as atividades ligadas a ‘estratégia de risco’ na area materno-
infantil ocorreram paralelamente aos programas estaduais e mesmo federal,
nio tendo sido incorporadas explicitamente como diretriz na organizagio
dos servigos da saude, desaparecendo paulatinamente com as mudangas das
equipes técnicas, decorrentes das alternincias politicas em imbito federal e
estadual. E dificil avaliar o quanto da estratégia foi incorporada nas praticas
da saude, principalmente nos programas de atengiao materno-infantil. Duas
experiéncias no estado de Sio Paulo se destacam por explicitarem o uso da
‘estratégia de risco’ como base para programas materno-infantis. A primeira
delas foi no municipio de Bauru, através da iniciativa intitulada Programa de
Defesa da Vida dos Lactentes, que teve alguns de seus aspectos publicados
pela Revista de Sadde Piblica (Rumel et al., 1992). Recentemente, a Prefeitura
de Santos vem desenvolvendo um programa semelhante, centrado na mes-
ma estratégia.

O processo de descentralizagio do setor da saide, particularmente a
municipalizagio e a criagdo dos Distritos da Satide, com a conseqiiente cri-
agdo de equipes locais para geréncia e planejamento, vem aumentando a
demanda por modelos de aplicagio da epidemiologia em servigos da saide,
e a proposta da estratégia de risco voltou a ser discutida, havendo necessida-
de de uma anailise critica da metodologia proposta, bem como das experién-
cias desenvolvidas.

FUNDAMENTOS DA ESTRATEGIA DE Risco

A estratégia de risco baseia-se em dois fatos fundamentais. O primeiro
deles é a constatagdo de que hi uma distribui¢io desigual dos ‘danos’ 4 satide
entre os diversos grupos populacionais, como decorréncia de que alguns indi-
viduos apresentam caracteristicas prdprias ou estdo sujeitos a determinadas
circunstincias, as quais fazem com que a probabilidade de ocorréncia de um
dano 2 satde seja maior do que para outros individuos sem as mesmas carac-
teristicas, ou ndo expostos as circunstincias (fatores de risco). O segundo fato
importante é que esses fatores de risco sdo observiveis ou identificiveis antes
do evento a que estdo associados.
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Segundo a estratégia de risco, a identificagdo dos fatores de risco a priori,
isto é, antes do aparecimento do evento (dano) a que estdo associados, abre
uma ampla possibilidade operacional através dos seguintes aspectos: previsao
do aparecimento do dano, tendo assim uma fungio preditiva; possivel contro-
le ou eliminagio desses fatores, assim reduzindo a probabilidade de apareci-
mento do dano; e possivel identificagio dos grupos de alto risco que devam
ser objeto de atengdo especial por parte dos servigos da sadde, no sentido de
‘compensar’ esses riscos através de a¢es da saude.

A partir dessas idéias, a estratégia de risco propde que se analisem os
servicos da saude frente as prioridades da sua area de atuagdo e que eles
redirecionem suas atividades para que, dispensando uma assisténcia bésica a
todos os individuos, concentrem esforgos naqueles que pertengam aos gru-
pos de risco.

Em seguida, sdo propostas algumas etapas para a reorganizagio dos ser-
vigos da saide com enfoque de risco. A primeira etapa consiste no diagnostico
da saude para identificagio dos problemas (danos) priotitarios, devendo-se aqui
trabalhar com indicadores de morbi-mortalidade e com os critérios, ja tradicio-
nais, de estabelecimento de prioridades. A seguir devem-se identificar os fatores
de risco para esses danos selecionados, podendo, segundo a proposta, ser feito
de uma maneira relativamente simplificada, trabalhando-se com o conhecimen-
to e a opinido dos agentes da saide, ou com técnicas mais elaboradas, como o
método Delphos, ou ainda com modelos epidemiolégicos como estudos de
caso-controle utilizando-se inclusive técnicas de analise multivariada (WHO,
1984). A utilizagdo de técnicas mais elaboradas para identificagio e sele¢do dos
fatores de risco deve resultar em modelos preditivos de maior precisio.

A terceira etapa corresponde 2 identifica¢do dos individuos:(populagio)
em risco, e o modelo propde a criagio de escalas para selegdo dos individuos.
Aqui também as alternativas vio desde escalas relativamente simples, nas quais
se assinala a presencga ou auséncia de determinado fator de risco, até aquelas
mais complexas que incorporam peso a cada fator de risco especifico, geral-
mente proporcional aos valores do risco relativo. Estas escalas permitem, no
seu uso, a opgio por diferentes pontos de cortes, implicando um namero
maior ou menor de individuos identificados como de alto ou baixo risco.

A quarta etapa refere-se 4 anilise da adequagio dos servigos da saude
como resposta as necessidades dos individuos (populagdes) em risco, e a
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partir desta andlise devem ser propostas as reformula¢Ses necessarias dos pro-
gramas para adequé-los a essas necessidades identificadas.

Por ultimo, deve ser mantido um esquema de acompanhamento e avali-
agdo do desenvolvimento do programa, tanto quanto ao impacto em nivel
populacional como no processo de trabalho no que diz respeito 4 incorpora-
¢do das estratégias de risco no funcionamento dos servigos. Neste processo
de avaliagio, devem ser analisados inclusive os préprios instrumentos de iden-
tificagio dos grupos de risco, podendo-se reformuli-los no sentido de terem
maior sensibilidade e especificidade.

Exemplo da estratégia de risco, ainda que patcial, foi publicado na Revss-
ta de Saside Priblica em 1990 (Cesar, 1990). Neste trabalho, a partir da constata-
¢do da importincia da mortalidade infantil em uma area da regiio metropoli-
tana de Sao Paulo (Cotia ¢ Vargem Grande Paulista), foi desenvolvido um
estudo de caso-controle para identificagido dos fatores de risco associados a
mortalidade no primeiro ano de vida. A partir dos resultados obtidos, foram
elaboradas quatro escalas para identificagdo de grupos de risco que deveriam
merecer uma assisténcia prioritaria dos servigos da saide. As escalas desti-
nam-se a momentos diferentes do processo de gesta¢io, parto e primeiro ano
de vida. A primeira delas destina-se a identificar, durante o pré-natal, aquelas
mies que, pelas suas caracteristicas e condigoes de sobrevivéncia, teriam um
risco aumentado de perda da crianga no primeiro ano de vida. As trés outras
escalas, com o mesmo objetivo da primeira, foram elaboradas para uso na
ocasiio do parto, no periodo neonatal e no petiodo pés-neonatal. As escalas
levaram em conta o valor do 0dds ratio de cada fator de risco. Assim, por exem-
plo, a escala para uso em pré-natal (Tabela 1) incluiu dez varidveis, cada uma
dicotomizada em tisco e nio-tisco, cortespondendo ao grupo risco o respec-
tivo valor do odds ratio, e ao grupo nio-risco o valor 1.

A primeira varidvel que compée a escala € a altura da mde, e ela foi dico-
tomizada em altura inferior 2 150cm e em altura igual ou superior a 150cm. O
primeiro grupo corresponde a0 de risco e foi ponderado em 2,15, valor do odds
ratio. Se o valor da altura da mie foi superior 2 150cm, isto &, se ela pertence ao
grupo nio-tisco, o valor computado foi 1. O mesmo procedimento foi feito
para as varidveis seguintes, computando-se para cada uma delas o respectivo
valor do odds ratio quando se tratava de grupo de risco, ou o valor 1, quando
pettencia a0 grupo de nio-tisco. Para compor o total de pontos para cada indi-
viduo, os diferentes valores encontrados foram entio multiplicados.
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Tabela 1- Escala para identificar durante o periodo pré-natal grupos
de risco para 6bito infantil. Cotia e Vargem Grande
Paulista — 1984-1985

Variaveis Valores dos 0dds ratios
Altura das mies abaixo de 150cm 2,15
150cm ou mais 1,00
Numero prévio de gestagbes 4 ou mais 2,15
até 3 1,00
Intervalo entre a data até 18 meses 2,29
provivel do parto e o parto anterior | 18 meses ou mais 1,00
Intervalo interpartal médio até 24 meses 3,20
24 meses ou mais 1,00
Historia prévia de perda fetal sim 2,38
nao 1,00
Histéria prévia de dbito de sim 3,83
crianga menor de 1 ano nio 1,00
Cobertuta das mies por ndo 1,96
servigos da saide sim 1,00
Migragio recente sim 5,28
nio 1,00
Tempo morando com o menos de 24 meses 2,26
companheiro 24 meses ou mais 1,00
Tipo de habitagio outros 1,00
casa ou apto. 5,83

Considere-se, por exemplo, determinada mae que pertenga aos grupos
de risco para as varidveis ‘niimero prévio de gestagdes’ e ‘migragio recente’ e
que, para as demais, situe-se nos grupos de nio-risco. Neste caso, ela teria
para a varidvel ‘nimero prévio de gestagdes’ o valor do odds ratio de 2,15 e,
para ‘migracdo recente’, de 5,28. Para as demais varidveis, os valores computa-
dos seriam iguais a 1. Esta mie teria entdo o valor final dos seus pontos na
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escala de risco igual ao produto destes dois valores diferentes de 1, ou seja,
11,35 (2,15 x 5,28). A Tabela 2 mostra os intervalos dos valores dos 0dds ratios
para cada nivel da escala de pré-natal.

Tabela 2 - Distribuigdo dos intervalos dos valores dos odds ratios

segundo os graus da escala de pré-natal. Cotia e Vargem
Grande Paulista — 1984-1985

Graus da escala Intervalo dos valores dos odds ratios
8ou + 60,0e+
7 25,0 — 60,0
6 15,0 — 25,0
5 10,0 - 15,0
4 50-10,0
3 25-50
2 20-25
1 1,1-20
0 <1,

Na sua aplicagio, as escalas permitem uma defini¢do dos grupos de
risco e ndo-tisco a partir da decisido sobre os niveis dos pontos de corte nas
escalas, que deverdo indicar em que grupo sera incluido um individuo em
particular. Assim, ainda na escala de pré-natal (Tabela 2), se o nivel 3 for o
escolhido como ponto de cotte, isto implicara que todas as mies cujo resulta-
do final da multiplicagdo da razio dos seus produtos cruzados for igual ou
superior a 2,5 setio consideradas de ‘risco’, e todas aquelas cujo resultado for
abaixo de 2,5 serdo consideradas de ‘ndo-risco’. Na realidade, entre os indivi-
duos considerados de risco hi aqueles que, na verdade, nio o sio, e denomi-
nam-se falsos positivos. Da mesma forma, entre os individuos do grupo ‘nio-
risco” hd aqueles que de fato sdo de alto risco e, neste caso, denominam-se
falsos negativos.

Utilizando-se esta escala de pré-natal no ponto de corte 3 para classifi-
car os nascimentos ocorridos em 1984 (2.559) e os nascidos em 1984 que
foram a 6bito no primeiro ano de vida (90), tetiamos do total de nascidos-
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vivos (NV) 940 classificados como de alto tisco, e 1.619 como de baixo risco.
Da mesma forma, este nivel da escala selecionaria 57 das noventa maes que
tiveram 6bitos como de alto tisco, e 33 como de baixo risco. Assim, entre os
940 nascidos-vivos de alto risco estatiam incluidos 57 ébitos, significando um
Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) igual a 60,63/1.000 NV [(57/940)
x 1.000], e entre os 1.619 de baixo risco estariam incluidos 33 ébitos, traduzin-
do um CMI de 20,38/1.000 NV [(33/1.619) x 1.000] (Tabela 3).

Tabela 3 — Aplicagdo da escala pré-natal, no ponto de corte 3, a
populagido geral de nascidos-vivos em 1984

) Verdade
Classificagio da escala - — TOTAL
t1sCo Nnao-risco
Risco 57 883 940
Nio-tisco 33 1.586 1.619
TOTAL 90 2.469 2.559

Grupo de risco = 940 (CMI = 60,63/1.000 NV)
Grupo de nio-risco = 1.619 (CMI = 20,38/1.000 NV)

A utilizagdo do ‘enfoque de risco’ teria o significado de, ao se traba-
lhar com essas duas populagdes, dar prioridade aquela de alto risco que apre-
senta mortalidade infantil trés vezes maior que a de baixo risco sem, contu-
do, o que é 6bvio, deixar de fornecer uma assisténcia basica a essa popula-
¢io de menor risco.

As escalas elaboradas visam tio-somente a identifica¢io dos grupos que,
por serem de alto risco, meregam uma assisténcia especial. As caracteristicas
desta assisténcia deverdo ser definidas pelos programas da saide. Algumas
familias precisardo muito mais de otientagio educativa e suporte social do que
de assisténcia médica ou tratamento clinico. Por outto lado, para algumas mies
serd necessirio um eficaz acompanhamento médico-laboratorial e provavel-
mente acesso a tecnologias mais sofisticadas para superarem seus fatores de
risco. Na verdade, o que vai causar impacto em dmbito populacional é a qua-
lidade e a eficiéncia dos programas da saide.
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CRiTICAS E LIMITES DA PROPOSTA
DE ‘ENFOQUE DE Risco’

A proposta da OMS ¢é objeto de criticas desde sua divulgagio, e algumas
delas sdo a seguir analisadas.

Uma das criticas formuladas (Alvarenga, 1987) diz respeito a questio
do planejamento familiar, expressio incluida no préptio titulo de algumas das
publicagdes de enfoque de risco. A este respeito, alertou-se quanto ao perigo
de uma ‘roupagem’ técnica para uma questio freqiientemente ideoldgica, pois
os fatores de risco sociais (englobados na ‘pobreza’) seriam uma justificativa
‘técnica’ para a anticoncepgao nos grupos de baixo nivel socioecondmico.
Embora este fato possa ocorrer na pratica, obviamente ele representaria uma
grave distorgio da proposta originalmente formulada, sendo importante, no
entanto, que se mantenha alerta sobre a possibilidade de sua ocorréncia.

Outro ponto importante referido por Alvarenga (1987) é que, pelo menos
em parte da literatura, os trabalhos basearam-se em critérios subjetivos para a
defini¢do dos fatores de risco e conseqiientemente dos grupos de risco, afir-
mando que “em fun¢io da ndo-adogio de critérios metodolégicos (tedricos e
técnicos) mais adequados, estes instrumentos de medida de risco passam a ser
construidos, na quase totalidade, em bases totalmente arbitrarias e isentas de
validade”. Possivelmente, os modelos que trabalham com critérios subjetivos
apresentam menor eficicia no processo de identificagao dos grupos de risco,
e a forma de melhorar a precisio desses instrumentos seria trabalhar com a
metodologia epidemiolégica, incluindo anilises estatisticas de maior comple-
xidade, como aparece nas propostas originais da OMS. No entanto, é preciso
ter cuidado quanto a incorporagio de metodologias complexas em um pro-
grama a ser desenvolvido na rede basica da saide, em que um dos critérios
para sua viabilidade é ser facilmente aplicavel, ndo necessitando de conheci-
mentos muito avan¢ados de epidemiologia e estatistica. Uma possivel alterna-
tiva é trabalhar-se com modelos mais simples como triagem e, para o grupo
selecionado, utilizarem-se modelos de analise mais complexa que possam in-
clusive incorporar variaveis clinicas e exames laboratoriais.

Outra critica levantada tanto por Alvarenga (1987) como por Hayes
(1991) é o tratamento dado as variaveis sociais. Alvarenga (1987) faz especial
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referéncia 2 introdugio de variaveis sociais em conjunto com as biologicas
nos modelos preditivos, alertando para a forma fragmentada como sio traba-
lhadas e para a “perda da sua verdadeira hierarquia de determinagdo no pro-
cesso saude doenc¢a”. Hayes (1991) também critica o tratamento dado ao soci-
al, afirmando que a predi¢io para os fendmenos sociais ¢ muito mais comple-
xa e menos precisa do que para os fendmenos naturais.

Estas sdo, sem duvida, criticas importantes, ja que é fundamental para
quem trabalha com o enfoque de risco ter em mente o reducionismo dos
modelos preditivos, principalmente no que diz respeito as variaveis sociais.
No entanto, para os profissionais da satide em geral, a incorporagao da dimen-
sao social nos modelos, anteriormente cxclusivamente bioldgicos, de risco
gravidico ou mesmo na avaliagio do recém-nascido (Escala de Apgar) signifi-
cou um grande avango, principalmente porque ha muito tempo se cnfatiza a
importincia da determinagio social na satiide materno-infantil ¢ principalmente
na mortalidade infantil. Embora correndo o risco da simplificagiao apontada,
a proposta do enfoque de risco pode ser vista como uma tentativa de ampliar
para além do biolégico a discussio das determinagdes, incorporando a dimen-
sdo social na organiza¢io dos servigos da saude.

Ainda Hayes (1991), na sua andlise critica do modelo, levanta outras
questdes que, embora muito importantes, sio provavelmente limites da epide-
miologia e ndo exclusivas da estratégia de risco. Sdo elas o pressuposto da
regularidade dos fatos empiricos ¢ a qualidade da relagdo entre os marcadores
de risco e os resultados (efcitos).

Com relagio a regularidade dos fatos empiricos, o autor considera que
o modelo apresenta uma visdo estatica do processo que produz morbidade ¢
que ha um pressuposto de que a conjungiio de eventos (fatores de risco prece-
dendo um resultado especifico) é generalizavel através do espago e mais ou
menos invariavel através do tempo. Na verdade, um aspecto inerente ao mo-
delo de programagiao com enfoque de risco € a necessidade de conhecimento
da realidade local, isto é, a proposta bascia-sc em diagndstico local da saude
para a identificagdo de problemas, fatores de risco e prioridades. Com isto,
pressupoe, ao contrario da critica levantada, uma variabilidade nas realidades
locais (espago) e em diferentes momentos (tempo).

Quanto a questio da relagio entre fatores de risco e os resultados (cfei-
tos), € importante ressaltar que a proposta do enfoque de risco trabalha tanto
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com fatores que apresentam uma relagdo provavelmente causal quanto com
fatores que, embora nao sejam parte da cadeia causal, sejam bons indicadores
de risco. Isto porque um aspecto fundamental do modelo ¢ a possibilidade de
agoes da saude ‘compensatérias’ quando nio for possivel alterarem-se as pos-
siveis causas. Este fato fol muito bem discutido por Plaut (1984): “Sem davi-
da, todos os fatores de risco, inclusive os reconhecidamente nio vinculados a
trama causal, tém utilidade para o administrador de saide porque podem ser
usados como elementos capazes de predizer danos, com a condigio de que
sua relagdo com esses danos seja estreita.”

Além dessas criticas acima descritas, é importante lembrar que a ques-
tao central da programagao, com enfoque de risco, refere-se 2 identificagio
dos grupos de alto risco que passam a ser alvo de uma assisténcia especial.
O resultado esperado, uma redugio da morbidade e da mortalidade nesses
grupos, vai depender basicamente de dois fatores. O primeiro deles € a efi-
cacia do modelo preditivo utilizado, principalmente a sua sensibilidade para
identificar os individuos de alto risco. O segundo ¢ a eficacia do programa
da saude a cles destinado, que em ultima andlise é o que deve controlar ou
eliminar fatores de risco ou compensar, com acdes especificas, os fatores
ndo-eliminaveis.

A eficicia do modelo preditivo pode ser alterada com técnicas epidemio-
légicas ¢ estatisticas, conforme foi anteriormente citado, e depende funda-
mentalmente de os scrvigos da saude cstarem capacitados e optarem por
modclos preditivos mais precisos.

A eficicia dos programas da saude ¢ talvez um problema de solugido
mais complexa. Se considerarmos o atual perfil epidemiolégico da populacao
materno-infantil em nosso meio, verificamos que parte do problema requer
melhortia qualitativa do pré-natal e do parto, bem como o uso de tecnologias
mais avancadas nos bergarios, que permita reduzir ou compensar riscos biolo-
gicos. Por outro lado, uma parcela significativa deste perfil da saade decorre
dc condigbes socioecondmicas pouco compensaveis a partir dos programas
da prépria satude. Além disso, essas condi¢oes socioeconémicas podem redu-
zir o possivel impacto das a¢des da satde. O grande grupo de gestantes ado-
lescentes e com graves problemas sociais é um exemplo das dificuldades dos
programas materno-infantis, principalmente considerando-se a quase ausén-
cia de politicas publicas de suporte social.
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Iisscs fatos devem ser lembrados na avaliagio dos programas desen-
volvidos que, mesmo estando bem estruturados, podem apresentar um
impacto aquém do esperado, devido a limitagdes que extrapolam sua drca
de atuagio.

Outra questiio importante relativa aos programas com enfoque de ris-
co diz respeito ao que Rose (1985) discutiu como ‘individuos doentes’ ¢
‘populagbes doentes’. A programagio com enfoque de risco, se desenvolvi-
da a contento, isto ¢, se for utilizado um modclo preditivo eficaz e se houver
um bom desempenho dos servigos da sadde no que diz respeito as agdes
desenvolvidas, deve reduzir a morbidade ¢ a mortalidade dos grupos de alto
risco sem que, obrigatoriamente, o impacto na populagdo materno-infantil
em geral seja muito expressivo. Essa possibilidade decorre do fato de que o
grupo de baixo risco ¢ freqiientemente muito mais numeroso que o de alto
risco, ¢ os eventos indesejavels que nele ocorrem, doenga e 6bito, podem
ser em grande parte os responsaveis pela incidéncia encontrada. Rose (1985)
exemplifica com a incidéncia da sindrome de Down e a idade materna, mos-
trando que, apesar de o risco aumentar com a idade materna, a maioria dos
C2$0S OCOTfre cm maes jovens, Por serem muito mais NUIMErosas quc as ges-
tantes idosas.

As criticas que se apresentaram até aqui nao significam que se deva
invalidar a proposta de programagiao materno-infantl com enfoque de risco,
mas representam alguns de scus limites, bem como alertam para cuidados a
serem observados em seu desenvolvimento ¢ avaliagio.

CONSIDERACOES FINAIS

A proposta de enfoque de risco na organizagio dos servigos da saude
representa um bom exemplo da articulagio da epidemiologia com a geréncia
dos servigos da sadde. Em particular, ela possibilita o uso dos conceitos ¢ dos
métodos da cpidemiologia analitica na prética da sadde publica. Embora de-
senvolvida inicialmente para a drea materno-infantil, ela nio é exclusiva desta,

sendo sua fundamentagio aplicivel a qualquer outra 4rca — recentemente, tem
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sido utilizada em outras situagGes, tais como programas de controle da mali-
ria (Castillo-Salgado, 1992).

As possibilidades de aplicagio da proposta sio amplas e devem ser ade-
quadas 3s diferentes realidades da satde. E possivel trabalhar de maneira rela-
tivamente simples, em 4mbito local e com instrumental técnico de pequena
complexidade, ou pode-se, ainda, avangar na implantagio de modelos mais
complexos com analises epidemioldgicas e estatisticas que permitam instru-
mentos mais precisos de identificagdo de grupos de risco.

E importante lembrar que o possivel impacto da implantacio de uma
programacio com enfoque de risco vai depender ndo somente da capacidade
dos servigos em identificar os grupos de alto risco, mas principalmente das
acOes da sadde desenvolvidas.

Virios autores tém alertado para os limites da proposta, conforme j foi
discutido, e é importante que os profissionais que trabalham com o enfoque
de risco se mantenham alertas para essas questes — em particular o tratamen-
to reducionista conferido as variveis sociais.

Por dltimo, continua havendo uma grande necessidade de avaliagio dos
programas desenvolvidos na pratica da satide publica. Conforme comenta Hayes
(1991), a literatura especializada indica raros trabalhos de avaliagio.
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VIGILANCIA DA MORTE EVITAVEL:
ACESSO RAPIDO E DESCENTRALIZACAO
DAS INFORMACOES

Marcos Drumond [sinior

Desde o século XVII, com John Graunt, na Inglaterra, as estatisticas
vitais informam sobre os niveis e padrdes de causas de morte e sua evolugio
temporal. Estudos de mortalidade té¢m contribuido na compreensio do pro-
cesso saude-doenga em diversos locais e épocas, permitindo maior conheci-
mento das realidades e avaliagio do efeito de intervengSes na saide das popu-
lag6es. O estabelecimento de relagbes entre as condigdes sociais e econdmicas
com os perfis de mortalidade vem tendo grande importincia na revelagio do
acesso diferenciado 2 bens e servigos entre grupos sociais, gerando condi¢oes
de vida, adoecimento e morte diferenciadas.

No Brasil, os estudos da mortalidade s3o mais recentes. As estatisticas
vitais se estruturaram em todo o Pafs s6 a partir de meados da década de 70.
Anteriormente, os estudos foram eventuais pela dificuldade de obtengdo de
dados e restritos a algumas unidades da Federagdo.

Uma das caracteristicas predominantes dos estudos de mortalidade vem
sendo a sua ampla base geogrifica de abrangéncia. Paises e cidades ou agrega-
¢Oes dessas bases em regiGes tém predominado em relagio a estudos de 4reas
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em menores niveis de agregacio que procurem estabelecer indices, padrdes e
tendéncias da mortalidade em diferentes grupos populacionais de uma mes-
ma localidade, definidos pelo espago de moradia.

Outra caracteristica desses estudos é o seu afastamento temporal em
relagdo a0 momento em que ocorreram as mortes. A disponibilidade de dados
de mortalidade vem ocorrendo com atrasos de varios anos. No Brasil, as esta-
tisticas de mortalidade do Ministério da Saide tém sido publicadas com inter-
valos de 5-6 anos, sendo possivel obter dados nido publicados apés 4-5 anos.
No estado de Sdo Paulo, o intervalo médio é de 2-3 anos para publicacao e de
seis meses a 1-2 anos para acesso ao dado nio-publicado.

A base territorial em grandes dreas geogrificas e o atraso em relagdo ao
momento de ocorréncia da morte tém dificultado a utilizagio efetiva dos da-
dos de mortalidade para a atuagdo das equipes responsaveis pela atengio a
saude de populagées concretas. O uso da mortalidade como elemento com-
ponente da andlise da situagio da saide em areas de planejamento e interven-
¢ao local, além de seu monitoramento com avaliagdo permanente, ¢ limitado
pelas caracteristicas com que o sistema de informagées de mortalidade esta
estruturado tradicionalmente no Pais.

Com o processo de construgio e implementagio do Sistema Unico de
Satude (SUS) no Brasil, virias experiéncias iniciaram a producio de informa-
¢Ges adequadas 2 atuagdo municipal, distrital e local. Vitios municipios brasi-
leiros implementaram formas de uso descentralizado e com acesso rapido as
informagées de mortalidade. Essas expetiéncias indicaram a possibilidade da
melhoria da qualidade da informacio de mortalidade e o seu uso, de forma a
subsidiar a atuagdo no enfrentamento de problemas concretos geradores de
adoecimento e morte da populacio, inspirados em principios e diretrizes da
politica da sadde.

As MortEs EVITAVETS
Esse olhar mais préximo da realidade de atuagido das equipes da satde

permitiu a abordagem das mortes consideradas evitiaveis. O conceito de
morte evitavel tem-se desenvolvido e modificado nos dltimos anos. Na
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década de 70, Rutstein et al. (1976) propuseram um elenco de causas de
mortes prematuras ¢ desnecessarias como indicadores da qualidade da
atengdo a saude, permitindo avaliar a adequagdo da intervengdo médica
preventiva ou curativa. Este trabalho gerou diversos aprofundamentos.
Charlton et al. (1983) restringiram a lista a um grupo de 15 causas de
morte com numerosidade suficiente para acompanhamento e indicativas
da qualidade da atengdo médica recebida. O conceito se desenvolveu
posteriormente em Grupo de Trabalho da Comunidade Européia, passando
a abarcar as causas de morte evitaveis por uma adequada politica de
prevengio primiria (Westerling & Smedby, 1992).

Paralelamente, foram propostas formas de operacionalizagio do
acompanhamento visando 2 redugio de mortes evitaveis através dos con-
ceitos de mortes prematuras e excessivas (Plaut & Roberts, 1989). O con-
ceito de mortalidade prematura foi inicialmente proposto por Romeder &
McWhinnie (1977) como a morte que ocorre precocemente, utilizando
para operacionalizagdo uma determinada faixa etitia como referéncia. Estes
autores propuseram o indicador dos anos potenciais de vida perdidos. De-
finiu-se que as mortes que ocorreram precocemente, pot exemplo antes
de se alcangarem 65 anos, impediram que essas pessoas pudessem ter vivi-
do esses anos potenciais. A escolha dos pontos de corte superior e inferior
permitiam ressaltar aspectos diferenciados das mortes precoces. O con-
ceito de morte excessiva procurou relacionar as mortes por sexo € faixa
etiria, em determinado local e, tempo, com um padrio referencial com
melhores niveis de satde num mesmo local em outro momento (minimo
histérico) ou em local diferente no mesmo momento (minimo corrente)
(Uemura, 1989).

Ao desenvolvimento desses conceitos se agregou a discussio de inter-
vengdes a partir de eventos sentinela e condi¢des tragadoras (Rutstein, 1976;
Westetling & Smedby, 1992; Plaut & Roberts, 1989). A mortalidade por algu-
mas causas evitdveis, tais como as relacionadas a gravidez, ao parto e ao p6s-
parto afetando a mie ou a crianga e as infecgdes intestinais infantis agudas,
informatia a qualidade da atuagio dos servigos da satide como sinais de alerta.
A investiga¢io das condi¢Ses geradoras e contribuintes das mortes levantaria
problemas nos diversos aspectos envolvidos, com a possibilidade de interven-
¢Ges preventivas para evitar novas mortes semelhantes.
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A discussio da vigilincia das condigbes de vida e satide dos diferentes
grupos populacionais trouxe novas propostas para diagnostico e interven-
¢do em problemas da saide em nivel descentralizado. O acompanhamento
das condigdes utilizando indicadotes adequados a0 seu monitoramento foi
proposto, contribuindo para a analise da situagdo da saide da populagio
numa unidade, num distrito de sadde ou municipio dentro de um processo
de planejamento estratégico. Os indicadores de mortalidade, entre outros,
foram sendo utilizados (Castellanos, 1991). A vigilincia da morte evitivel
foi se estruturando nesse processo de desenvolvimento de conceitos agre-
gados a organizagio de servigos.

A ESTRUTURACAO DOS SISTEMAS DE INFORMAGAO DE
MORTALIDADE ADEQUADOS A VIGILANCIA DA
MorTE EVITAVEL: A EXPERIENCIA DO PRO-AIM
DO MuniIcirio DE SAO PAULO

As diversas experiéncias, em dmbito municipal/distrital/local, com o
uso das informagdes de mortalidade, tém indicado que a natureza do dado
necessario para essas atividades difere da forma tradicionalmente operada no
Pais. O fluxo da declaragio de 6bito passando pelo cartério até a reparti¢io de
estatistica de nivel estadual ou federal é muito lento para seu uso na vigilincia
da morte evitavel nos servicos da saude.

Da mesma forma, o processamento normatizado do enderego do fale-
cido pelo municipio de residéncia impossibilita o uso das informagdes para
atuagio concreta dos niveis disttital/local ou mesmo municipal, na perspecti-
va do diagnéstico diferenciado em suas areas geograficas. Para a abordagem
das mortes evitiveis visando a sua prevengio, tornam-se necessarios acesso
rapido e descentralizacio das informagdes, pois s6 assim o evento pode ser
avaliado oportunamente.

Entre essas experiéncias municipais, o Programa de Aprimoramento
das Informagdes de Mortalidade no Municipio de Sdo Paulo (PRO-AIM) é
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um bom exemplo da possibilidade de vigilincia e monitoramento a partir da
constru¢io de sistemas de informagdo de mortalidade com as caracteristicas
necessérias a atuagio oportuna e adequada a realidade local. O PRO-AIM,
executado pela Secretaria da Saiade, pelo Servigo Funeririo e pela Companhia
de Processamento de Dados do Municipio de Sio Paulo, recebe a declaragio de
6bito em média 24 horas apds a morte, informa diariamente ao Centro de
Vigilincia Epidemiolégica (SES/SP) as doengas de notificagio compulséria,
incluindo os acidentes de trabalho, e processa os documentos com o fecha-
mento da base de dados mensal em cerca de 15 dias. A identificagdo do faleci-
do e do servigo da saide ou local de ocorréncia da morte sdo processados
pata viabilizar a vigilincia das mortes evitaveis.

O endereco do falecido é processado pelo cédigo do logradouro e o
nimero do imodvel, o que permite a selecao automatica em duas diferentes
subdivisGes municipais em 58 distritos e subdistritos de paz e em 96 distritos
administrativos, compatibilizando suas agregagées com aquelas produzidas
por outras instituiges de diversos niveis e setores publicos e garantindo o
acompanhamento da série histérica. A padronizagio da grafia permite que os
niveis locais desenvolvam outras subdivisdes adequadas a sua realidade e ne-
cessidade, tais como nos diagndsticos distritais por 4rea de abrangéncia de
unidades da satde ou na construgio de dreas homogéneas de risco de acordo
com informagdes socioecondmicas e ambientais.

O alcance dos objetivos é garantido pela democratizagio do acesso as
informagdes, produzidas em bases de dados abertas e gratuitas, fornecidas
aos responsiveis pela condugio de politicas sociais relativas a satde nos
diversos niveis e setores as universidades, a sociedade civil organizada e a
imprensa. As informagdes disponiveis permitem a execugdo da vigilancia
das mortes evitiveis, a produgdo de novos conhecimentos sobre a sua distri-
buicio e determinacio, o subsidio 2 atuag¢io da sociedade civil organizada e
gestores urbanos na denuncia e na prevencio de situagdes de risco, além da
divulgacio ampla das tendéncias recentes de mudanga em niveis e padrdes
de mortalidade.

Nas diversas experiéncias municipais no Pais, destaca-se a vigilincia das
Doengas de Notificagio Compulséria (DNC), em especial a Sindrome de
Imunodeficiéncia Adquirida (SiDA/AIDS), das mortes infantis e das mortes
maternas. No caso das DNC, o processamento municipal da mortalidade ¢
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um complemento dos sistemas de vigilincia epidemiolégica ja existentes. As
vigilincias das mortes infantis e maternas tém se estruturado recentemente
com a criagdo de comités, comissSes e programas especificos. Estes desenvol-
vem atividades de avaliagdo de servigos nos seus mais diversos aspectos, tais
como o sistema de transporte e referéncia, a qualidade da atengio recebida, o
acesso diferenciado a assisténcia e suas relagdes com as principais causas de
morte. O aprofundamento nas determinagdes do adoecimento e da morte
evitiveis permite interveng¢Ges visando a sua prevengao.

A vigilincia da morte evitavel, no entanto, se da ainda pelo monito-
ramento de causas e circunstancias de mortes que nio eram tradicional-
mente abordadas na condugio das politicas sociais, ampliando a visdo de
intervengio na saide publica. As mortes violentas, especialmente por ho-
micidios e acidentes de transito, as doengas crénicas nio-transmissiveis
atingindo uma populagio em idade produtiva, a polui¢io atmosférica e os
problemas respiratérios e as mortes intra-institucionais, entre outras, co-
megam a ser acompanhadas.

Algumas possibilidades de vigilincia e monitoramento com descentrali-
zagdo e acesso rapido as informagdes'de mortalidade podem ser discutidas a
partir da experiéncia do PRO-AIM. Como exemplos, serdo relatadas algumas
formas de acompanhamento a partir dos nimeros absolutos de mortes e mé-
dias didrias e mensais que possam ser reproduzidas em unidades de menor
area geogrifica, tais como nas 4reas de Distritos de Satde e suas subdivisdes
(Grificos 1 e 2). Nos Graficos 1 e 2, podem-se observar as tendéncias recen-
tes de ‘periferizacio’ e expansio da mortalidade pela Sindrome da Imunodefi-
ciéncia Adquirida (SIDA/AIDS) em ambos os sexos com o deslocamento e a
concentragio das mortes nos grupos sociais residentes em dreas homogéneas
de piores condig¢ées socioeconémico-ambientais do municipio de Sdo Paulo.!
As implicagbes preventivas e assistenciais decorrentes dessa tendéncia sdo
desafios colocados ao sistema da satide municipal publico.

' Na construgio das dreas homogéneas do municipio de Sio Paulo, o PRO-AIM utilizou indicadores de
escolaridade, renda, cobertura de rede de esgotamento sanitirio e proporgio de mortes de menores de
um ano em relagio ao total das mortes nos distritos de paz do municipio. Essas 4reas foram utilizadas
originalmente para estudar a mortalidade de adultos por doengas cardiovasculares. A drea homogénea
4 representa a de piores condi¢Ges socioecondmico-ambientais.
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Grifico 1 - Obitos por Aips segundo irea homogénea de residéncia,
sexo masculino. Municipio de Sdo Paulo — 1991 a 1994
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Fonte: PRO-AIM - Programa de Aprimoramento das Informagées de Mortalidade — MSP.

Grifico 2 — Obitos por AIps segundo area homogénea de residéncia,
sexo feminino. Municipio de Sao Paulo — 1991 a 1994
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Fonte: PRO-AIM — Programa de Aprimoramento das Informagoes de Mortalidade — MSP.
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No Grifico 3, observa-se 2 média mensal de homicidios no municipio
de Sio Paulo de marco de 1991 a fevereiro de 1995 com sua tendéncia cres-
cente atingindo os maiores valores no final da série. O Grafico 4 mostra as
tendéncias em dreas homogéneas do ponto de vista socioecondmico-ambien-
tal, indicando que a tendéncia de aumento se explica pelos homicidios ocorri-
dos na populagio residente nas ireas de piores condigbes socioambientais,
enquanto nas outras areas os niveis sio estaveis. Estes dados sugerem que as
formas de intervencio visando a contengio da violéncia tém sido ineficazes e
inadequadas, em especial para os grupos sociais que vivem em ireas com maio-
res niveis de caréncia.

Grafico 3 — Média mensal de homicidios. Municipio de Sio Paulo -
margo/1991 a fevereiro/1995
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Fonte: PRO-AIM - Programa de Aprimoramento das Informag&es de Mortalidade — MSP.
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Grafico 4 — Homicidios segundo area homogénea de residéncia.
Municipio de Sdo Paulo — margo /1991 a fevereiro/1995
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Fonte: PRO-AIM — Programa de Aprimoramento das Informagées de Mortalidade — MSP.

No Grafico 5, observam-se as médias de mortes por acidentes de tran-
sito no municipio de Sao Paulo nos meses de janeiro de 1994 a abril de
1995. A especifica¢io dos atropelamentos como tipo de morte no transito
foi introduzida recentemente na declaragio de 6bito, de forma que sua
avaliacao so pode ser feita a partir dos dltimos meses do ano de 1994. Em
novembro de 1994, foi decretado o uso obrigatério do cinto de seguranga
no municipio, com altos indices de adesio no més seguinte. Em dezem-
bro, verifica-se o maior nimero de mortes no transito da séric considerada.
Obscrva-se, no entanto, que o aumento deveu-se aos atropelamentos, res-
ponsaveis pela maior parte das mortes no trinsito, e que no final da série
a média mensal total volta aos niveis semelhantes aos dos mesmos meses
do ano anterior. Estes dados sugerem que a priorizagao do condutor como
alvo das politicas de trinsito, sem se acompanhar da mesma priorizagiao
para o pedestre, pode anular os efeitos positivos do uso do cinto de segu-
ranga.
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Grifico 5 — Mortes por acidentes de trinsito. Municipio de Sdo Paulo -
janeito/1994 a margo/1995

Ne¢ de mortes/dia
7

497 —
3 L -
27 M ]
i -
0 .l

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3
94 95

1 acidentes de transito IR atropelamentos

Fonte: PRO-AIM — Programa de Aprimoramento das Informages de Mortalidade — MSP.

O Grifico 6 mostra a média mensal de mortes de idosos por proble-
mas respiratérios no ano de 1994, em que observa-se que nos meses de
inverno esta média chega a ser o dobro daquela dos meses de verio. Este
indicador pode contribuir para o monitoramento dos efeitos do ftio e da
poluigdo ambiental na satide da populagdo em todas as dreas do municipio
de Sio Paulo, permitindo uma discussio sobre os efeitos de aspectos da
urbanizacio sobre a qualidade de vida da populagio, em especial daquela
residente nas areas periféricas.
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Grafico 6 — Obitos por doengas do aparelho respiratério em maiores de
64 anos. Municipio de Sdo Paulo — janeiro a dezembro/1994
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Fonte: PRO-AIM - Programa de Aprimoramento das Informagdes de Mortalidade — MSP.

Estudos do PRO-AIM ji indicaram os riscos diferenciados de morte
por doengas cardiovasculares em distritos do municipio de Sao Paulo no ano
de 1991, mostrando que estes sdo maiores nas areas de residéncia das popula-
¢Oes em piores condigbes socioeconémico-ambientais (Prefeitura do munici-
pio de Sio Paulo, 1993). O Grafico 7 indica uma forma de monitorar esse
fenémeno através do acompanhamento da precocidade das mortes por doen-
cas vasculares cerebrais segundo areas homogéneas. Aspectos ligados a preva-
léncia dos fatores de risco e ao acesso ao controle e tratamento dessas doen-
¢as podem explicar esses perfis e necessitam de aprofundamento e adequagio
de politicas pablicas em areas prioritarias.
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Grafico 7 — Obitos por doengas do aparelho respiratério em maiores de
64 anos. Municipio de Sdo Paulo —janeiro a dezembro/19 94
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Fonte: PRO-AIM — Programa de Aprimoramento das Informagdes de Mortalidade — MSP.

CONCLUSAO

O monitoramento e a vigilancia das mortes evitaveis em diferentes gru-
pos sociais ¢ areas geograficas nos sistemas de informagio rotinizados e com
acesso rapido podem contribuir para a melhoria da qualidade de vida da po-
pulagdo. Tanto a abordagem das doengas infecciosas e das causas infantis ¢
maternas quanto das doengas cronicas nio-transmissiveis e da violéncia po-
dem ser acompanhadas em sistemas de vigilancia da morte evitavel.

O monitoramento da cidade com o acompanhamento das condigdes de
vida da populagio, a partir do envolvimento dos diversos setores dos podercs
publicos, das instituigoes de ensino e pesquisa, da sociedade civil organizada ¢
da imprensa, vai contribuir para denunciar e impedir que as politicas globais e
setoriais produzam o aumento da desigualdade social, deixem de considerar
principios de ética publica na sua formulagio e condugio e nio priorizem as
necessidades da maioria da populagio.
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ERRADICACAO DE DOENCAS:
LICOES APRENDIDAS,
DESAFIOS A ENFRENTAR

Ciro A. de Quadros

INTRODUCAO

O dltimo caso confirmado de poliomielite paralitica causada por polio-
virus selvagem nas Américas foi detectado num menino de dois anos em 23
de agosto de 1991, em Junin, Peru ICCPE, 1995). A variola é o ltimo agente
infeccioso a ser erradicado pela pratica da vacinagio, quase duzentos anos
depois do desenvolvimento da vacina antivariélica por Edward Jenner. Passa-
ram-se cerca de cinqiienta anos desde o desenvolvimento da vacina contra a
poliomielite até a erradicagio da doenga no continente americano, numa con-
sideravel diminui¢io do intervalo enttre a disponibilidade inicial da vacina e a
erradicagio da doenga-alvo.

Ap6s as bem-sucedidas expetiéncias nas Américas, a Organizagao Mun-
dial da Satide (OMS) estabeleceu o alvo de erradicagdo mundial da poliomie-
lite até o ano 2000. As estratégias postas em pritica no resto do mundo sdo as
que foram aperfeigoadas nas Américas.
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EsTRATEGIAS DE ERRADICACAO

A questio basica foi a determinagio da melhor estratégia para inter-
romper a transmissio do poliovirus. O uso de Vacina Oral Antipdlio (VOA)
em experiéncias de promogio de Dias Nacionais de Imunizagio (DNI) no
Brasil acusou um declinio espetacular do nimero de casos em um periodo de
tempo muito curto (Gréfico 1).

Grafico 1 - Casos de pdlio por periodos de 4 semanas. Brasil - 1975-84

Casos
500

450 |-
100 Dia Nacional de Vacinagao 4

|

aso |- {
300 |- |
I

I

250 |- |
200 -8 it
|
|

1975 1976 1977

150 ‘

14 41 34

1982 1983 1984

B Séries 1

Fonte: DNE-Snass, MS e Opas. -
Fonte: DNE-SnaBS, MS e Opas.

Os DNI eram, geralmente, promovidos duas vezes por ano, com in-
tervalos de dois meses. Em cada um daqueles DNI, o Brasil péde vacinar
vinte milhdes de criangas menores de cinco anos com VOA (Risi Jr., 1984).
O uso de DNI com VOA ocorreu pela primeira vez em principios da déca-
da de 60, em Cuba (Sabin, 1984), onde a transmissio foi interrompida em
meados daquele decénio (Rodriguez Cruz, 1984). Utilizaram-se também
estratégias semelhantes nos Estados Unidos, na Inglaterra e no Japio, as-
sim como na antiga Unido Soviética e em outros paises da Europa oriental.
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As observagdes feitas no Brasil mostraram que a estratégia era logisticamen-
te vidvel num pais daquele tamanho.

Recomendou-se, entio, que os paises onde a poliomielite era endémica
complementassem seus programas de imunizagio promovendo DNI, nos quais
seriam aplicadas VOA e outras vacinas disponiveis (Quadros et al., 1992). Até
1987, todos os paises endémicos estavam utilizando DNI como parte de suas
estratégias de imunizagio.

Algum tempo depois, a estratégia passou a contar com outto compo-
nente, as operagdes de ‘limpeza’, que consistiam na vacinagdo de casa em casa,
nos distritos onde persistia a transmissio apds a implementa¢io dos DNI.

VIGILANCIA

Foram adotadas defini¢ges uniformes de casos de poliomielite. ‘Caso
suspeito’ qualquer caso de doenga paralitica aguda em criangas menotes de
15 anos. Quando se constatava ‘Paralisia Flicida Aguda’ (PFA), o caso era
classificado como ‘provivel poliomielite’ e se colhiam, com duras horas
de intervalo, duas amostras de fezes que eram enviadas a um dos laboratérios
da rede. Apds dez semanas, o caso era classificado como ‘poliomielite confit-
mada’, quando se isolava poliovirus selvagem das amostras, ou quando o paci-
ente morria dentro de sessenta dias do inicio da doenga ou ela desapatecia.
Do contririo, o caso era ‘descartado’. Nas etapas finais, foi acrescentada a
classificagdo outra categoria, ‘compativel com poliomielite’: o caso preenchia
outros critérios de diagndstico, mas nio houvera adequada coleta de duas
amostras de fezes. Tais casos representavam falhas da vigilincia e nio podiam
ser descartados como doengas paraliticas devidas a outras causas.

A rede de notificagdo de casos de PFA, que a principio incluia os servi-
cos da saide com mais probabilidades de observi-los, veio a ser ampliada,
com pelo menos um servigo da saide em cada distrito de todos os paises,
compreendendo mais de vinte mil institui¢des da saide em toda a América
Latina e no Caribe. Essa rede é hoje utilizada para notifica¢io de outras doen-
¢as, como sarampo, tétano e colera, em alguns paises, e no futuro serd ampli-
ada, para incluir outras doengas transmissiveis.
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RESULTADOS

Em abril de 1995, tinham-se passado quase quatro anos desde o histérico
achado do caso de poliomielite no Peru. Desde entio, foram testadas mais de
trinta mil amostras de fezes de todas as partes das Américas, sem sequer uma
detecgdo de poliovirus selvagem (Grafico 2).

Grifico 2 — Vigilidncia de poliovirus selvagem. Américas — 1986-1994
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A Comissio Internacional Encarregada de Certificagio da Erradicagio
da Poliomielite (CiceP), criada pela Organizagio Pan-Americana da Sadde
(Opas), s6 considerava a possibilidade de certificagio de um pais quando este
havia passado um petiodo de pelo menos trés anos sem poliomielite, em pre-
senga de uma vigilincia adequada.

Para a vigilincia da PFA, a Comissdo determinou que cinco indica-
dores teriam de ser constatados: a) pelo menos 80% das unidades sanitari-
as da rede informante deveriam notificar semanalmente a auséncia ou pre-
senca de PFA; b) a taxa de PFA deveria ser de pelo menos um caso por
cem mil criangas menores de 15 anos; c) pelo menos 80% de todos os
casos de PFA notificados deveriam ser investigados dentro de 48 horas da
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notificagio; d) em pelo menos 80% de todos os casos de PFA, deveriam
ser colhidas duas amostras de fezes para cultura do virus dentro de duas
semanas do inicio da paralisia; €) em pelo menos 80% de todos os casos de
PFA dever-se-ia fazer o exame de fezes de pelo menos cinco contatos
(PAHO, 1993). Para facilitar o processo de certificagdo, cada pais organi-
zou sua propria ‘comissio nacional’ para acompanhar e revisar o processo
de certificagio.

Em sua ultima reunido, realizada em setembro de 1994, em Washington,
D.C.,a Cickp, apos revisio e andlise dos dados apresentados pelas comissoes naci-
onais, declarou: “Com base na convincente evidéncia apresentada, a CickP conclui
que a transmissao do poliovirus selvagem foi interrompida nas Américas.”

A Comissdo acentuou que a transmissao ainda ocorre em outras partes
do mundo e exortou todos os paises das Américas a manter alta cobertura de
vacinagio com VOA e vigilancia de PFA, até que se efetive a erradicagio
mundial da poliomielite.

ELIMINACAO DO SARAMPO

O sucesso na erradicagdo da poliomielite e o aumento da cobertura da
imunizagao levaram as autoridades sanitarias a langar outras iniciativas para a
eliminag¢do de doengas. Em 1988, os paises de lingua inglesa do Caribe estabe-
leceram a meta de eliminar a transmissao autéctone do sarampo até 1995.
Com base num bem-sucedido esfor¢o langado por Cuba em 1986, eles acredi-
tavam que isso era possivel. Em maio de 1991, aqueles paises promoveram
campanhas de vacina¢io em massa de mais de 90% das crian¢as de nove me-
ses a 14 anos de idade.

Posteriormente, todos os paises das Américas, exceto o Canadi, os
Estados Unidos e o Paraguai, realizaram essas campanhas de massa. No fim
de 1994, mais de 90% das criangas da América Latina e do Caribe haviam
recebido pelo menos uma dose de vacina contra o sarampo, e a incidéncia
da doenga atingira o seu nivel mais baixo de todos os tempos (Grafico 3).
Em mais de trés anos, ndo se registraram casos de sarampo confirmados por
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laboratério nos paises angléfonos do Caribe (PAHO/EPI, 1993) e no Chile,
¢ em dois anos em Cuba.

Grafico 3 — Numero de casos de sarampo notificados e cobertura vacinal.

Américas — 1960-1994
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Fonte: PAL/Opas.

A cxperiéncia adquirida mostra que a estratégia recomendada pela Oras
¢ eficaz na luta contra o sarampo (PAHO, 1992). Consiste em envidar, em um
mesmo momento, esforgos para vacinar todas as criangas de nove meses a 14
anos de idade, mesmo que tenham sido antes vacinadas ou tido a doenga, ¢
em assegurar a manutencao de altas taxas de cobertura de vacinagao contra o
sarampo para cada nova coorte de recém-nascidos. Como a vacina contra o
sarampo nao ¢ 100% eficaz e nem mesmo o melhor programa de imunizagio
€ capaz de dar cobertura a 100% das criangas, havera uma acumula¢io de
suscetiveis na populagio jovem. Por isso, sao necessarias campanhas de se-
guimento da vacinagdo, para captar as criangas que nio foram vacinadas na
idade recomendada ou nas quais a vacina falhou. Recomenda-sc que essas
campanhas de seguimento scjam realizadas a cada quatro ou cinco anos, ten-
do como alvos as criangas menores de cinco anos, entre as quais se acumulou
a maioria desses suscetivelis.

Uma vez postas em pratica cssas campanhas de massa, os sistemas de
vigilancia existentes terdo de detectar quaisquer cadeias de transmissdo rema-
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nescentes e fazer face aos casos importados. Esse sistema deve baseat-se na
notificagio de rotina e no seguimento de pacientes com febre e erupgdes, que
atuam como substitutos dos casos suspeitos de satampo.

Apesar do progresso excepcional, continuam existindo problemas. Va-
rios paises ainda nio atingiram taxas de cobertura de vacinagio de 80%, e
muitos casos suspeitos ainda nio sio adequadamente investigados. Nio se faz
a coleta rotineira de informagées epidemioldgicas cruciais e de amostras de
sangue para classifica¢io precisa dos casos, e a rede de laboratérios ainda nio
estd em condi¢Ses de atender as necessidades do programa.

Se tais esforgos forem coroados de éxito, as Américas estatio uma vez
mais a frente do esforgo global para erradicar essa doenga, importante cau-
sadora de mortes.

CONCLUSAO

Registraram-se ganhos substanciais na area da imuniza¢io e do con-
trole/erradicagio de doengas que podem ser prevenidas por vacinagio. Acte-
dita-se que o impacto dessas atividades contribuiu enormemente para o fos-
talecimento da infra-estrutura da satide. Entre essas conttibui¢des, desta-
cam-se as seguintes: ‘

o todos os paises contam hoje com um quadro de epidemiologistas e virolo-
gistas bem preparados, com considerivel experiéncia em vigilincia epide-
mioldgica, atividades de controle de doengas e pesquisa operacional;

e a capacidade de diagnéstico foi fortalecida com a transferéncia de tecnolo-
gias como os testes de ADN e a Reagio em Cadeia de Polimerase (RCP)
para as redes de laboratérios;

e todos os paises melhoraram a sua capacidade de planejamento da saide
e apresentam em ciclos anuais e qlinqlienais planos de agio nacionais
que expbem objetivos, atividades e resultados esperados, com identi-
ficacio de custos e fontes de financiamento tanto nacionais como
Internacionais;

113



EPIDEMIOLOGIA, SERVIGOS E TECNOLOGIAS EM SAUDE

o pela primeira vez na regido das Américas, foi ctiado um Comité Interagen-
cial de Coordenagio (CIC), com a participagio de todos os organismos
que colaboram nesse esfor¢o. O CIC foi reproduzido em todos os paises e,
sob a lideranga dos respectivos Ministérios da Saide, esses comités acom-
panham a implementagio dos programas nacionais;

e aerradicagio da poliomielite granjeou mais prestigio para o setor da saude,
com a conseqiiente possibilidade de mobilizagio de mais recursos para
fazer face a outros problemas da saide;

« foiacionado o mais amplo sistema de vigilincia da sadde humana ji criado
no hemisfério ocidental, com a participagio de mais de vinte mil unidades
da saide (cobrindo 100% de todos os distritos e municipios da América
Latina). Esse sistema estd sendo agora ampliado, para incluir outras doen-
gas evitaveis por vacinagio;

« foicriado e vem operando ha 16 anos um Fundo Rotatério para Aquisigdo
de Vacinas. Esse fundo assegura a oportuna disponibilidade de vacinas de
alta qualidade para os paises interessados, os quais fazem reembolsos ao
fundo em moeda local.

Uma grande ameaga a essas realiza¢Ges e a erradicagio global da trans-
missdo autéctone do poliovirus selvagem, assim como a futura etradicagio
global do sarampo, serd a atitude complacente que, muitas vezes, se observa
quando uma doenga se torna rara e os sistemas nacionais de vigildncia tio
meticulosamente organizados comegam a se deteriorar.

A erradicagio da poliomielite nas Américas, com a erradica¢io mundial
da variola, vem confirmar o alto coeficiente custo/beneficio das vacinas e sua
capacidade de melhorar a satide humana. Esses exemplos devem constituir
mais um lembrete dos possiveis beneficios que advirdo para a humanidade
com a disponibilidade de novas vacinas no futuro.
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CONSTRUCAO DE NOVOS
PRESSUPOSTOS PARA O
CONTROLE DE ENDEMIAS

Eduardo Hage Carmo

INTRODUCAO

O processo de descentralizagio no controle das endemias pode cum-
ptir duas trajetdrias distintas. A primeira delas, que tende a ser a trajetotia
predominante e efetivamente vem sendo cumprida na maioria das experiénci-
as em curso no nosso pafs, caractetiza-se pelo repasse da gestdo das agdes de
controle dos niveis mais centrais para os niveis periféricos das institui¢Ses
publicas da saude. Esta vertente comega pelo aumento gradual da participa-
¢do das gestdes estaduais, municipais e locais no planejamento, na execugio e,
em algumas situagdes, na avaliagio das agGes, como é evidenciado pelas expe-
riéncias atuais. A riqueza desse processo diz respeito ao fortalecimento dos
mecanismos de parceria, 4 viabilizagdo da participacio de atores excluidos dos
processos decisétios que, em dmbito local, estdo mais habilitados a serem
integrados. Outra vertente, além de incorporar o processo de descentraliza-
¢do gerencial das a¢des de controle e, portanto, do poder, aponta para uma
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redefini¢io dos pressupostos teéricos, com os desdobramentos metodologi-
cos, que fundamentam a priorizagio de agGes.

CONCEPCAO DO PROCESSO SAUDE-DOENCA
E DEFINICAO DE MEDIDAS DE CONTROLE

A despeito de todo o conhecimento acumulado no campo da epide-
miologia, bem como das diversas experiéncias na execugio das agSes de
controle, que tém continuamente apontado para a necessidade de uma rede-
fini¢do das estratégias de controle de doengas, este nio ¢ ainda um caminho
suficientemente percorrido.

Toda a discussdo tragada hoje na busca de uma explicagdo para as
profundas modificagées nos padrSes epidemiolégicos das sociedades con-
temporineas tende a apontar para uma aparente dicotomia: as modificag¢des
se deveram 2 utilizagéo da tecnologia médica — para os adeptos da teotia da
transicdo epidemiolégica — ou 2 melhoria das condigdes de vida das popula-
¢Oes — para os criticos da teoria (Barteto et al., 1993). Na situag¢do do Brasil,
caracterizada por uma supetposi¢io de reducio na mortalidade por doengas
infecciosas e manuten¢io no padrio de morbidade por essas doengas, com
o acréscimo de problemas como dengue, célera, AIDs etc., tal quadro se
torna mais complexo.

A despeito desses aspectos, as agdes da satiide sio voltadas para a utiliza-
¢do intensiva e exclusiva da tecnologia médica. No caso das doengas endémi-
cas, sejam transmitidas por vetores ou nio, as agGes priorizadas, em geral, sio:
quimioterapia (esquistossomose, hansenfase, tubetculose, célera) e/ou utili-
zagdo de inseticidas (doenga de Chagas, malaria, dengue). Tais medidas tém
como base, na explicitagio do processo saide-doenga, tanto uma concepgio
ontoldgica, que visualiza a doenga entrando no homem, quanto a concepgio
ecolégica, que incorpora a triade agente-hospedeiro-meio. Assumem uma
perspectiva focal, segundo a formulagio de Pavlowsky na década de 30
(Pavlowsky, 1964), e uma dicotomia urbano-rural.
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Segundo essas concepgdes, a ocorréncia de doengas transmissiveis é
definida pela inser¢io do homem em um determinado ambiente, com condi-
¢Oes favoraveis para a reprodugio de vetores e agentes patogénicos, sem uma
incorporagio do processo de modificagdo desse ambiente pelo homem. No
entendimento da disseminagio para ireas urbanas, incorporam, quando mui-
to, o papel exclusivo da migragao, nio como processo social, mas como um
atributo individual. O espago sob o qual é compreendida a ocorréncia do
processo saide-doenca é um espago possuidor de atributos, em geral fisicos e
com énfase nos elementos do clima, e que pode ser esquadrinhado para qual-
quer nivel de escala, definida pela forma de organizagdo dos servigos.

O estudo da produgio de doengas e sua articulagdo com formas especifi-
cas de organizagio do espago, mediante o qual o papel da intervengio humana
sobre o espago é considerado como componente importante no processo de
causalidade, tem sido desenvolvido por Sabroza, Toledo & Osanai (1992), bem
como por Silva (1985), em analise da distribuigdo da doenga de Chagas no esta-
do de Sio Paulo. No entanto, a incorporagio dessas abordagens na discussio
das medidas de controle das doengas endémicas ainda ¢ incipiente.

As consequéncias dessa dissociagio entre a produgdo do conhecimento
da epidemiologia e a defini¢do de politicas da satide se expressam seja na baixa
efetividade das agdes de controle, seja no controle limitado e temporario de
alguma etapa do processo de transmissio. Como evidéncias da primeira for-
ma de expressio, podem ser citadas as experiéncias no controle da hanseniase,
da tuberculose, da maliria e da leishmaniose visceral, as quais tém apresenta-
do manuten¢io ou mesmo aumento na ocorréncia de casos no Pais como um
todo (Quadro 1).
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Quadro 1 -Tendéncias em indicadores de morbidade para doengas
endémicas selecionadas. Brasil — 1980, 1991, 1992, 1993

Doenga Indicador Ano
1980 1991 1992 1993

Hanseniase indice de detec¢io” -~ 20,59 23,12 21,71

Tuberculose incidéncia* 49,41 49,62 49,40 -
pulmonar total

Tuberculose incidéncia* 32,20 30,20 30,50 -
pulmonar pos.

Leishmaniose incidéncia® 0,14 1,03 1,25 -
visceral

Malaria laminas positivas 169.871 541,927 | 577.098 -

*1/100.000 habitantes.
Fonte: Brasil, 1992a, 1992b, 1993.

Cabe ressaltar, no entanto, que tem sido observada uma tendéncia
recente de redugio da incidéncia de hanseniase em alguns estados. A manu-
tengdo no indice de detecgdo apresentada para os trés anos referidos pode
ser atribuida a melhoria no sistema de vigilincia para este agravo no Pais
como um todo.

Na segunda perspectiva, pode ser lembrada a doenga de Chagas, para
a qual vem-se obtendo controle na transmissio vetorial, patticularmente
por T. infestans ap6s a utilizagio macica de inseticida (Dias, 1992), enquan-
to a transmissdo sangiinea segue ocorrendo em grandes dreas do nosso
territério. Outro exemplo é representado pela esquistossomose, na medi-
da em que a redugido da prevaléncia de infecgio pelo . mansoni é obtida
com a utilizagdo da quimioterapia especifica por um periodo limitado de
tempo (Santos & Coura, 1986; Sleigh et al., 1981), enquanto a redugido na
morbidade e na mortalidade por formas graves da doenga nio tem sido
verificada de forma consistente em nosso pais (Carmo, Barreto & Evan-
gelista Filho, 1993a, 1993D).
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Ainda que possam ser visualizadas perspectivas de controle de algumas
doengas particularmente transmitidas por vetores, também sdo apontadas as
possibilidades de surgimento de novas moléstias ou reaparecimento de outras,
constituindo um processo de substituigio ou sobreposi¢io de doengas.

CONCLUSOES

Nio se pretende assumir a dicotomia entre utilizagdo ou no da tecnolo-
gia médica em larga escala. O exemplo da erradicagio da poliomielite em nosso
pais e a significativa redugio na incidéncia de sarampo levantam a possibilidade
de resultados efetivos na utilizagio de tecnologia médica. O que merece ser
aprofundado é a adogdo de medidas integradas, definidas pela dindmica de trans-
miss3o das doengas. Tal integragdo pressupde, além da incorporagio de tecno-
logia com comprovada efetividade, investimento em infra-estrutura (do setor da
saude e fora dele) e disseminagio do conhecimento sobre o processo de trans-
miss3o e possibilidade de conttvle. Extra-setorialmente, a integragio implica a
utilizagio do conhecimento epidemioldgico nas instincias de decisao (adminis-
tra¢do, planejamento, urbanismos etc.).

Tal discussio deve ter como base alguns conhecimentos que vém sendo
trabalhados pela epidemiologia, com o aporte de outras disciplinas. O primeiro
deles diz respeito a0 modelo de causalidade adotado na analise da ocorréncia e
da distribui¢do da doenga. A nio-aderéncia ao modelo unicausal (por exemplo,
teoria microbiana) ou multicausal aponta para a incorporagio de novos paradig-
mas (Tesh, 1988). Outro fator se refere a0 espago sobre o qual a doenga ocorre
na populagio. A utilizagdo da categoria espago social como definido pelo movi-
mento da geografia critica, na abordagem do processo satide-doenga, requer a
explicitagio da interagdo do homem com a natureza, na perspectiva do movi-
mento de globalizagdo da economia internacional (Santos, 1991).

Neste sentido, para o entendimento da dinimica de transmissdo de do-
engas, deve ser buscada uma apreensio dos mecanismos que incidem no nivel
local, que podem representar a constitui¢io de um foco para algumas doen-
gas, mas também a integragio com os espagos diferenciados. Isto implica re-
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definir 2 unidade de analise, planejamento e execugio das agSes, bem como a
recomposigio do processo de informagio sobre saude, na perspectiva de per-
mitir o desenho das situagdes da satade.

Existe instrumental suficiente para o desenvolvimento continuo do pro-
cesso de avaliagdo das ag¢des, incorporando a participagio popular com o aporte
de informagdes relevantes e de ficil acesso. Pata tanto, torna-se fundamental
uma redefini¢io dos indicadotes necessirios, ndo sé para permitir a andlise da
situagdo da saide, mas também a avaliagdo das agdes de controle. Em muitas
situages, serdo necessirios o aperfeicoamento dos fluxos de informagoes, a
simplifica¢o de formulérios etc.

Entendida, portanto, a descentralizagio das agdes de controle das ende-
mias como um processo que vem se desenvolvendo progressivamente em
muitas instincias, este constitui o momento adequado para o repensar das
medidas que tém sido executadas. A efetivagdo deste processo, de forma que
assegure qualidade, pode representar um fortalecimento da estratégia, confor-
me defendido nas virias instincias de discussio.
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CANCER OCUPACIONAL
NOS PAISES EM
DESENVOLVIMENTO"

Neil Pearce, Paolo Boffeta, Manolis Kogevinas & Elena Matos

INTRODUCAO

H4 uma necessidade crescente de informagio sobre o problema do can-
cer ocupacional em paises em desenvolvimento (Vainio et al., 1993), nos quais
processos industriais importados, freqientemente, colidem com uma infra-
estrutura institucional diferente e uma forga de trabalho que pode se mostrar
particularmente vulneravel, devido a saude deficiente e a subnutri¢io. O can-
cer ocupacional, contudo, é também um problema negligenciado em alguns
paises em desenvolvimento relativamente industrializados, nos quais a guerra
e a subnutri¢do sdo incomuns. Esta situagdo ¢ exacerbada pela ineficacia da
seguranca do trabalho ¢ da legislagio de saude, o nao-cumprimento de regula-
mentos, reduzida divulga¢io de informagio, supervisao inadequada, proces-
sos de trabalho perigosos, tecnologia insegura e falta de roupas de protegao

" Tradugio: Clandete Daflon dos Santos
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em climas quentes. Estes problemas vém ocorrendo no contexto de um 4gil
processo de industrializagio global e rapidas mudangas demograficas.

Os paises em desenvolvimento apresentam situagoes sociais, culturais
e politicas heterogéneas. O préprio termo ‘paises em desenvolvimento’ tem
sido sujeito a muitas criticas (Sachs, 1990), porque as politicas de desenvol-
vimento vém freqientemente igualando desenvolvimento a crescimento
econdémico e, particularmente, a industrializagio (Pearce & Matos, 1994).
Neste trabalho, o termo em pauta refere-se a Africa, Américas do Sul ¢
Central, Asia (excluindo Japio ¢ a antiga URSS) ¢ Oceania (excluindo Aus-
tralia ¢ Nova Zelandia).

A maneira de encarar a industrializagio nos paises em desenvolvimento
tem-se alterado em décadas recentes. Em muitos deles, a industrializagao ¢
tradicionalmente vista como uma solug¢iio pata a modernizagio da socieda-
de e reducido da dependéncia (Jeyaratnam, 1985). Assim, nos anos 70, a visdo
geral era de que a poluigdo industrial — preocupagio significativa nos paises
desenvolvidos — ndo constitufa uma preocupagio fundamental nos paises em
desenvolvimento, que a miséria era o principal poluidor e que a industriali-
zagdo cra essencial para superar a pobreza ¢ aumentar o padrio de vida
(Tolba & El-Kholy, 1992). Nos anos 80, as atitudes dos paises industrializa-
dos ¢ em desenvolvimento se aproximaram, em grande parte como resulta-
do de experiéncias com problemas da poluigio, doenga ocupacional, insta-
bilidade social e acidentes de trabalho em larga cscala. Além disso, a crisc da
divida do Terceiro Mundo durante os anos 80 e os programas de ajuste
estrutural tém posto em perigo o progresso significante ocorrido na educa-
¢d0, na satde e nas condi¢des de trabalho durante os anos 60 e 70 (Kanji,
Kanji & Manji, 1991) e aumentado as pressdes para a transferéncia da in-
dustria de risco.

Disp&e-se de informagio assistemadtica de muitos paises, mas pouquissi-
mos cstudos vém sendo levados a cabo acerca de exposi¢des a carcindgenos
ocupacionais nos paises em desenvolvimento, e menos ainda acerca dos efeitos
na saude de tais exposi¢oes (Boffetta ctal., 1994; Matos & Boffetta, 1994). Iixis-
te, todavia, uma preocupagao crescente de que o impacto das substincias qui-
micas utilizadas no mundo em desenvolvimento sobre a saide tenha sido su-
bestimado. Neste trabalho, tentamos resumir a informagio disponivel até¢ o mo-
mento sobre exposi¢des a carcindgenos nos paises em desenvolvimento, in-
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cluindo os achados de um recente levantamento do International Agency for
Research on Cancer — IARC — (Matos & Vainio, 1994).

ExprosiCA0 OCUPACIONAL A CARCINOGENOS

Nio dispomos de cilculos precisos do nimero de trabalhadores expos-
tos a carcinégenos ocupacionais nos paises em desenvolvimento. Estatisticas
oficiais sobre o nimero de trabalhadores em industrias especificas (como aque-
las publicadas pelas Na¢oes Unidas) ndo sdo totalmente confidveis, j4 que nio
podem abranger setores consideraveis da mao-de-obra, como os artesdaos ou
os trabalhadores da industria de pequena escala e os trabalhadores migrantes
ou ilegais. Além disso, a agricultura responde por uma grande propor¢io da
forca de trabalho em muitos paises em desenvolvimento, mas diferengas na
defini¢do dos trabalhadores agricolas tornam dificil a interpretagio de compa-
ragOes internacionais.

Pode-se obter uma estimativa indireta do nimero de trabalhadores em-
pregados em industrias especificas, a partir da anilise de padt&es e tendéncias
temporais na produgio de determinados bens. Por exemplo, o Grifico 1 mos-
tra a produgio de asbesto no mundo, e em paises em desenvolvimento seleci-
onados, durante os anos de 1960 e 1970. Os da regido sul da Africa contribu-
iram em 1970 com cerca de 15% da produgio mundial e algo em torno de
50% da produgio fora do Canadi e da antiga URSS. A Africa do Sul é o maior
produtor no mundo de minerais de asbestos anfibdlios, e o Zimbabue é o
terceiro maior produtor e fornecedor de asbesto crisotila, depois do Canada e
da antiga URSS (Baloyi, 1989). Também ¢ digno de nota o ripido crescimento
na produgio de asbesto em paises como o Brasil e a India, que nio eram
produtores tradicionais.

127



EI;XDRMX()LOGIA, SERVIGOS E TECNOLOGIAS EM SAUDE

Grifico 1- Produgio de asbesto em paises selecionados. 1973, 1981 e 1990
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Fonte: Kogevinas, Boffetta & Peatce (1994).

O Grifico 2 mostra um quadro semelhante com relagio a produgio de
pneumaticos, uma industria que pode envolver riscos aumentados de leuce-
mia e cincer de bexiga. Neste caso, grande crescimento na produgio ocorreu

nos paises em desenvolvimento, enquanto a produgdo mundial cresceu me-
nos de 10% durante os anos 80.

Grafico 2 — Produgio de pneumaticos em paises selecionados. 1961-1987
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Obteve-se informagio adicional nos resultados do levantamento do IARC
sobre cancer ocupacional nos paises em desenvolvimento (Matos & Vainio, 1994).
A ocorréncia de exposicio a asbesto ¢é relatada em quase todos os paises que
responderam a avaliagdo; a exposi¢do a benzeno é também mencionada em
alguns paises, 20 passo que o contato com outros carcinégenos como o niquel
o cloreto de vinil parece ser mais esporadico. Com excegdo do Peru e de Chipre,
as industrias de borracha e de substancias quimicas estavam presentes em todos
os paises que responderam ao levantamento.

A maior evidéncia da falta de informagio a respeito de exposigdes ocu-
pacionais potencialmente perigosas ¢ a exposi¢do a pesticidas a longo prazo.
O uso de tais substincias tem aumentado dramaticamente nos pafses industri-
alizados e naqueles em desenvolvimento durante as décadas mais recentes
(Graficos 3 e 4). Pesticidas sdo usados principalmente na agricultura, na horti-
cultura e em programas de controle de vetor na saide publica; eles sao aplica-
dos sobretudo no controle de cinco doengas transmitidas por vetor: malaria,
filariose, oncocercose, esquistossomose e tripanossomiase (Edwards, 1986).
A venda, no mundo inteiro, de pesticidas usados na agticultura e no controle
de doengas vetoriais cresceu de US$ 8,1 bilhGes em 1972 para US$ 12,8 bi-
Ihées (délares corrigidos) em 1983 (World Resources, 1986). O crescimento
mais ripido foi observado nos paises em desenvolvimento, onde cerca de
20% dos agroquimicos do mundo sio usados.

O DDT foi um dos primeiros pesticidas a serem usados em larga es-
cala. Ele ¢ classificado pelo IARC como possivelmente carcinogénico para
humanos (categoria 2B). Seu uso tem sido proibido ou severamente restrin-
gido em alguns paises industrializados desde o inicio dos anos 70; contudo,
¢ ainda vendido nos paises em desenvolvimento, e sabe-se que cerca de 96
toneladas deste pesticida foram exportadas dos Estados Unidos em 1991
(Fast, 1993). O DDT foi introduzido na India para uso na saide publica e
na agricultura em 1948; desde entio, estima-se que aproximadamente 250
mil toneladas foram utilizadas, incluindo 50 mil toneladas na agricultura (em-
bora seu uso para fins agricolas tenha sido proibido no pais em 1989). No
Iraque, as autoridades agricolas utilizaram cerca de 12 mil toneladas entre
1960 e 1978. J4 no Paquistio, o uso agticola anual de DDT durante 1977-
1981 variou de 40 a 100 toneladas do ingrediente ativo. Na Indonésia, a
aplicagio anual do pesticida, entre 1952 e 1980, foi estimada em 1.400 tone-
ladas, cifra elevada (IARC, 1991).
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Griafico 3 — Vendas de pesticidas nas Filipinas com base no total de
importagoes. 1983-1987
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Grafico 4 — Valores dos pesticidas importados para o Quénia. 1985-1987
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Os pesticidas tém-se tornado, assim, importante mercadoria de expor-
tagdo para paises industrializados, e o valor da exportagio mundial quase tri-
plicou no periodo de 1970-1987. Em muitos casos, sdo proibidos ou dura-
mente restringidos nos paises industrializados. No entanto, ¢ dificil obter um
retrato cuidadoso das exportagGes para os paises em desenvolvimento, devido
a descrigGes incompletas ou ausentes dos produtos pesticidas exportados e
das companhias que os embarcam (Fask, 1993). Embora pouca informacéo
esteja disponivel sobre exposigdes ocupacionais a longo prazo nos paises em
desenvolvimento, a possivel extensdo do problema é indicada por estimativas
de que mais de dois milhGes de incidentes de envenenamento agudo por pes-
ticidas ocorrem anualmente no mundo, dos quais cerca de quarenta mil possi-
velmente fatais (Forget, 1991).

Em muitas publicages sobre cancer ocupacional nos paises em de-
senvolvimento, a presenga de exposi¢Ses ocupacionais carcinogénicas € re-
latada sem qualquer informagio quantitativa sobre os niveis de exposi¢ido
(Kogevinas, Boffetta & Pearce, 1994). Estas incluem carcinégenos reconhe-
cidos, como a exposigao ao éter clorometil durante sua produgio e manipu-
lag3o; os numerosos relatos sobre exposicao a asbesto em diferentes indus-
trias; a exposi¢do a benzeno entre fabricantes de sapato e na industria de
borracha; a exposicio de trabalhadores em fornalhas de carvio;' exposigio
a hidrocarbonetos aromaticos policiclicos em varios ambientes industriais;
exposi¢es na industria de borracha, fabricantes de corante e usinas de ago;
exposigio dos mineiros de minas subterridneas a produtos radioativos (rad6-
nio) em decaimento e exposi¢des na indudstria de couro. De fato, todas as
substiancias quimicas industriais, as profissdes e os processos industriais clas-
sificados pelo IARC como catcinégenos grupo 1 e grupo 2A tém sido des-
ctitos nos paises em desenvolvimento, com exce¢io de um punhado de
métodos de produgio hoje apenas histéricos.

Nas industrias dos paises em desenvolvimento onde vém sendo realiza-
das medidas de exposigio, os niveis de exposi¢ao sdo claramente superiores
aos dos paises desenvolvidos, e geralmente excedem os niveis de regulagdo
propostos para paises desenvolvidos (Kogevinas, Boffetta & Pearce, 1994).

! Do otiginal coke-oven; correspondendo coke a ‘coque’ em portugués, ou seja, carvio amorfo derivado do
carvio mineral (N.T.).
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Por essa razio, parece razoivel assumir que padrées semelhantes se aplicam
aquelas industrias e exposigoes para as quais medidas seguras nio tém sido
relatadas. Por outro lado, niveis médios de exposigio a substincias carcino-
génicas como o asbesto e o benzeno parecem ter diminuido extraordinaria-
mente nos paises em desenvolvimento, ao longo do tempo (Kogevinas,
Boffetta & Pearce, 1994), tal como ocorreu nos paises desenvolvidos. Deste
modo, as diferencas nos niveis médios de exposigdo entre paises industriali-
zados e aqueles em desenvolvimento diminuiram, mas as diferengas relati-
vas (isto €, a propor¢io dos niveis médios de exposi¢ao) tém geralmente
aumentado. Além disso, o nimero de trabalhadores em algumas dessas in-
dastrias esta crescendo como resultado da transferéncia das industrias de
risco dos paises industrializados para aqueles em desenvolvimento. Assim,
embora os niveis médios de exposigio estejam, de modo geral, diminuindo,
a exposigao total da mao-de-obra nos paises em desenvolvimento é prova-
velmente maior do que em qualquer outra época.

DiscussAo

Ainda que as exposig¢des ocupacionais ndo contribuam com uma fragio
significativa de casos de cancer, os carcindégenos ocupacionais sao muito im-
portantes em termos da saide publica devido ao seu potencial de prevengio.
Em principio, exposi¢Ses ocupacionais podem set regulamentadas, minimiza-
das ou eliminadas de modo relativamente facil se comparadas a fatores mais
gerais de ‘estilo de vida’ como fumo, alimentagio, praticas sexuais ou exposi-
¢d0 2 luz do sol. Além do mais, a prevengio das exposi¢des ocupacionais leva,
muitas vezes, a prevengio das exposi¢cSes ambientais.

Deve-se enfatizar, no entanto, que, nos paises industrializados, os maio-
res avangos na prevengio do cincer resultaram antes de mudangas econd-
micas e politicas do que da prevengio em nivel individual. Por exemplo, os
efeitos na saide do tabagismo sdo conhecidos ha varias décadas; enquanto
as tentativas de prevengio fundamentadas no nivel individual tiveram algum
sucesso nos grupos de alta renda, em outros setores da comunidade tiveram
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pouco éxito. Medidas legislativas mais eficazes (como proibir a propaganda,
aumentar o prego e limitar o fumo em locais piblicos) foram adotadas nos
Gltimos anos, embora ainda tendam a focalizar mais especificamente o con-
sumo do cigarro do que o problema da produgio de tabaco. Com isso, a
indastria de cigarro transferiu suas atividades promocionais para os paises
em desenvolvimento (Tominaga, 1986), fazendo com que hoje um nimero
maior de pessoas esteja exposto ao cigarro de tabaco. Na maior parte dos
casos, os paises em desenvolvimento nio dispéem de forga politica e econé-
mica necessaria para impor restricGes da natureza das que cada vez mais
estdo sendo adotadas nos paises ocidentais. Por essa razdo, as desigualdades
na saide entre os paises industrializados e aqueles em desenvolvimento es-
tdo se intensificando.

Podem-se tragar alguns paralelos com referéncia a processos de pro-
dugio envolvendo causas ocupacionais de cincer, que também estio sen-
do, de modo crescente, regulamentados nos paises industrializados e, con-
seqlientemente, transferidos para paises em desenvolvimento. Também
neste caso, o principal impacto decorre, provavelmente, do estabelecimento
e da execucio de ag¢Ges de controle regularizador nacionais e internacio-
nais, mas muitos paises em desenvolvimento nio possuem forga econémi-
ca e politica para impor tais controles. De fato, a presente crise da divida
do Terceiro Mundo e os programas de ajuste estrutural estio aumentando
as pressOes para que a industria de risco seja transferida para os paises em
desenvolvimento.

Entretanto, houve algum progresso na prevengiao do cancer ocupacio-
nal, mesmo no imbito da presente situagio internacional. Esforgos em nivel
internacional tém-se concentrado no controle da transferéncia do lixo téxico
e da industria de risco. Neste contexto, um paralelo pode ser estabelecido com
a2 venda de armas, em relagio 4 qual hd um consenso global de que a nagio
industrializada tem responsabilidade, e um enfoque idéntico poderia ser bus-
cado com relagdo as industrias e substincias quimicas que foram proibidas
nos paises desenvolvidos por razdes ambientais ou de satide humana (Jeyara-
tnam, 1994). Por exemplo, a Convengio de Basel sobre Lixo Téxico (Tolba &
El-Kholy, 1992) foi aprovada por 116 paises e pela Comunidade Européia em
22 de margo de 1989, e recomendagdes similares foram desenvolvidas quanto
3 regulamentagio da industria de risco (por exemplo, as de Castleman & Ziem,

133



EPIDEMIOLOGIA, SERVIGOS E TECNOLOGIAS EM SAUDE

1991). Além disso, o Programa Ambiental das Na¢des Unidas (UNEP)? fo-
mentou a criagio de um Registro Internacional de Substincias Quimicas Po-
tencialmente Téxicas (IRPTC),® que visa a identificar todas as substincias
quimicas proibidas ou severamente restringidas por cinco ou mais paises e
esta, atualmente, elaborando diretrizes para o estabelecimento de uma legisla-
¢ao apropriada nos pafses em desenvolvimento.

A forma mais bem-sucedida de prevengdo é nunca usar carcinégenos
humanos reconhecidos no local de trabalho (Swerdlow, 1990). A segunda
melhor opgio é remover a substincia pertinente, uma vez que se suspeite de sua
carcinogenicidade. Em alguns casos, entretanto, a remogdo completa de
um carcinégeno ¢ impossivel (porque nio estio disponiveis agentes alternati-
vos), ou € vista como impraticavel politica ou economicamente (uma vez que
os agentes alternativos sao mais dispendiosos). Neste caso, a atengio se trans-
fere para a redugio dos niveis de exposi¢io, por meio de alteragSes nos pro-
cessos de produgdo e praticas de higiene industrial. Isto vem ocorrendo, nas
ultimas décadas, em alguns paises em desenvolvimento e industrializados em
relagdo a carcindgenos identificados como asbesto, niquel, arsénico, benzeno
e radiagio ionizante. Um exemplo interessante ¢ o Registro Finlandés ASA,
que tem como objetivos aumentar a consciéncia sobre os carcindégenos, avali-
ar a exposigao em distintos locais de trabalho e estimular medidas preventivas
(Alho, Kauppinen & Sundquist, 1988). Ele contém informagdes tanto sobre
locais de trabalho como acerca de trabalhadores expostos, e solicita-se a todos
os empregadores que mantenham e atualizem suas fichas sobre empregados
expostos a carcindgenos e fornegam a informagdo para o Registro. A cobertu-
ra da mio-de-obra sob exposigao, segundo o Registro, parece abranger apenas
cerca de um tergo do total; no entanto, o sistema apatenta ter obtido sucesso,
pelo menos parcialmente, na diminuigio de exposigdes carcinogénicas no
ambiente de trabalho. Embora o Registro ASA seja a tinica iniciativa nacional,
vém ocorrendo diversas agoes locais interessantes, até mesmo nos paises em
desenvolvimento (Peatce & Matos, 1994). Estas incluem a remogio de car-
cinégenos do processo de produgio (Yin et al., 1987), bem como progra-
mas de fiscalizagio (Forget, 1991; McConnell, 1988; Noweir, 1986), de educa-

2 United Nations Envitonment Programme.

% International Register of Potentially Toxic Chemicals.
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¢do (Xue, 1987), de incentivo a melhotias gerais nas condiges de vida e de
trabalho (Yang et al., 1985) e melhorias na higiene industrial (Usewokunze, 1982).

Em suma, o conjunto de exposi¢Ses ocupacionais carcinogénicas estd
aumentando nos paises em desenvolvimento, tanto em consequéncia da trans-
feréncia da industria de risco como do estabelecimento da moderna indasttia
como parte do rapido processo global de industrializagdo. Essas crescentes
exposi¢des, junto com as mudangas demograficas, sugerem que a prevengio
do cincer ocupacional serd de importincia cada vez maior nos paises em de-
senvolvimento nas préximas décadas.

Muito poderia ser feito para prevenir ou minimizar a exposi¢do a
carcinégenos ocupacionais nos paises em desenvolvimento, incluindo me-
didas internacionais para evitar ou controlar a transferéncia de industrias e
substincias perigosas; regulamentagao nacional e controle dos carcinége-
nos; melhorias na higiene industrial e nas condigGes gerais de vida e de tra-
balho. Entretanto, essas medidas tém de se defrontar com as limitagées im-
postas pela crise da divida externa e pelos programas de ajuste estrutural, o
que significa que os problemas da saude e do trabalho sio considerados
como secundarios frente a luta diaria pela sobrevivéncia. Desta forma, em-
bora ainda exista muito a ser conseguido nas circunstincias atuais, ¢ mais
provavel que um progresso substancial na prevengio do cancer ocupacional
nos paises em desenvolvimento advenha de mudangas econémicas, incluin-
do alteragGes na relagdo entre paises industrializados e em desenvolvimento,
além de mudangas politicas e economicas intrinsecas a esses paises.
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CANCER OCUPACIONAL
E MECANISMOS
CARCINOGENICOS*

G. Thérianlt

As duas ultimas décadas tém sido férteis em descobertas relativas aos
mecanismos do cincer. Durante este tempo, muitos agentes quimicos e fisi-
cos presentes no ambiente de trabalho vém sendo apontados como fatores
que determinam riscos elevados de cincer entre os trabalhadores expostos.
Sera que o conhecimento adquirido a respeito dos cinceres ocupacionais
pode servir como chave no sentido de melhot compreensio futura do me-
canismo da carcinogénese?

INICIACAO — PROMOCAO

A primeira e, provavelmente, mais significativa observagio ja registrada
em qualquer momento ¢ a que afirma que o cincer se desenvolve em duas

" Tradugdo: Ronaldo A. de Souza & Francisco Indcio Bastos
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etapas: iniciagdo e promogdo. Iniciagio é um dano permanente ao material
genético da célula através de mutagio. Este evento é essencial na geragdo do
cincer. Sem ele, nio haveria cincer. Entretanto, a iniciagdo nio é suficiente
para produzir o cincer por si sé (embora existam exemplos no sentido contra-
tio, de potentes substincias quimicas iniciadoras ap6s exposigio continua). A
iniciagdo deve ser seguida pela a¢do de um promotor. Este nio causa cancer
por si s6, mas sua colaboragio é essencial para permitir que a célula ja iniciada
torne-se um cancer. O promotor permite a expressao do cancer.

O conceito de iniciagio-promogio é proveniente de observagdes se-
cunddrias 4 experimentagio animal. Descobriu-se que, pincelando a pele
de um animal com uma substincia carcinogénica como dimetilbenzantra-
ceno (DMBA), um hidrocarboneto aromitico polinuclear, nio se estabe-
lece um cincer. O mesmo acontece com outro carcindgeno, o tetradeca-
noilforbol (TPA), que ¢ um éster do forbol. Mas se o TPA ¢ aplicado de-
pois que o animal é pincelado com o DMBA, o cincer ird se desenvolver.
O DMBA causa dano ao DNA da célula, e a partir dai o TPA permite que
este dano se expresse sob a forma de um cincer. O DMBA ¢ o iniciador, e
o TPA ¢ o promotot.

Este conceito teve imenso impacto na forma como os cientistas desen-
volveram pesquisas subseqiientes sobre o cincer. Ele ainda constitui a lingua-
gem mais comum hoje em uso.

PrOTO-ONCOGENES — (GENES SUPRESSORES DE TUMORES

As duas ultimas décadas vém testemunhando um desenvolvimento im-
pressionante da biologia molecular e, com isto, maior compreensio da genéti-
ca do cincer. Ao identificar a localizagdo exata do gene em que a mutagio
carcinogénica tem lugar, os modernos biélogos moleculares nos estio trazen-
do para dentro do mundo do célula, onde somos postos em contato com uma
série de eventos que devem constituir elementos do ambiguo mecanismo des-
ta enfermidade (Alberts et al., 1994).
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Uma célula cancerosa ¢ uma célula que entrou em estado de multiplica-
¢do incontroldvel; em outras palavras, se torna ‘louca’. Ndo mais responde as
mensagens que lhe sdo enviadas por células vizinhas; comporta-se de forma
egoista; multiplica-se de uma maneira totalmente desordenada; é pobremente
diferenciada, ainda que morra em decorréncia disto; tem a capacidade de ge-
rar seus proprios vasos nutrientes; pode destruir tecidos e se espalhar através
de estruturas subjacentes; pode, ainda, invadit o sangue e vasos linfaticos e
migrar para diferentes partes do corpo onde tem a capacidade de se aderir a
tecidos e dar origem a metastases.

Esta definigdo de cincer indica que ha muitos eventos envolvidos na
carcinogenicidade, e muitos deles terdo de ser devidamente explicados, de
modo a possibilitar a compreensio do mecanismo do cincer.

Os cientistas descobriram que existem genes que estimulam o cresci-
mento da célula e outros que o detém. Entre os genes de crescimento, hi
alguns que, caso sofram mutagio, irdo servir de estopim a um crescimento
ilimitado. Eles sio denominados proto-oncogenes, que, uma vez ativados, tor-
nam-se oncogenes. Essa ativagio, passo essencial na carcinogénese de uma
célula, por muito tempo foi considerada a marca registrada do cincer; entre-
tanto, hoje parece ser insuficiente por si s6 para fazer com que uma célula se
torne, de fato, cancerosa. A razio disto é que o crescimento de uma célula
pode e é normalmente interrompido por outra série de genes, os supressores
de tumores. Esses genes possuem a capacidade de interromper o crescimento
de uma célula cancerosa; por este motivo, devem estar danificados (por muta-
¢d0) para que uma célula possa crescer indefinidamente. Até o momento, nio
mais do que sessenta oncogenes foram identificados, e o nimero de novos
genes supressores de tumores tem aumentado regularmente.

Em oposi¢io a uma compreensio inicial de que um tnico gene em
mutagdo era o marcador da célula cancerosa, os biélogos moleculares afir-
mam que deve haver muitos eventos mutacionais no interior de uma célula,
tanto em proto-oncogenes como em genes supressores de tumores, antes que
o crescimento de uma célula se torne incontrolavel.

Um exemplo clissico desta concepgio de multimutagdo na génese do
cincer é o de colo-retal humano. No homem, o cincer do célon é conhecido
por seu desenvolvimento cronico ap6s a idade de 55 anos. Em sua historia
natural, apresenta-se, primeiro, como um poélipo benigno que se torna maligno
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com o decorrer do tempo. Os cientistas vém analisando o material genético
desse tumor em diferentes estigios de seu desenvolvimento. Através deste
procedimento, eles puderam identificar sete diferentes genes mutantes, al-
guns deles proto-oncogenes e outros genes supressores de tumores. Ademais,
essas mutagoes desenvolvem-se ndo de uma forma aleatoria, mas segundo
uma ordem cronolégica, com algumas mutagdes aparecendo no inicio do pro-
cesso, quando a célula é ainda bem diferenciada e apenas em estigio de ativa
multiplicagdo normal (que corresponde a fase de pdlipo do tumor), e outras
aparecendo mais tarde, quando o tumor encontra-se em estagio avangado de
carcinogenicidade. Este exemplo ¢ utilizado como evidéncia de que a forma-
¢do do cancer necessita de muitos eventos mutacionais antes de a célula tor-
nar-se totalmente maligna.

A descoberta da proto-oncogénese e dos genes supressores de tumo-
res e a observagdo de que cinceres ‘maduros’ contém diversos genes mutan-
tes deixaram pouca divida de que as mutagSes sdo essenciais ao desenvolvi-
mento do cincer.

A ESPECIFICIDADE DA MUTACAO

Pesquisa recente desdobrou os limites de nossa compreensio para ainda
mais além. Observou-se que mineiros de uridnio que desenvolveram cincer
de pulmio, apds exposigdo a produtos de derivados do raddnio (radon
daughters) — radiagdo alfa —, apresentavam uma taxa extraordinariamente
elevada (31%) de mutagio especifica do cédon 249 do gene P53, comparada
a uma taxa de menos de 1% relativa 20s demais pacientes com cincer de
pulmio. Concluiu-se que a mutagio do cédon 249 deve ser um marcador do
cancer de pulmio induzido pelo radénio (Taylor et al., 1994). Isto pode
indicar que substancias quimicas carcinogénicas causariam uma alteragio
genética muito especifica e que essas mutagdes devem ser utilizadas, no futuro,
como marcadores confiiveis do agente causal que contribuiu para este
determinado cancer.
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GENOTOXICIDADE — EPIGENICIDADE

Observagoes didrias do cincer levaram os cientistas a petceber que, no
ambito da iniciagio/mutagio e das fases promotoras da carcinogenicidade, ha
mais do que um unico mecanismo envolvido. Por exemplo, ficou claro que a
radiagdo ionizante causa cincer de forma muito mais direta do que o cloreto
de vinil, e que a forma pela qual os horménios estrogénios contribuem para a
progressio do cincer de mama ¢ muito diferente de como asbesto causa o
cancer de pulmio. Para tentar explicar essas diferengas, a designacio inicia-
¢do-promogio foi ampliada para o conceito mais descritivo de genotoxicida-
de-epigenicidade.

Genotoxicidade refere-se a eventos que causam danos ao material ge-
nético da célula (que constituem a marca registrada dos agentes iniciadores) e
epigenicidade refere-se a eventos que tém lugar fora dos genes (onde se supoe
atuar os agentes promotores).

Para tentar explicar os, aparentemente, diversos modos de agio que tém
lugar sob estes dois conceitos obviamente amplos, Weisburger & Williams
(no prelo) propuseram uma nova classificagao das substincias quimicas carci-
nogénicas (ver Quadro 1).

Eles dividiram as substincias quimicas genotdxicas em duas categorias:
as que interagem diretamente com o DNA e as que necessitam de uma con-
versio por meio de mudangas metabdlicas antes que possam causar dano ao
DNA, as quais denominaram ativagio-dependente. Na primeira categoria, eles
incluem substincias que agem através de potentes reagoes eletrofilicas como
o etileno-imina, o éter bis (clorometil), os agentes alquilantes e aquelas que
alteram a replicagdo de DNA, tais como o niquel e o cromo hexavalente. Na
categoria ativagido-dependente, eles incluem substincias tais como o mondé-
mero de cloreto de vinil, o benzopireno, a 2-naftilamina e a 2-amino-3-metil-
imidazo(4,5)-quinolina dimetilnitrosamina, que necessitam de uma modifica-
¢do metabdlica tal como os didis reativos, ou a transformagdo epoxida antes
de danificar a célula de DNA.

As substincias quimicas carcinogénicas epigenéticas estdo agrupadas
sob seis categorias, que resultam de agudas observagdes clinicas. A primeira
compreende substincias quimicas que derivam suas propriedades carcino-
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génicas simplesmente de sua conformagio fisica, tais como o asbesto, os
polimeros ou as folhas laminadas. Os autores as denominam carcinégenos
em estado-sélido. O mecanismo de sua agio permanece obscuro, mas possi-
velmente compreende um incremento do ciclo celular e geragio de radicais
‘hidroxi-’. Os hormdnios constituem o segundo grupo. Sabe-se que estroge-
nios e a prolactina interagem com o cincer de mama feminino; sua presenga
acelera a progressio do cincer, e sua suptressio é um adjuvante reconhecido
em um tratamento bem-sucedido. Nesta categoria os autores incluem o es-
tradiol, o dietilbestrol e o imitrole.

Tratamentos com imunossupressores se fazem acompanhar por um
risco ampliado de cincer. Parece que drogas como a azatioprina, o soro
antilinfocitico ou a ciclosporina A estimulam neoplasias induzidas por virus,
transplantadas ou metastaticas. Elas constituem a terceira categoria dos car-
cindgenos epigenéticos. O quarto grupo inclui substincias que aumentam a
geracio de radicais ‘hidroxi-’ ou sobrecarregam a defesa celular. Tais subs-
tincias incluem o clofibrato e o dietil-hexilftalato. Elas sdo denominadas
proliferadoras do peroxissomo.

No quinto grupo, os autores incluem substincias que, em doses espe-
cificas, matam células, aumentam a regeneragio e aceleram o ciclo celular.
Elas sao denominadas simplesmente citotoxinas e compreendem o hidroxi-
nisol butilado, o nitrilotriacetato e o carbono tetracloreto. Finalmente, em
sua dltima categotia, os autores incluem substincias que reconhecidamente
incrementam o efeito de substincias quimicas genotoxicas. Estas substanci-
as incluem os ésteres forbol, os fendis, os acidos biliares e a sacarina sddica,
que freqiientemente aumentam a velocidade do ciclo celular e induzem a
geracdo da enzima ornitina descarboxilase, um marcador da atividade de

reparagio do DNA.
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Quadro 1 - Carcinégenos ocupacionais conhecidos

Exposicio ocupacional

Localizagdo do cincer

Asbestos

Pleura, peritonio, pulméo

Aminas arométicas

B-naftalamina

Bexiga urindria

4-aminobifenil
Benzidina
Nitroaminas
Arsénico Pulmaio, pele
Benzeno Leucemia (ANLL)

Eter bis (clorometil)

Pulmio (oat cel))*

Cromio (hexavalente)

Pulmio

Radiagio ionizante

Pulmio

Oleos minerais

Leucemia, outros (cérebro, pele)

Gis mostarda

Pele (escroto)

Niquel (6xido de) Pulmio
Hidrocarbonetos poliaromiticos (PAHs) Pulmio, bexiga uriniria
Radio Ossos (satcoma)
Radénio Pulmio
Fuligem, alcatrio Pele (escroto)
Radiagio ultravioleta Pele
Monémero de cloreto de vinil Figado (angiossarcoma)
Feridas, cortes na pele Pele
Alcool Garganta, laringe

* A denominagio inglesa otiginal é utilizada habitualmente. As células lembram a forma

da aveia (0a?).
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A Causa DE MUTACAO

Mas o que causa as mutag¢des? Propdem-se duas teorias. Alguns acredi-
tam que as mutagdes sdo causadas por um agente fisico ou quimico que danifica
o conteido de DNA de uma célula de forma direta e da origem a gene ou genes
causadores do cancer. Eles sdo os proponentes do que pode ser denominado
como a teoria da mutagio. Esta € a teotia mais difundida e corresponde adequa-
damente ao mecanismo hipotético do cincer secundirio a uma exposigao a
carcinégenos potentes como as radiagGes ionizantes. Por outro lado, ha quem
acredite que o cincer é essencialmente decorrente de um evento fortuito que
resulta de um grande nimero de mutagdes que, constantemente, tem lugar na
célula, onde uma destas mutagSes di ofrigem a um oncogene ou a um gene
supressor de tumor. Estes ultimos podem ser denominados como os proponen-
tes da teoria da mitogénese. Para eles, qualquer substincia que estimula o cresci-
mento celular aumenta a mutagenicidade e, com isso, o risco de cancer.

Um defensor dessa teoria do acaso é Bruce Ames, o inventor do teste
da carcinogenicidade, com base no poder mutagénico de substincias quimi-
cas. No curso de suas pesquisas, Ames constatou que uma vasta proporgio de
substincias quimicas ambientais (estimadas em aproximadamente 50%) eram
carcinégenas para os roedores quando administradas aos animais em altas
doses e que, surpreendentemente, ampla proporg¢io de substincias quimicas
reconhecidamente carcinogénicas (aproximadamente 40%) nio eram muta-
génicas em testes realizados em placas de Petri. Isto aumentou a sua suspeita
acerca do valor dos testes de mutagenicidade e carcinogenicidade. Ademais,
ele observou que substincias quimicas endégenas formadas naturalmente
durante os processos metabélicos normais ndo eram menos carcinogénicas
do que substancias quimicas exdgenas. E elas estdo presentes no corpo em
concentragdes que s30 muito mais altas — por muitas ordens de magnitude —
do que os agentes exdgenos. Ames sustenta que “as taxas endégenas de dano
infligido a0 DNA sio deste modo tdo altas que deve ser dificil para mutagdes
exégenas aumentarem este dano de forma significativa, em niveis normais de
exposi¢io humana”(Ames & Gold, 1990a2).

Como um mecanismo alternativo, Ames propde que o cincer é sim-
plesmente a conseqiiéncia légica e esperada do simples acaso, em decorréncia
do grande incremento nos eventos mutacionais que ocorrem quando o cres-

146



CANCER OCUPACIONAL E MECANISMOS CARCINOGENICOS

cimento da célula é posto em movimento por alguma agressao celular cronica
ou de maior monta. Ele afirma que “testar animais com maximas doses tole-
radas (MTD) ¢ equivalente a infligir-lhes injurias de modo crénico, o que,
através da divisao celular crénica, implica um alto risco de cancet” (Ames &

Gold, 19904).

Mas quem esta certo? Os proponentes da teoria da mutagio ou aqueles
que sustentam a teoria da mitogénese? E neste aspecto que os canceres ocu-
pacionais podem talvez oferecer algumas indicagbes tteis.

O QUE 0s CANCERES OCUPACIONAIS REVELAM
SOBRE O MECANISMO DE CARCINOGENESE

O Quadro 2 lista os carcinégenos ocupacionais mais amplamente acei-
tos. Com relagio a alguns deles, o mecanismo de ag¢do parece relativamente
obvio, com relagdo a outros ele é suspeito €, quanto a muitos, completamente
desconhecido. Esforamo-nos em classificar esses canceres de acordo com a
teoria da mutagio ou da mitogénese.
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Quadro 2 - Classes de substincias quimicas carcinogénicas

Tipo

Modo de agio

Exemplo

A. Genotoxico

1. Ativagio-independente

2. Ativagio-dependente

3. Ativagio-independente;
inorginica

Eletrofilos, composto orginico,
genotoxico, interagem com o DNA

Requer conversio através da ativagio
metabdlica pelo hospedeiro ou i vitrv
para o tipo 1

Nio diretamente genotéxico, leva a
mudangas no DNA por alteragdes
scletivas na fidelidade da replicagio
do DNA

Imino etileno; éter bis (clorometil);
agentes alquilantes

Cloreto de vinil, benzo(a)pireno,
2-naftilamina, 2-amino 3-metil-
imidazo(4,5-] quinolina,
dimetilnitrosamina

Niquel, cromo, cidmio

B. Epigenético

1. Carcinégeno de estado
solido

2. Horménio

3. Imunossupressor

4. Indutor da proliferagio
do peroxissoma

5. Citotoxina

6. Promotor

Geralmente afeta somente células ¢
tecidos mesenquimais; forma fisica
tem papel vital; mecanismo exato
desconhecido, podendo aumentar o
ciclo celular e a geragio de radicais
hidroxi-

Altera principalmente o equilibrio do
sistema enddcerino e sua diferenciagio;
freqiientemente atua como promotor;
habitualmente ndo € genotoxico

Estimula principalmente ncoplasmas
‘induzidos por vitus’, transplantados
ou metastiticos; habitualmente nio é
genotdxico

Aumenta a produgio de radicais
hidroxi-, sobrecartegando as defesas
celulares

Nio ¢ genotéxico ou carcinogénico;
acima de dosagens especificas, mata
células, aumenta 2 regeneragio ¢ o

ciclo celular; pode causar inflamagio

Nio € genotoxico ou carcinogénico,
mas aumenta o c¢feito de agentes do
tipo 1 ou do tipo 2; freqiientemente
aumenta o ciclo cclular; induz enzimas
como a omitina decarboxilase

Polimeros ou folhas metilicas;
asbestos

Estradiol, dictil-estilbestrol, amitrole

Azatioprina, soro antilinfocitico,
ciclosporina A

Clofibrato, dietil-hexil fralato

Hidroxianisol butilado;
nitrilotriacetato; tetracloreto de
carbono

Esteres de forbol, fendis, acidos
biliares, sacarina sddica

Fonte: Adaptada de Weisburger & Williams (no prelo).
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Foi relativamente facil pr sob a rubrica ‘mutagdo’ alguns carcindgenos
ocupacionais que podem agir diretamente no 4mbito do DNA como a radia-
¢do ionizante, o radio e o rad6nio. Foi igualmente facil inserir sob a categotia
mitogénese carcindgenos que impSéem um dano direto as células e servem
como estopim de uma resposta reparadora (curando e cicatrizando). Entre
eles incluimos o asbesto, os ferimentos ¢ o alcool. Mas, quanto aos outros
carcinégenos listados, a classificagio se torna mais dificil.

Os metais (cromio hexavalente, 6xidos de niquel e, possivelmente, o
arsénico) sao propostos por Weisburger & Williams como substincias capa-
zes de alterar a replicagio de DNA e, portanto, alterar diretamente a expres-
sdo genética. Eles foram considerados por estes autores como genotoéxicos.
Entretanto, pode-se perceber que os trabalhadores para quem um risco am-
pliado foi relatado eram, em sua maioria, trabalhadores metaldrgicos expos-
tos simultaneamente a uma mistura de contaminantes, muito freqiientemente
ainda complementada pelo habito de fumar. Isto pode indicar que essas
substancias quimicas também agem por meio da alteragio do ciclo celular e
do crescimento da célula e, por este motivo, se enquadrariam no mecanismo
da mitogénese.

As aminas aromaticas sdo potentes carcinégenos da bexiga urindria.
Acredita-se que elas sejam mutigenos, através da agio de seus metabdlitos
eletrofilicos. Isto é amplamente aceito. Entretanto, ha alguma possibilidade de
que elas possam ser mitégenos. Trabalhadores que desenvolveram cincer de
bexiga, apds exposi¢do a aminas aromaticas, muito freqiientemente trabalha-
vam em ambientes quentes, os quais acarretam transpira¢ao intensa. Isto deve
implicar 0 aumento de urinas concentradas altamente irritantes para a parede
da bexiga e agressiva para suas camadas internas de células.

O mecanismo pelo qual o benzeno causa leucemia em baixas concen-
tracdes é desconhecido. Em elevadas doses, entretanto, o benzeno causa ane-
mia apléstica, e é na fase regenerativa da hematopoiese que as leucemias apa-
recem. Isto coloca-se a favor de um mecanismo de mitogénese.

O éter bis(clorometil) e os gases mostarda (agentes alquilantes) tém o
potencial de interagir diretamente com o DNA através de reagGes eletrofili-
cas. Entre todas as substincias quimicas mutagénicas exégenas, elas sio pro-
vavelmente as mais potentes. Todavia, o fato de que os casos de cancer de
pulmio que aparecem depois da exposi¢ao aos gases mostarda ocorrem ap6s

149



EPIDEMIOLOGIA, SERVIGOS E TECNOLOGIAS EM SAUDE

exposi¢oes de grande intensidade pode indicar ainda, uma vez mais, que o
mecanismo televante implicado é o do reparo celular posterior 2 um dano
celular severo.

Os cinceres de pele (na maior parte das vezes do saco escrotal) relata-
dos apds exposigdo a 6leos minerais, fuligem e alcatrdo sdo atribuidos aos
hidrocarbonetos poliaromaticos (PAHs), componentes destes contaminantes.
O mecanismo de agdo dos PAHs é desconhecido. Na verdade, os PAHs nio
sd0 uma unica substincia, mas uma ampla mistura de substincias quimicas,
muitas delas ja incluidas na listagem apresentada. De modo geral, as pessoas
expostas a contaminantes que incluem os PAHs sido marcadamente afetadas,
tendo a pele impregnada pela exposicio crénica nos seus locais de trabalho. E
provivel que essas substincias quimicas também atuem através da agressio
celular crénica da pele (e dos pulmdes).

A luz ultravioleta pode muito provavelmente atuar tanto como radia-
¢do ionizante, danificando o DNA diretamente, ou causando danos a pele
exposta, forgando uma renovagio celular acelerada, agindo, desse modo,
como um mitégeno.

O monémero de cloreto de vinil foi incluido entre os mitégenos, e nio
entre os agentes mutagénicos. Isto porque sabe-se que o monémero de clore-
to de vinil da lugar a um potente metabdlito eletrofilico, capaz de interagir
com o DNA e provocar mutagdes. Entretanto, exames patoldgicos do figado
dos trabalhadores expostos ao cloreto de vinil que desenvolveram angiossar-
comas revelaram 6rgios profundamente danificados por cirroses e cicattizes
(Delorme & Thériault, 1978). Além disso, muitos trabalhadores expostos ao
cloreto de vinil desenvolveram cirrose, embora nio houvesse angiossarcoma.
Quando a carga de exposigio foi reduzida, nenhum caso adicional de angios-
sarcoma foi relatado. Isto indica que esses cincetes s3o antes decorrentes da
fase ativa do ciclo celular e da mitogénese do que da mutagio direta produzida
pelo cloreto de vinil.
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CONCLUSAO

Nesta revisdo dos carcindgenos ocupacionais conhecidos, do ponto de
vista da mutagenicidade direta ou da mitogénese acelerada, procurou-se ana-
lisar o que os canceres ocupacionais podem revelar sobre o mecanismo da
carcinogenicidade. E espantoso perceber o quio freqiiente, na grande maioria
dos exemplos listados no Quadro 2, o mecanismo da mitogénese pode ser
invocado, em algumas ocasides, com muita certeza (asbesto, ferimentos, dlco-
ol), e em outras, com uma suspeita razoavelmente bem fundamentada (me-
tais, benzeno, PAHs, luz ultravioleta, monémero de cloreto de vinil).

Os exemplos em que um mecanismo mutagénico pode ser identificado
com grande certeza sio mais raros (radiagSes ionizantes, ridio, radénio), e
todos eles resultam de exposigbes a elementos fisicos (radiagdes) exclusivos
das substincias quimicas. Os outros exemplos permanecem ambiguos — ami-
nas aromaticas, éter bis (clorometil), ctomio hexavalente, gases mostarda.

Em sua defesa do mecanismo da mitogénese como explicagio dos can-
ceres no homem, Ames & Gold (1990b) escreveram: “Com relagdo as subs-
tincias quimicas associadas 2o cincer ocupacional, a2 exposigdo de trabalhado-
res geralmente tém ocorrido em doses quase-tdxicas, que provavelmente cau-
satiam proliferagio celular”. Esta afirmacio é certamente exagerada, mas deve-
se reconhecer que, exceto para o cincer secundario as energias veiculadas pela
radiacdo (e mesmo esta observagio pode ser posta em questio), a maioria dos
cinceres ocupacionais pode ser a expressao da agressio celular e da reparagio
celular subseqiiente. '
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EPIDEMIOLOGIA DA
VIOLENCIA EM LOCAIS
DE TRABALHO NOS EUA®

Dana P. Loowis

INTRODUCAO

Os programas para a protc¢io da saude dos trabalhadores nos Estados
Unidos tém, historicamente, focalizado exposi¢ao quimica e riscos associados
a maquinaria industrial. Normas nacionais especificas desenvolvidas e
reforcadas pela Occupational Safety and Health Administration (OSHA) estio,
de fato, preocupadas quase exclusivamente com produtos quimicos, detritos ¢
radiagdo (Corn, 1992), enquanto muitos elementos prejudiciais que aumentam
o risco de danos tém sido deixados para o controle voluntario por parte da
induastria, ou regulados, caso a caso, a partir de regras gerais da Occupational
Safety and Health Act. Pesquisas em epidemiologia ocupacional vém, de modo
similar, focalizando o cincer ¢ outras doengas cronicas de longa laténcia, dando
pouca atengao as injurias até os anos 80.

" Tradugio: Ronaldo A. de Songa & Francisco Indeio Bastos
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De acordo com essa histéria, revelou-se uma surpresa para a comunida-
de da saude ocupacional dos EUA aprender que ser assassinado no emprego
constitui um sério problema na drea. Pelo menos em dois estudos epidemiolo-
gicos pioneiros acetca de danos fatais ocupacionais, publicados nos inicio dos
anos 80, mencionaram-se as mortes de trabalho causadas por homicidios, além
dos habituais riscos de quedas, problemas com maquinaria e veiculos motori-
zados (Baker ct al., 1982; MMWR, 1985). Todavia, a percepgio de que a vio-
léncia € uma questdo da satide ocupacional chamou a atengdo de muitos pes-
quisadores, inicialmente em decorréncia de dois artigos publicados na edi¢io
de outubro de 1987 do American Journal of Public Health (Davis, 1987; Kraus,
1987). Estes artigos apresentam pesquisas sobre dados de mortalidade da
Califérnia e do Texas, no final dos anos 70 ¢ no inicio dos 80, mostrando um
risco substancial de ser assassinado no trabalho, entre homens ¢ mulheres
envolvidos na venda de mercadorias e servigos ao publico. Entre os homens,
graves riscos se concentravam especialmente em diversos grupos profissio-
nais de tamanho reduzido, incluindo motoristas de taxi, policiais e guardas.
No cditorial em que foram apresentados os trabalhos, sinalizou-se a impot-
tancia dos riscos, observando-se que as taxas referentes aos assassinatos de
motoristas de taxi eram mais elevadas do que as encontradas entre prisionei-
ros, um grupo incontestavelmente de alto risco (Dietz & Baker, 1987). Esscs
primeiros artigos também expressaram a magnitude potencial do problema
em termos de nimeros absolutos de trabalhadores afetados. No Texas, assal-
tos violentos constituiram a principal causa de morte de mulheres trabalhado-
ras e, também, uma das principais causas entrc os homens (Davis, Honchar &
Suarez, 1987; MMWR, 1985); padroes similares também foram observados
em Maryland (Baker et al., 1982).

Quando sugerimos discutir os referidos artigos no nosso seminario
semanal de Epidemiologia Ocupacional na Universidade da Carolina do Nor-
te, pouco depois que ambos foram publicados, o grupo considerou as des-
cobertas curiosidades interessantes, mas duvidou da real importincia delas
na satde dos trabalhadores e, especialmente, da relagio delas com as preo-
cupacoes habituais da ‘academia’ quanto a epidemiologia ocupacional. Na-
quele momento, estavamos concentrados no estudo do cincer entre varios
grupos de trabalhadores industriais e no desenvolvimento de métodos es-
tatisticos para a analise de dados dos estudos das doencgas cronicas. Nosso
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departamento era conhecido por seus estudos de cincer entre os que traba-
lham com borracha, asbesto e energia nuclear, mas poucos de nds tinham
atribuido aos danos ocupacionais — muito menos aos assassinatos — mais do
que uma reflexio passageira como objeto de pesquisa séria.

A S1TUACAO ATUAL

Atitudes em relagio ao problema da violéncia no local de trabalho se
alteraram desde 1987. A violéncia contra trabalhadores é agora reconhecida
como importante questiao no dmbito da satde ocupacional. Em 1990, o Na#ional
Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH) promoveu uma conferéncia
sobre homicidios no local de trabalho; em 1993, o instituto langou um alerta,
solicitando dedicagdo ao tema da prevengio do assassinato no emprego. O
estado da Florida estabeleceu medidas legais visando a reduzir a ameaga de
roubo com violéncia contra trabalhadores em lojas varejistas, e os patrdes
passaram a externar preocupagdes crescentes com a seguranga, a perda de
produtividade e as obriga¢oes legais (Purdy, 1994).

Sabe-se hoje, pot meio dos estudos do NIOSH, com base na analise de
um novo registro nacional de ébito, que os assassinatos no trabalho constitu-
em a principal causa de acidente fatal entre mulheres trabalhadoras, em ambi-
to nacional, e a terceira causa principal entre trabalhadores do sexo masculino
e no conjunto de trabalhadores (Jenkins et al., 1993). Além disso, o homicidio
¢ a principal causa de morte em alguns setores da industria que empregam
grande nimero de pessoas, incluindo o comércio de atacado, comércio vare-
jista, finangas, seguros, mercado imobilidtio, servigos, transporte, comunica-
¢do e administragdo publica (Jenkins et al., 1993). Em suma, aproximadamen-
te 1/8 de todas as mortes dos trabalhadores de todas as industrias é resultante
de homicidio (NIOSH, 1993; Jenkins et al., 1993).

Poucos detalhes adicionais podem ser obtidos a partir dos estudos epi-
demioldgicos nacionais e estaduais. Eles descrevem a populagio de trabalha-
dores sob risco de assassinato no emprego por idade, sexo, ocupagdo e ramo
da industria. Nacionalmente, a taxa global de homicidios é trés vezes maior
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entre os homens do que entre as mulheres; as taxas sio de, aproximadamente,
1,02 € 0,33 por cem mil, respectivamente (Tabela 1). No Texas e na Califérnia,
todavia, as taxas parecem ser maiores, sendo clas intermedidrias na Carolina
do Norte; contudo, a razao entre as taxas relativas a homens ¢ mulheres pare-
ce ser quase a mesma em todas as arcas estudadas. Nio fica claro se as diferen-
¢as geograficas nas taxas sdo reais ou artefatos de dados obtidos a partir de
estudos diferentes; a Califérnia e o Sul tém altas taxas de homicidios, mas
também ¢ provavel que a base de dados obtida a partir dos atestados de ébito
do NIOSH deixe de incluir algumas mortes.

Tabela 1 — Taxas de assassinato no local de trabalho de homens e
mulheres nos Estados Unidos (por 100.000)

Regiao e anos Homens Mulheres
EUA, 1980-89 1,02 0,33
Texas, 1975-84 2,1 0,7
California, 1979-81 2,2 0,5
Carolina do Norte, 1977-91 1,6 0,3

Trabalhadores com mais de 65 anos tém as mais altas taxas de homicidios,
com indices de 1,2 ¢ 6,5 por cem mil, entre mulheres ¢ homens, respectiva-
mente (Bell, 1991; NIOSH, 1993). Nio ha muita informagio disponivel sobre
os riscos de diferentes grupos étnicos, mas, nacionalmente, a taxa de morte
por homicidio no trabalho ¢ quase duas vezes maior para os afro-americanos
do que para os outros grupos (NIOSH, 1993).

Tanto para homens como para mulheres, as firmas ligadas ao comércio
varcjista tém as maiores taxas de homicidio. Esse setor industrial responde
por 43% de todos os homicidios no emprego entre mulheres, cm 48 estados
amecricanos, durante um periodo de seis anos (Bell, 1991). Como sc observa
na Tabela 2, as taxas de mortalidade por homicidio entre homens no comér-
cio varejista varia de 5,3 a2 6,2 por cem mil trabalhadores, em diferentes areas
(Davis, 1987; Davis, Honchar & Suarcz, 1987; Kraus, 1987), enquanto as
taxas relativas a mulheres no comérceio varejista tém-se situado entre 0,92 e
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1,9 por cem mil trabalhadores (Bell, 1991; Davis, 1987; Davis, Honchar &
Suarez, 1987; Kraus, 1987). Em outros grupos ocupacionais de alto risco
estio incluidos motoristas de taxi, outros trabalhadores na area de servigos
e transportes e oficiais de seguranga publica; as taxas de homicidio desses
grupos variam entre dez e quarenta por cem mil em diversas regides. E
também inquestionavel que as armas de fogo sdo utilizadas para cometer a
grande maioria desses assassinatos, cerca de 3/4 (NIOSH, 1993).

Tabela 2 — Ocupagdes e ambientes de trabalho nos Estados Unidos

com altas taxas de homicidio para homens e mulheres

Ambientes ou ocupagio Mulheres | Homens Todos os
trabalhadores
Comércio varejista 0,9-1,9 5,3-6,2 -
Postos de gasolina 133 14,2 5,6
Lojas de comida 36 11,9 3,6
Restaurantes e bares 2,6 7,0 1,5
Lojas de bebidas alcodlicas - - 8,0
Servigos pessoais 1,1-1,5 4,1-43 -
Transportes e comunicagao 0,3-0,4 2,0 -
Negédios e servigos de reparos 0,5 3,8 -
Setvicos de lazer e recreagio - 1,6-5,1 -
Finangas, seguros e mercado imobiliatio 0,3-0,7 1,0-2,4 -
Escritétios imobiliarios 1,7 24 -
Administragio publica 0,5 4,5 -
Oficiais da lei, guardas, detetives - 11-44 4,993
Motoristas, choferes de tixi - 15-37 3,6-6,7
Proprietirios e supervisores de venda 0,1 9,7-16 28
Vendedotes 0,8-1,1 4.6 -
Gargons, atendentes de bar e caixas de 15,4 3,7 2,1
lanchonetes
Pessoas que trabalham com cargas e embalagens 20 11 31
Gerentes e administradores 0,5-3,0 1,8-3,7 -

Fonte: Compilada de Baker et al. Davis, 1987; Davis, Honchar & Suarez, 1987; Kraus, 1987;
Bell, 1991; NIOSH, 1993; Loomis et al., 1994.
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Sabe-se ainda menos sobre os assaltos ndo-fatais no trabalho. O National
Crime Victimization Survey indica que, 2 cada ano, quase um milhdo de pessoas
nos EUA estio sujeitas a ctimes violentos no trabalho, incluindo roubo, estupro
e agressio, e que esses trés atos violentos resultam em quase 160 mil registros
anuais desses casos (Bachman, 1994). De modo geral, cerca de 15% de todos
os crimes violentos sdo cometidos contra pessoas que estdo trabalhando.

Hales et al. (1988) estudaram tanto homicidios como injirias ocupacio-
nais nio-fatais secundarios a violéncia, utilizando dados de beneficios conce-
didos aos trabalhadores do estado de Ohio. Aproximadamente 20% dos re-
querimentos por injarias devido a violéncia foram por homicidios, com taxas
de cerca de 6,0 pot cem mil para o conjunto de danos e 1,3 por cem mil por
homicidio. Todavia, os locais de trabalho associados a riscos elevados foram
os mesmos com altas taxas de homicidios e injurias nao-fatais devidos a vio-
léncia, e similates aqueles observados em estudos anteriores.

Esses estudos de atos de violéncia ndo-fatais contra trabalhadores nio
fornecem informagdes sobte a distribuigio de riscos por sexo e outras caracteristicas
dos trabalhadores. Contudo, os dados do National Crime Victimization Survey
sugerem uma diferenga entre os agressores que cometeram atos violentos contra
mulheres trabalhadoras e os que cometeram atos violentos contra trabalhadores
do sexo masculino. As mulheres foram atacadas mais freqiientemente por pessoas
que conheciam, enquanto os crimes contra os homens foram cometidos
principalmente por estranhos (Bachman, 1994). Além disso, os dados relativos a
beneficios concedidos aos trabalhadores do estado de Ohio sugerem que as taxas
globais de danos resultantes de violéncia sio menores entre trabalhadores mais
idosos, o que se contrapde aos elevados indices de mortes por homicidios nos
locais de trabalho nessa faixa etria (Hales et al., 1988).

Nem as certidSes de 6bito nem os registros de beneficios concedidos a
trabalhadores fornecem qualquer informagio sobre as circunstincias ou cau-
sas das mortes de trabalhadores decorrentes de violéncia; conseqiientemente,
quaisquer conclusdes fundamentadas em dados sio, por ora, especulativas.
Com base na anilise da natureza das ocupagdes das vitimas, o NIOSH e diver-
sos pesquisadores observaram que o risco de os trabalhadores se tornarem
vitimas da violéncia parece estar associado 2 exposi¢io publica, 20 intercim-
bio de dinheiro, ao trabalho noturno ou em 4reas com indices elevados de
criminalidade e ao contato pessoal intimo (NIOSH, 1993; Bell, 1991; Davis,
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Honchar & Suarez, 1987; Kraus, 1987; Hales et al., 1988). Estas observacdes
tém levado a especulagées no sentido de que o roubo é freqientemente um
fator que contribui para o assassinato de trabalhadores, particularmente nos
locais de comércio varejista e prestagio de servigos (NIOSH, 1993). Além
disso, sugeriu-se que eventos que ocorrem durante os assaltos, inclusive a re-
sisténcia da vitima a solicitagdes, movimentos repentinos ou a entrada inespe-
rada de um colega de trabalho ou fregués podem influenciar a possibilidade
de ocorrer um assassinato (Crow & Erickson, 1987).

Em decorréncia dessas descobertas, virias recomendagdes no sentido
de fazer com que os trabalhadores estejam mais protegidos contra a violéncia
tém sido propostas pelo National Institute for Ocupational Safety and Health
e por associagdes de comerciantes vatejistas, além de oficiais de justiga. Essas
recomendagdes propdem, geralmente, mudangas de natureza ‘ambiental” —
focalizando principalmente os estabelecimentos de comércio varejista. Como
exemplos, podem-se citar: melhorar a iluminagio e a visibilidade do local de
trabalho; reduzir a quantia de dinheiro 2 vista; instalar alatmes e cimeras de
vigilincia; instalar barreiras 4 prova de bala; fechar 4 noite; e patrulhamento
mais freqiiente por parte da policia (NIOSH, 1993). Algumas mudangas com-
portamentais relativas ao trabalhador tém sido também sugeridas como possi-
veis intervengdes. Elas incluem treinamento dos trabalhadores para resolver
conflitos sem violéncia e nio reagir durante o assalto.

A despeito do consideravel progresso obtido na dltima década em
relagdo a0 reconhecimento, defini¢io e prevengiao da violéncia contra os
trabalhadores, muito estd para ser feito. E necessario saber mais sobre as
causas de violéncia contra trabalhadores — especialmente a definigdo da im-
portancia do roubo como fator precipitante. Precisamos entender se as mu-
lheres trabalhadoras sio escolhidas como alvo de violéncia no trabalho, ou
se a ‘super-representagio’ delas, dentre as vitimas de homicidios, é simples-
mente decorrente da natureza dos seus empregos. Do mesmo modo, dever-
se-1a saber se os trabalhadores idosos estdo sob alto risco de violéncia no
trabalho, na mesma proporgio em que estdo sob risco de morrer nele. Di-
versas intervengdes voltadas para a prevencio da violéncia contra trabalha-
dores tém sido propostas, mas suas bases sdo bastante especulativas. E ne-
cessario desenvolver pesquisa para avaliar as intervengoes propostas e tam-
bém para desenvolver outras.
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PEsQuIisAs EM ANDAMENTO NA CAROLINA DO NORTE

Visando a obter informagio epidemiolégica para responder a algumas
dessas questdes, estamos estudando o assassinato no emprego na Carolina
do Norte, um grande estado sulista americano de base rural. A primeira fase
da pesquisa incluiu um estudo epidemiolégico descritivo das mortes de tra-
balhadores devidas a homicidio, entre 1977 e 1991; a segunda fase, ainda em
curso, ¢ um estudo prospectivo caso-controle de assassinatos no local de
trabalho. Relatam-se, a seguir, alguns resultados preliminares da primeira
fase do estudo.

METODOS

Casos de assassinato ocorridos na ocasido em que a vitima estava no
trabalho foram identificados por um sistema estadual de registros médico-
legais. Esse sistema fornece uma extensa gama de informagdes, que incluem
as causas de morte, codificadas segundo a 9° Revisdo da Classificagio Internacional
de Doengas (os cbdigos de ‘causas externas’ sio utilizados para classificar os
danos com morte), descrigdes das circunstincias de morte e informagio mé-
dica e toxicolégica. Os dados assim obtidos sao superiores em qualidade, abran-
géncia e detalhe aos dados referentes as certidoes de ébito habitualmente dis-
poniveis nos cartérios estaduais.

Casos de danos ocupacionais foram selecionados do banco de dados
central do escritério do Chief Medical Examiner. Casos médico-legais registra-
dos entre 12 de janeiro de 1977 e 31 de dezembro de 1991 foram considerados
elegiveis para o presente estudo caso indicassem que: a ca#sa mortis era homici-
dio; o problema que levou 4 motte ocorreu enquanto o sujeito estava no local
de trabalho na Carolina do Notte; e o intervalo entre lesio e morte foi de um
ano ou periodo inferior. Revisaram-se, manualmente, registros em papel de
todas as mortes ocorridas, e resumiram-se dados adicionais ndo disponiveis
nos arquivos informatizados.

De modo a permitir o calculo das taxas de mortalidade, estabeleceram-
se estimativas da forga de trabalho, estratificadas por idade, sexo, raga, ocupa-
¢do e ramo de atividade, a partir de amostras relativas a0s censos nacionais de
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1980 € 1990. A populagio de trabalhadores nos anos ‘intercensititios’ foi es-
timado empregando-se um modelo linear, e o nimero estimado de trabalha-
dores em cada estrato foi entio totalizado por unidade de tempo, de modo a
obter uma estimativa do nimero de pessoas/ano sob tisco; as taxas foram
estimadas por cem mil trabalhadores/ano. As taxas de mortalidade, ajustadas
por idade, foram computadas utilizando-se ajustes ditetos, tomando-se como
padrio a distribuicio de idade de toda a forga de trabalho estadual. De modo
geral, as taxas de mortalidade ajustadas e nio-ajustadas foram idénticas, pot
isso apenas as taxas mais precisas ndo-ajustadas serdo apresentadas.

RESULTADOS

Um total de 355 mortes de trabalhadores por assassinato foram regis-
tradas durante os 15 anos do periodo de estudo, o que representa uma taxa de
0,8 homicidio por cem mil trabalhadotes/ano. A maioria das vitimas (63%)
foi de homens de etnia euroamericana (Tabela 3). Contudo, a taxa de fatalida-
de foi maior entre os homens afro-americanos e mais baixa entre as mulheres
brancas, com taxas de 1,6 e 0,3 por cem mil trabalhadores/ano, respectiva-
mente (Tabela 1). Como em outras dreas, as taxas experimentavam incremen-
to com a idade.

O numero de mortes durante horas noturnas e nos fins de semana foi
mais elevado do que em outros momentos do dia e em outros dias da sema-
na, em contraste com as lesdes ocupacionais fatais. Todavia, esse padrio é
similar aquele relativo aos demais homicidios. Armas de fogo foram utiliza-
das em 3/4 de todos os homicidios de trabalhadores, € a grande maioria das
armas eram revolveres.

O maior nimero de vitimas tinha ocupagdes relacionadas a vendas e
administragdo e compunha-se de empregados em estabelecimentos que ven-
diam comida ou outras mercadorias (Tabela 4). Mas estes ndo foram os gru-
poOs que expetimentaram as mais altas taxas de homicidios. Motoristas de taxi
e guardas particulares apresentaram os riscos mais elevados, seguidos pelos
trabalhadores empregados em virios tipos de negdcios varejistas e oficiais de
policia (Tabela 2).
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Os resultados inéditos mais significativos estavam relacionados as cir-
cunstincias nas quais os trabalhadotes foram assassinados (Tabela 3). Mais da
metade de todos os homicidios (60%) tinham relagdo com roubo, como suge-
rido por estudos antetiores. Porém, outra proporgio relevante, de cerca de
20% dos casos, resultou de conflitos entre o trabalhador e outra pessoa. Esses
padrdes se repetitam de modo quase idéntico para homens e mulheres. Além
disso, 7% das vitimas (todas homens) eram oficiais de justica mortos no cum-
primento do dever, além de outras 40 mortes (11%) secundarias a outras cir-
cunstincias, ou circunstiancias desconhecidas.

Tabela 3 — Descrigao das vitimas de homicidio no local de trabalho.
Carolina do Norte — 1977-1991

Numero Percentual
Homens 291 82
Mulheres 64 18
Europeus-americanos 272 77
Africanos-americanos 75 21
Outros 7 2
Idade (média 42,8)
16-17 4 1
18-24 53 15
25-34 74 21
35-44 61 17
45-54 62 17
55-64 59 17
65-74 34 10
75 ou mais 8 2

Os homicidios relacionados a roubo ocorreram com maior frequiéncia no
comércio varejista (67%). A maior proporcio desses homicidios (39%) teve
lugar em pequenos armazéns, e as vitimas de modo geral possuiam ou ditigiam
tais negbcios, ou vendiam mercadorias ou servigos ao publico. Homicidios rela-
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cionados a conflitos ocorreram em grande variedade de lugares, incluindo fabri-
cas, fazendas e escritérios, e as vitimas tinham diversas ocupagdes. O tipo de
arma usada pelo assaltante também variava entre os diversos tipos de incidentes,
observando-se um predominio pouco expressivo de armas de fogo nos eventos
relacionados a conflitos ou atividades, passiveis de apenacio, relativas a roubo.

Embora a propor¢io de mortes resultantes de conflitos tenha sido
essencialmente a2 mesma para homens e mulheres, a natureza das conflitos
foi muito variada. Conflitos que resultaram na morte de homens estavam
mais freqiientemente relacionados ao trabalho (Tabela 3). Por outro lado, a
maiotia dos conflitos com vitimas do sexo feminino era doméstica, e a vio-
léncia era cometida por marido ou outros parceiros masculinos. Havia rela-
cionamento anterior entre agressores e vitimas em 143 casos (40%). A mai-
oria dos homicidios relacionados a roubos em ambos os sexos era cometida
por estranhos, enquanto os agressores em mortes secundarias a conflitos
eram mais diversificados. Muitos dos agressores de vitimas do sexo femini-
no eram maridos ou parceiros; nenhum dos homens mortos em conflitos
foi atacado por esposas ou parceiras, mas, em alguns casos, a vitima e o
agressor tinham envolvimento com a mesma mulher. Ataques a homens
foram perpetrados com maior freqiiéncia por colegas de trabalho (incluindo
empregados e empregadores) ou clientes, mas alguns dos agressores eram
conhecidos mas nio colegas de trabalho ou membros da familia (Tabela 4).

Tabela 4 — Locais de trabalho onde ocorrem homicidios

Tipo de ambiente Numero Percentual
Loja de conveniéncia 67 19
Outras lojas varejistas 47 13
Mercearia 33 9
Restaurante ou bar 30 9
Indudstria manufatureira 22 6
Posto de auto-servigo 18 5
Téxi 16 5
Estrada ou rua 10 3
Residéncia ptivada 10 3
Hotel 8 2
Outros 91 26
Desconhecidos 3 1
TOTAL 355 100
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DiscussAo

Nosso estudo referente a 15 anos de homicidios de trabalhadores na
Carolina do Norte demonstrou que a violéncia no local de trabalho nio é
um problema novo, mesmo em um estado sulista de base rural. Como em
outras regides, o problema é preocupante. Dispondo de informagdes acerca
das circunstincias dos homicidios em local de trabalho, dado nio disponivel
nos estudos anteriores, fomos também capazes de avaliar mais diretamente
a teoria segundo a qual a violéncia é resultado de roubo ou tentativa de
roubo. Os resultados confirmam que roubo ¢é de fato importante, estando
relacionado a mais da metade dos homicidios contra trabalhadores. Porém,
nossos achados relativos a trabalhadores mortos em conflitos mostram que
o problema tem outras dimensSes que se estendem tanto a esfera pessoal e
familiar quanto ao local de trabalho.

As medidas propostas como intervengdes para prevenir os trabalha-
dores de sofrerem injuria em decorréncia da violéncia tém, grosso modo,
focalizado lojas e restaurantes. Seu intento aparente ¢ tornar esses lugares
alvos menos atraentes para o roubo e proteger os trabalhadores de injurias
caso acontegam os roubos. Essas metas seriam alcangadas através de mu-
dangas fisicas nos locais de trabalho ou modifica¢des nos regulamentos
relativos a horirios de trabalho, procedimentos e comportamentos dos
empregados. A despeito da relativa novidade da questdo, essas propostas
representam medidas classicas em seguranga ocupacional, nas quais se ptio-
riza a mudanga do desenho e da organizagio do local de trabalho ou o
comportamento do trabalhador.

Embora nio reste divida de que essas medidas parecem razodveis e
mostram-se de alguma valia, elas ndo tém sido avaliadas como meios de deter
o roubo ou a violéncia. Por isso, ndo se sabe em que medida poderio prevenir
injurias perpetradas contra os trabalhadores e mortes.

Além do mais, ndo ¢ provavel que medidas tais como instala¢io de co-
tres e melhor iluminagio ou redugio do dinheiro 4 vista previnam a violéncia
decorrente de conflitos, mesmo no comércio. Medidas de diferentes nature-
zas sao provavelmente necessarias também em locais de trabalho cuja fungio
nio envolve venda para o publico.
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A prevengio de muitos, se ndo da maioria, dos assassinatos de trabalha-
dores provavelmente exige medidas sociais mais amplas, para além da tradici-
onal abrangéncia das intervengGes em seguranga ocupacional. Discussdes re-
lativas a esse nivel de prevengio tém estado inteiramente ausentes da agenda
de seguranga ocupacional. Uma restri¢io dristica no acesso a revdlveres ou
qualquer tipo de pistola é uma medida que parece essencial a toda tentativa
séria no sentido de obter uma redugdo no nimero de mottes e danos graves
secundarios a violéncia no local de trabalho e alhures. Intervencdes destinadas
a prevenir a violéncia contra mulheres por parte de seus parceiros podetia
prevenir igualmente mortes entre trabalhadores, assim como entre as mulhe-
res de modo geral. Para além de intervengdes dessa natureza, situam-se os
esforgos mais amplos relativos as causas sociais fundamentais de roubo e vio-
léncia interpessoal. Esse territério pode ser pouco familiar aos profissionais
que lidam com a questio da saide ocupacional, mas demonstra o fato inesca-
pavel de que eventos no ambiente de trabalho tém vinculos estreitos com
questoes da sociedade como um todo.
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TRABALHO MATERNO E
NUTRICAO INFANTIL:
SITUACAO ATUAL E PERSPECTIVAS

Lauig Augnsto Facchini

INTRODUCAO

O interesse pela relagdo entre trabalho materno e bem-estar infantil
parece estar em franco crescimento. As agéncias internacionais — Organiza-
¢ao das NagGes Unidas (ONU), Organizagio Mundial da Satide (OMS) e Fundo
das Nagoes Unidas para a Infancia (UNICEF) — e os governos de muitos paises
tém realizado eventos e divulgado manifestos em que expressam intengoes
sobre os problemas decorrentes da crescente insergdo da mulher no mercado
de trabalho e da inadequag@o dos substitutos maternos no cuidado das crian-
¢as pequenas (Himes, Landers & Leslie, 1992).

Esta questdo é particularmente importante para o Terceiro Mundo,
onde a gravidade da crise econémica pressiona de modo mais incisivo a
participagio feminina na forga de trabalho, utilizada como importante alter-
nativa familiar no enfrentamento da pobreza tornada cronica. Nesses pai-
ses, os baixos investimentos sociais € a caréncia de infra-estrutura para o
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cuidado infantil sobrecarregam as familias e principalmente as mulheres,
que acabam respondendo tanto pelas atividades domésticas quanto pelas
econdmicas (Torres, 1993).

O objetivo central deste trabalho é situar as particularidades da tema-
tica e seus vinculos com as questdes genéricas da epidemiologia. Na apre-
sentag¢io da situagio atual do conhecimento sobre a relagio trabalho mater-
no e nutri¢io infantil, discutem-se os aspectos teérico-metodolégicos dos
estudos revisados, como época, local, amostra, enfoques e grupos sociais
estudados. Na interse¢do das particularidades da determinagio social do
problema e das generalidades do método epidemiolégico, procuram-se situar
algumas perspectivas.

SITUACAO ATUAL E PERSPECTIVAS

A revisio bibliografica mostrou a relativa escassez de estudos publi-
cados sobre a relagio trabalho materno e nutri¢do infantil, apesar de sua
atualidade e relevincia. Na consulta aos periédicos de maior destaque na
irea de medicina, saide publica e epidemiologia e a bases de dados dispo-
niveis via on-line, como a Med-/ine, ndo se identificou um estudo sequet
sobre a temiatica nos ultimos 15 anos, o que parece evidenciar o cariter
restrito de sua divulgagio.

Foi possivel, apesar disso, através de contatos com o Consultative Group
on Early Childhood Care and Development do Fundo das Nag¢ées Unidas
para a Infincia (UNICEF), ter acesso a uma cuidadosa revisio, com mais de
setenta referéncias sobre trabalho materno e bem-estar infantil, feita por Leslie
(1989) em fontes bibliograficas alternativas e documentos de periodicidade
irregular, livros, brochuras e relatérios de pesquisa, além de periédicos de paises
do Terceiro Mundo. Dessas referéncias, selecionamos 25 que, somadas as duas
contribuigSes do Centro de Pesquisas Epidemiolégicas do Departamento de
Medicina Social da Universidade Federal de Pelotas (Olinto et al., 1993; Facchini,
1995), totalizaram 27 estudos sobte a relagio do trabalho materno com o
estado nutricional infantil.

168



TRABALHO MATERNO E NUTRIGAO INFANTIIL

Eroca, LocaL, AMOSTRA E RESULTADOS

Os trabalhos analisados vao desde o inicio da década de 60 (Wray &
Aguirre, 1969) até meados dos anos 90 (Olinto et al., 1993; Facchini, 1995):
um periodo de mais de trinta anos. Todos os estudos foram realizados em
paises do Terceiro Mundo, cobrindo varios continentes. Os paises mais
estudados foram Brasil, Jamaica, India, Haiti e Filipinas — com trés trabalhos
cada um —, seguidos da Colémbia, com dois. Os demais — Bolivia, Chile, Costa
Rica, Gana, Guatemala, Indonésia, Nicaragua, Panama, Peru ¢ San Vicente —
tiveram um estudo cada. Oito pesquisas referiam-se ao trabalho feminino na
zona rural (Wray & Aguirre, 1969; Ballweg, 1972; Grewal, Gopaldas & Gadre,
1973; Rawson & Valverde, 1976; Kumar, 1977; Popkin, 1983; Tripp, 1981,
Shah, Walimbe & Dhole, 1979), 14 ao trabalho feminino na zona urbana (Olinto
etal., 1993; Facchini, 1995; Bailey, 1981; Adelman, 1983; Bittencourt & DiCicco,
1979; Greiner & Latham, 1981; Zeitlan et al., 1978; Franklin, 1979; Powell &
Grantham-McGregor, 1985; Haggerty, 1981; Soekirman, 1985; Moreno-Black,
1983; Tucker & Sanjur, 1988; Vial, Muchnik & Mardones, 1986). Em cinco
comparavam-se ambas as rcalidades (Engle, 1986; Popkin & Solon, 1976;
Marchione, 1980; Wolfe & Bchrman, 1982; Smith et al., 1983).

As amostras de 12 estudos eram inferiores a duzentas criangas (Ballweg,
1972; Grewal, Gopaldas & Gadre, 1973; Rawson & Valverde, 1976; Kumar,
1977; Tripp, 1981; Shah, Walimbe & Dhole, 1979; Franklin, 1979; Haggerty,
1981; Moteno-Black, 1983; Tucker & Sanjut, 1988; Marchione, 1980; Smith ct
al., 1983); em oito estudos variavam de duzentas a quinhentas criangas (Olinto
etal., 1993; Facchini, 1995; Wray & Aguirre, 1969; Adelman, 1983; Bittencourt
& DiCicco, 1979; Greiner & Latham, 1981; Powell & Grantham-McGregor,
1985; Soekirman, 1985) e nos sete restantes eram superiores a quinhentas
criangas (Popkin, 1983; Bailey, 1981; Zeitan ct al., 1978; Vial, Muchnik &
Mardones, 1986; Engle, 1986; Popkin & Solon, 1976; Wolfe & Behrman, 1982).
Mectade dos trabalhos apresentava amostragem aleatoria.

Quase um ter¢o dos estudos observou pior estado nutricional nos filhos
de mulheres empregadas, quando comparados as criangas de maes nao-
empregadas (Wray & Aguirre, 1969; Ballweg, 1972; Grewal, Gopaldas & Gadre,
1973; Rawson & Valverde, 1976; Shah, Walimbe & Dhole, 1979; Adelman,
1983; Bittencourt & DiCicco, 1979; Powell & Grantham-McGregor, 1985).
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As diferencas no estado nutricional infantil nio foram significativas em cerca
de 25% dos estudos (Popkin, 1983; Greiner & Latham, 1981; Zeitlan et al.,
1978; Franklin, 1979; Moreno-Black, 1983; Marchione, 1980; Smith et al., 1983).
O efeito positivo (Olinto et al., 1993; Facchini, 1995; Bailey, 1981; Tucker &
Sanjur, 1988; Vial, Muchnik & Mardones, 1986; Wolfe & Behrman, 1982) e a
modificagio do efeito negativo em positivo (Kumar, 1977; Tripp, 1981;
Haggerty, 1981; Soekirman, 1985; Engle, 1986; Popkin & Solon, 1976) foram
observados em cerca de 45% dos estudos. A modificagio de efeito esteve na
dependéncia principalmente da idade da crianga (Haggerty, 1981; Engle, 1986),
da renda familiar e/ou materna (Soekirman, 1985; Popkin & Solon, 1976) e
do tipo de trabalho materno (Kumar, 1977; Tripp, 1981; Soekirman, 1985).

PoruLAacAo

Todas as pesquisas referiam-se a populagées materno-infantis de baixa
renda, vivendo em bairros da periferia urbana ou em vilas rurais. A idade das
criangas variou amplamente, embora cerca de 60% dos estudos tenha enfoca-
do criangas com idade mixima entre 4 e 7 anos. Esta tendéncia assinala a
importincia da temdtica para grupos populacionais muito particulares, os po-
bres da cidade e do campo, agricultores, operirios e marginalizados sociais.
Em fungio disso, estima-se que os futuros estudos continuario privilegiando
esse grupo sociodemogrifico.

A selegdo de grupos de comparagio similares quanto a categorias-chave
na determinagio da nutricio infantil — como inser¢io de classe e idade das
criangas (Victora, Barros & Vaughan, 1988) — também ajuda a entender os
contornos da opg¢io materna pelo trabalho remunerado fora de casa e o seu
impacto na nutri¢do infantil. Esse recorte favorece a sistematizagio das
estratégias familiares de que a classe langa mio para garantir melhores condigées
de reproducio social. A restri¢do dos sujeitos elegiveis garante, ainda, melhor
delimitagio do objeto do estudo, tornando mais factivel sua investigagio
(Kleinbaum, Kupper & Mozgenstern, 1982).
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PriNcIPATS ENFOQUES

[Em termos gerais, identificaram-se duas abordagens mais correntes so-
bre o trabalho materno. Nos estudos da drea de planejamento familiar, saide
e nutrigao, houve certa énfase na abordagem do trabalho materno na perspec-
tiva da chamada ‘nova economia doméstica’. Este enfoque valoriza mais o
papel feminino na reprodugao, ou seja, a mulher como mie num sentido mais
restrito, ligado a dedicagio materna exclusiva ou quase aos cuidados infantis ¢
familiares. Esses estudos tenderam a apresentar uma sociedade sem conflitos,
fundada numa reparticio equilibrada cntre os géneros ¢ os membros do gru-
po familiar, cujos papéis, tarefas ¢ espagos seriam mais complementares do
que concorrentes. O enfoque considera a familia um nucleo estavel, imutavel,
protetor, altruista, acima das formas mais instrumentais e politicas da sociedade.
Nesta perspectiva, os membros do domicilio compartem as mesmas priorida-
des no uso dos recursos e do tempo no domicilio, havendo concordancia
consensual na distribui¢do da renda familiar e na alocagdo do tempo. A toma-
da de decisio no domicilio resultaria da simples combinagio de vantagens
para scus membros (Leslie, 1989; Perrot, 1988).

Boa parte dos estudos que utilizaram esse enfoque foi realizada entre
fins da década de 70 ¢ inicio da década de 80 ¢ enfatizou a maternidade como
o papel feminino primordial, justificando, assim, a divisao sexual do trabalho
na familia e o efeito negativo do trabalho materno remunerado na nutrigio
infantil (Wray & Aguirre, 1969; Grewal, Gopaldas & Gadre, 1973; Popkin,
1983; Greiner & Latham, 1981; Popkin & Solon, 1976). Estes estudos enfo-
cam, predominantemente, o balan¢o entre renda e tempo na tomada de deci-
sdo familiar. Geralmente ressaltam a esperada diminuigio do tempo materno
de cuidado dos filhos, em funcio de sua inser¢io no trabalho remuncrado.
Popkin (1983), por exemplo, em um estudo em Laguna, nas Filipinas, regis-
trou que os irmaos aumentavam seu tempo de cuidado infantil quando as
macs trabalhavam, mas nio o suficiente para compensar o efeito negativo da
auséncia materna. Os pais nao aumentavam seu tempo de cuidado infantil, ¢ a
participag¢io de avos, tias ¢ vizinhas nio foi discutida.

Principalmente a partir da década de 80, foram realizados varios estudos
que criticavam as interpretagdes da ‘nova economia doméstica’. Os estudos com
este enfoque critico (Facchini, 1995; Tucker & Sanjur, 1988; Vial, Muchnik &
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Mardones, 1986; Engle, 1986; Wolfe & Behrman, 1982) realcam o papel femi-
nino na produgio, ou seja, a mulher como agente social capaz de carrear re-
cursos financeiros para a familia de modo tao eficiente quanto o homem. O
enfoque afirma que, na familia, muitas vezes ocortem padroes de desigualda-
de no uso dos recursos. Evidencia também que a desigualdade de direitos e
obrigagoes na familia esta relacionada, dentre outros aspectos, a forma como
os membros participam da constitui¢io da renda familiar e as diferentes obri-
gacoes de homens e mulheres, dentro e fora do domicilio. Igualmente destaca
que a decisdo familiar sobre o uso dos recursos depende fortemente do poder
economico de barganha de cada um dos membros do domicilio. Revela que
de modo crescente as mulheres tém assumido parcial ou totalmente a respon-
sabilidade pelo sustento dos filhos e/ou de toda a familia, o que, além da
sobrecarga que acarreta, tem permitido maior participagio materna nas deci-
soes familiares.

Como contraponto ao enfoque da ‘nova economia doméstica’, os es-
tudos com a abordagem critica tenderam a reforgar um possivel efeito pro-
tetor do trabalho materno remunerado na nutti¢io infantil. Tucker & Sanjur
(1988) ressaltam que criangas com mies empregadas tendem a ter ingesta
dietética e niveis de hemoglobina aumentados e nio diferem significativa-
mente quanto as medidas antropométricas das ctiangas de mies donas de
casa. Para as autoras, o esperado efeito negativo da menor presenga materna
no cuidado dos filhos e do domicilio ndo aparece quando os substitutos
compensam adequadamente esse tempo. Neste caso, a renda do trabalho
materno passaria a assumir uma importancia-chave na relagido com a nutri-
¢do infantil. Além disso, destacam que o trabalho expde as mies a novas
idéias e experiéncias, que aumentam sua habilidade para processar as infor-
magdes. A mie com essa diferenciagdo teria maior possibilidade de manter
o emprego e obter maior salirio. Nesta perspectiva, o aumento das oportu-
nidades para as mulheres — tanto em termos de emprego e renda quanto em
termos de educagio e desenvolvimento pessoal — beneficiaria nio apenas a
mulher, mas também a crianga.
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MobpELO TEORICO

A intrincada relagio entre os diferentes aspectos da vida social, familiar
e individual costuma dificultar a visio dos determinantes da nutri¢io infantil.
Este problema esteve bem presente em boa parte dos estudos, principalmente
nos mais antigos, que exploravam a relagio entre trabalho materno e nutrigio
infantil de modo menos complexo. Autores que avaliaram mais cuidadosa-
mente a literatura desta drea tém sugerido que o efeito geral do trabalho ma-
terno na nutrigdo infantil pode ser mais bem entendido se variaveis secundéri-
as ou intermedidrias forem cada vez mais caracterizadas e de forma melhor
(Himes, Landers & Leslie, 1992; Leslie, 1989). Isto indica que a concepgio
global de mies trabalhadoras deve ser mais bem delimitada, especialmente
quanto a aspectos mais especificos dos padrées de vida familiar e da insergdo
produtiva materna (Torres, 1993). A caracterizagdo de importantes varidveis
socioeconomicas e familiares, desconsideradas na maioria das pesquisas ante-
riores, atende a esse preceito.

Variaveis intermediarias, que dependem em boa parte do tipo de trabalho
materno — como a patticipagio da mie na administragio de alimento a crianga,
a disponibilidade de bens eletrodomésticos e de sanitirio no domicilio € o esta-
do nutricional infantil no inicio do estudo — também deverdo ser mais bem
caracterizadas. Nesta relagio de variaveis intermediarias, também é importante
lembrar outros processos, como por exemplo a rede de apoio familiar e extrafa-
miliar formada por parentes, vizinhos e amigos; a composigio da renda familiar,
incluindo recursos ndo-monetarios; a participagio materna na estrutura do gas-
to familiar; os gastos com alimentagio, cuidados infantis, aquisiao de bens; o
tempo dedicado ao cuidado dos filhos e a qualidade do cuidado; a participagio
materna nas decisdes da vida familiar e na qualidade das relagGes intrafamiliares.
Também é recomendével explorar melhor a relagio do trabalho materno e da
nutrigdo infantll com varidveis como, por exemplo, tipo de familia; renda fami-
liar e materna; idade, escolaridade e estado civil -maternos; chefia da familia;
motrbidade materna e infantil e problemas familiares.

Desvendar essa rede, caracterizando-a, ainda que de modo parcial, pos-
sivelmente serd uma das énfases dos novos estudos. Nesta perspectiva, a ela-
boragio de modelos teéricos, como o da Figura 1 (Facchini, 1995), devera ter
destaque crescente dentre os procedimentos utilizados para demonstrar a ar-
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ticulagio entre processos selecionados e a nutrigio infantil. Ainda assim, um
modelo nio deve ser entendido como uma estrutura fechada, acabada, tam-
pouco como a agregagio irracional de varidveis. E apenas um esforgo para
mudar o ponto de observagio do epidemiologista, considerando as relagdes
entre processos sociais nio sob a dtica exclusiva da biologia ou da estatistica,
mas também a partir da légica e do controle das ciéncias sociais.

FIGURA 1~ Trabalho materno e nutrigio infantil: modelo teérico

PROCESSO DE REPRODUGAO

| DAS CLASSES SOCIAIS

TRABALHO RENDA
FAMILIAR FAMILIAR
I | CONSUMO
l FAMILIAR
TRABALHO RENDA
MATERNO MATERNA ! [ |
CUIDADO DOMICILIO
DOS BENS SERVIGOS
FiILHOS ELETRODOMESTICOS |
L |
NUTRICAO
INFANTIL
CARACTERISTICAS CARACTERISTICAS
MATERNAS INFANTIS

METODOLOGIA

A preocupagio com a validade das medidas, evidenciada pelo maior
tigor nos aspectos metodoldgicos e logisticos, mostrou-se uma tendéncia mais
marcante nos estudos realizados nos ultimos 15 anos (Olinto et al., 1993;
Facchini, 1995; Tucker & Sanjur, 1988; Vial, Muchnik & Mardones, 1986;
Engle, 1986). O treinamento dos auxiliares de pesquisa para a coleta de dados
destaca-se como um aspecto a ser enfatizado pelos futuros estudos, visando 2
melhoria da validade das medidas. O exame das falhas metodoldgicas mais
importantes dos estudos também deveri ser enfatizado nas futuras investigacoes
sobre trabalho materno e nutrigao infantil.
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Como o ‘enviesamento’ das medidas pode se manifestar mesmo com
esses cuidados, a anilise dos dados também serd cada vez mais estratégica
para a avaliagdo desse problema. Por exemplo: evidéncias de comportamento
coerente dos tradicionais indicadores de estado nutricional — peso/idade, al-
tura/idade e ganho de peso, medidos simultaneamente — em relagio ao traba-
lho materno podem reforgar a validade das medidas estudadas, da mesma
maneira que semelhangas com os achados de outros autores que estudaram as
mesmas populagbes e/ou locais (Facchini, 1995).

DELINEAMENTO

A grande maioria dos delineamentos foi de tipo transversal, havendo
apenas quatro estudos longitudinais (Facchini, 1995; Bailey, 1981; Vial, Muchnik
& Mardones, 1986; Engle, 1986) e dois de tipo etnografico (Grewal, Gopaldas
& Gadre, 1973; Rawson & Valverde, 1976). Porém, o delineamento transversal
ndo garante a anterioridade do trabalho materno em relagio a nutricdo infantil.
Neste sentido, os estudos de cootte sdo vantajosos, pois propotcionam precisio
no estabelecimento cronolégico da exposi¢io e de seu efeito (Leslie, 1989),
superando o problema da causalidade reversa, muito freqiiente nos estudos
transversais (Rothman, 1986).

Entretanto, os custos e as dificuldades no acompanhamento da popu-
lagdo por longos periodos sdo desvantagens importantes dos estudos longi-
tudinais. Ainda assim, durante os prirnéiros seis anos de vida, o ganho e o
déficit de peso para a idade revelam-se indicadores muito sensiveis da varia-
bilidade do estado nutricional infantil (Facchini, 1995), mesmo em periodos
curtos. Assim, coortes seguidas por aproximadamente seis meses poderio
ser efetivas na observagio do impacto do trabalho materno remunerado na
nutri¢ao infantil.

Por outro lado, as restri¢des do espago social (bairros) e do periodo
de acompanhamento, geralmente feitas por conveniéncia de amostragem
e logistica, também reduzem os custos do estudo e contribuem para a
exequibilidade da selegio e da observagio da coorte (Kleinbaum, Kupper
& Morgenstern, 1982).
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DEFINICAO DO TRABALHO MATERNO

A definigio de trabalho materno ¢ um dos aspectos mais cruciais dessa
temdtica, pois se feita inadequadamente pode impedir a observagio de dife-
rengas e tendéncias entre grupos. Em 76% dos estudos, as maes foram cate-
gorizadas apenas em empregadas e nio-empregadas. Em cerca de 40% dos
estudos, também foi caracterizado o tempo materno dispendido com o traba-
lho remunerado. A subcategorizagio do trabalho materno remunerado foi
enfocada por cerca de 30% dos estudos, enquanto apenas 16% das investiga-
¢oes avaliaram diferencgas salariais e/ou da renda materna.

Uma caracterizagdo mais complexa da inser¢do materna no trabalho
remunerado e de suas atividades domésticas é extremamente importante para
os futuros estudos. A constitui¢io de trés ou mais grupos de comparagio
também pode ser vantajosa, seja revelando um efeito dose-resposta, seja me-
horando a capacidade de amostragem em apontar tendéncias estatisticamen-
te significativas (Facchini, 1995).

AVALIAGAO DO ESTADO NUTRICIONAL

A grande maiotia avaliou o estado nutricional infantil com medidas an-
tropométricas ou dietéticas adequadas e referidas a padrdes internacionais re-
conhecidos. Os déficits de peso para a idade e altura para a idade foram os
indicadores nutricionais mais investigados, tespectivamente em 76% e 40%
dos estudos. Embora tenham sido identificados apenas dois estudos sobre
ganho de peso (Facchini, 1995; Vial, Muchnik & Mardones, 1986), futuros
estudos deveriam utilizar mais este indicador, tanto pela relativa facilidade em
sua obtengio quanto pela sua grande sensibilidade para evidenciar mudangas
a curto prazo no estado nutricional infantil.

Aparentemente, a nutri¢io indica apenas uma dimensio fisica do desen-
volvimento infantil, que possui importantes dimensdes psicossociais e culturais.
Entretanto, seu alcance poderi ser mais adequadamente apreciado relacionan-
do-a a indicadores de desenvolvimento propriamente ditos, mas também com a
morbidade comum, o uso de servigos da saide e a cobertura vacinal.
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METoDO DE ANALISE E CONTROLE DE FATORES DE CONFUSAO

Considerando o periodo relativamente longo do levantamento
bibliogrifico, os métodos de anilise utilizados mostraram um contraste
marcante, identificando-se desde a simples descri¢io dos resultados até as
mais sofisticadas técnicas estatisticas de regressio multivariada. Nove estudos
exploraram a relagdo entre trabalho materno e nutri¢io infantil através de
analise bivariada (Wray & Aguirre, 1969; Ballweg, 1972; Grewal, Gopaldas
& Gadre, 1973; Rawson & Valverde, 1976; Tripp, 1981; Shah, Walimbe &
Dhole, 1979; Bittencourt & DiCicco, 1979; Haggerty, 1981; Moreno-Black,
1983), enquanto os 18 restantes o fizeram mediante anilise multivariada. O
controle dos fatores de confusio foi um aspecto problemiatico em muitos
estudos, embora cerca de 60% das investigagdes tenham adotado
procedimentos com essa finalidade.

Os problemas relacionados aos métodos de analise dos dados sio espe-
cialmente relevantes na discussio desta temitica e podem ser ilustrados pelo
estudo de Popkin (1983) nas Filipinas. Inicialmente, através de anilise bivaria-
da, ele identificou um efeito negativo do trabalho materno remunerado na
nutri¢do infantil. Posteriormente, através da analise multivariada do mesmo
banco de dados, obsetvou uma modificacio marcante de seus achados. Estas
duas situagdes demonstram claramente tanto a complexidade da relagio entre
trabalho materno remunerado e nutrigio infantil quanto o fato de que dife-
rentes conclusdes podem ser estabelecidas dos mesmos dados, dependendo
do método de anilise que se utilize.

Portanto, os futuros estudos precisardo tratar claramente desta questio.
O aumento no numetro de varidveis estudadas pode ser uma estratégia impor-
tante no sentido de captar detalhes importantes da populagio sob estudo.
Uma anilise bivariada rigorosa, que explore a associagdo do trabalho materno
e da nutri¢do infantil com cada uma das demais varidveis coletadas, também é
essencial para a identificagio de fatotes de confusdo. Da mesma forma, a sele-
¢io de maior nimero de varidveis para a anilise multivariada, utilizando-se
articuladamente um critétio de associagio mais amplo (p < 0,1) e um modelo
de anilise teoticamente embasado.

Estes procedimentos, aliados s restriges praticadas na sele¢io da popu-
lagdo, deverio permitir um controle bastante efetivo dos fatores de confusio,
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reforgando a certeza de que as diferencas encontradas na nutrigdo infantil nio
sdo fruto de diferengas nos grupos de comparagio, mas do efeito do trabalho
materno remunerado. As restrigdes praticadas quanto a populagio, ao lugar e ao
tempo deverio melhorar a comparabilidade dos grupos e a eficiéncia estatistica
dos testes selecionados (Kleinbaum, Kupper & Morgenstern, 1982).

DiscutINDO A CAUSALIDADE

Os estudos publicados parecem revelar uma controvérsia importante a
respeito do efeito do trabalho materno remunerado nas condigdes nutricionais
das criangas. Autores que revisaram amidde esta tematica (Himes, Landers &
Leslie, 1992; Leslie, 1989) enfatizam virios problemas metodolégicos que
podem ter determinado boa parte das diferengas entre os achados. Entre os
aspectos problematicos, destacam-se as inadequagSes no tamanho das amostras,
nos métodos de analise estatistica e no controle de fatores de confusio, além
da grande variedade de definigbes utilizadas para caracterizar o trabalho
matetno, mais do que a nutri¢io infantil. Em cerca de 50% dos estudos as
amostras eram pequenas, com menos de duzentas criangas, dificultando a
observagio de diferengas significativas entre os grupos de comparagio. Cerca
de um ter¢o dos estudos utilizou analise bivariada simples, e praticamente a
metade das investigagoes nio controlou adequadamente importantes fatores
de confusio, tais como a idade das ctiangas, a idade de quem cuida delas, o
tipo e o tempo de trabalho doméstico. O predominio na categorizagio do
trabalho materno em empregadas versus nio-empregadas também evidencia
marcante reducionismo na caracterizagio do problema e uma visio
compartimentada dos papéis femininos e especialmente maternos.

As possibilidades de ambos os efeitos, negativo e positivo, do trabalho
materno sobre as condi¢des de satude e nutri¢do infantis também sio levanta-
das na explicagio da inconsisténcia dos achados. Devido a suas altas necessi-
dades nutricionais, decorrentes da combinagio de efeitos do rapido cresci-
mento e da alta prevaléncia de doengas infecciosas, bem como de sua incapa-
cidade em consumir grandes quantidades de alimentos em uma tnica vez, as
criangas, especialmente menores de seis anos de idade, necessitam freqiiente-
mente de alimentos densos em nutrientes. As mies que nio trabalham fora de
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casa podem ser mais capazes de assegurar refei¢des mais constantes aos fi-
lhos, mas as que trabalham remuneradamente podem ser mais capazes de
produzir ou comprar alimentos mais catos, como 6leos, legumes e produtos
animais, proporcionar dietas malis ricas em proteinas e enetgia aos filhos
(Himes, Landers & Leslie, 1992) ¢, assim, melhorar-lhes a nutricio.

Apesar da complexidade do tema ¢ dos conflitos entre os achados bi-
bliograficos, os estudos que encontraram um efeito negativo do trabalho ma-
terno na nutrigao infantil ndo permitem uma razoavel confianga em sua gene-
ralizagio (Himes, Landers & Leslie, 1992) para realidades urbanas industriali-
zadas, pois referem-se principalmente a populag¢ées rurais e ao trabalho na
agricultura. Além disso, sio os mais antigos — realizados principalmente no
transcurso dos anos 70 —, com maiores problemas metodolégicos e sem o
controle de uma série de importantes fatores de confusio (Leslie, 1989).

Também ¢ preciso levar em conta a possibilidade de uma efetiva mo-
dificagio do efeito ao longo do tempo. Na ultima década, verificaram-se
grandes mudangas politico-culturais em quase todo 0 mundo, com reflexos
importantes na estrutura familiat e no mercado de trabalho, aliadas a persis-
téncia da crise ccondmica, ao achatamento da renda familiar da classe ope-
riria ¢ a0 alto prego dos alimentos (Himes, Landers & Leslie, 1992; Leslie,
1989). Nos ultimos trinta anos, também observou-se o incremento das ten-
déncias internacionais de aumento da urbanizagio, diminui¢cio do tamanho
da familia, ampliagdao dos espagos sociais ocupados pelas mulheres e dispo-
nibilidade de servigos de apoio ao cuidado infantil como creches e pré-esco-
las. Estas condigbes parecem haver pressionadé fortemente a mudanga his-
térica do efeito do trabalho materno na nutricdo infantil, pois a participagio
materna no orcamento familiar aumentou substancialmente nos ultimos anos,
passando a propor¢io de mulheres na for¢a de trabalho paga dos paises
subdesenvolvidos de 28%, em 1950, a 32%, em 1985, e a 39%, em 1991
(Torres, 1993; Sivard, 1987).

Nos estudos realizados nos ultimos 15 anos em populagées urbanas,
a controvérsia e a dualidade do efeito cederam lugar a evidéncias de uma
associagdo positiva ¢ extremamente significativa entre trabalho materno
remunerado e nutriciao infantil e de uma melhoria desta ultima com o au-
mento da inser¢do materna no mercado de trabalho (efeito dose-respos-
ta). Nesta perspectiva, mesmo com a contribui¢do materna para a nutri¢ao
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infantil ocorrendo através da combinagio dos efeitos da participagio ma-
terna nos cuidados infantis e no trabalho remunerado, a preponderancia
foi deste ultimo processo.

DETERMINANTES BAsicos DA NUTRICAO INFANTIL

O mercado de trabalho reflete a vitalidade econémica do aparelho pro-
dutivo da sociedade capitalista. Quando hd mais emprego, ha mais desenvol-
vimento social, familiar e individual, existindo melhores condigdes de vida e
de saude. Assim, a reprodugio social de uma dada formagio, a0 mesmo tem-
po que ¢ dinamizada pela atividade produtiva, retroalimenta esta ultima, ga-
rantindo maior consumo, maior demanda de bens e servigos. Foi justamente
num momento de maior oferta de empregos femininos (Facchini, 1995) que
se observou um poderoso efeito do trabalho materno remunerado na nutti-
¢io infantil. Neste estudo, o trabalho materno remunerado destacou-se como
o mais forte determinante de um aspecto essencial da sobrevivéncia infantil: o
estado nutricional (Facchini, 1995).

Para entender melhor esta determinagio, parece importante detalhar
as analises sobre o impacto da renda familiar na nutri¢do infantil, conside-
rando os processos de alocagio de recursos no domicilio segundo o género
do provedor. Neste caso, seria desejavel detalhar as prioridades no gasto
familiar, especificando o género dos contribuintes do orgamento doméstico
e os graus de influéncia ou controle de diferentes aspectos da tomada de
decisdo segundo o sexo.

O detalhamento de aspectos relacionados a dieta e a ingesta alimentar
infantis sdo igualmente prioritirios para melhor conhecimento dos processos
articulados em torno da relagio trabalho materno versus nutrigao infantil. De
acordo com as recomendagdes de varios autores (Himes, Landers & Leslic,
1992; Leslie, 1989; Olinto et al., 1993; Hawes & Scotchmer, 1993), deve ser
dado especial destaque a identificagio da qualidade ¢ da quantidade dos ali-
mentos ingeridos pelas criangas e, assim, para os déficits em nutrientes.

Analises particularizadas sobre idade da crianga (Haggerty, 1981; Engle,
1986), renda familiar e materna (Kumar, 1977; Soekirman, 1985; Popkin, 1976)
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e tipo de trabalho materno (Kumar, 1977; Tripp, 1981) também sio essenciais,
pois estas varidveis podem confundir ou modificar o efeito do trabalho mater-
no. Em dois estudos (Haggerty, 1981; Engle, 1986), o estado nutricional dos
filhos de mulheres empregadas era pior do que o das criangas de mulheres
nao-empregadas até um ano de idade e melhor ap6s essa idade. Além disso, a
idade do substituto materno no cuidado infantl, o tipo de familia, o tipo de
ocupa¢io materna € o tempo de trabalho ou a duragio da jornada também
mostraram mudangas no efeito do trabalho materno na nutri¢do infantil. A
idade da crianga ¢ essencial, nio sé porque as mais velhas facilitam a liberagio
materna para o trabalho remunerado, mas também porque as mais jovens
ganham peso mais rapidamente.

Na auséncia de uma retaguarda de servigos, especialmente publicos, a
participagdo nos cuidados infantis de filhos mais velhos, pais e avés, dentre
outros, revela-se fundamental, ndo s6 na melhor distribuigéo da carga de tra-
balho domiciliat entre os membros da familia, mas também na liberacio ma-
terna para a realizagdo de atividades remuneradas que garantam melhor pa-
drio de reproducio familiar. Assim, as familias maiores podem representar
uma facilidade na liberagio materna para o mercado de trabalho, uma vez que
os irmaos mais velhos, avds e parentes, vivendo na mesma casa ou no mesmo
bairro, poderio participar dos cuidados infantis.

Familias maiores, entretanto, necessitam de mais recursos para satisfa-
zer as necessidades basicas. Alguns autores situam, nesta encruzilhada, as ra-
zGes da ocorréncia de maiores taxas de pobreza entre criangas do que entre
adultos (Perrot, 1988). Esta situagdo parece nio depender do mecanismo mais
direto — pais mais pobres tendo mais filhos —, mas decorrente da menor parti-
cipagdo materna no trabalho remunerado e da maior demanda de gastos de-
terminadas por maior nimero de criangas pequenas no domicilio, que resulta-
ria na redugido da renda familiar e, assim, no aumento da pobreza.

Por outro lado, a inser¢io materna no trabalho remunerado é maior entre
as mulheres vivendo sem companheiro (solteiras ou separadas), justamente quan-
do é pequena ou nula a participagio dos pais no esquema familiar de cuidado
dos filhos (Facchini, 1995). O efeito préprio dessas varidveis podera ser mais
bem investigado em estudos com amostras maiores e mais heterogéneas.

Devido a sua escassez, os servigos de apoio ao cuidado dos filhos preci-
sam set garantidos através de uma agio objetiva do Estado e do empresariado.
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Os sindicatos de trabalhadores devem incrementar a luta por esse direito e os
maridos precisam participar mais efetivamente da criagdo dos filhos, compar-
tindo mais com suas esposas as tarefas cotidianas. Caso contririo, a contradi-
cio das mulheres frente s demandas econdmicas crescentes e a falta de alter-
nativas no cuidado dos filhos ird aumentar, sobrecarregando-as ainda mais e
promovendo o mal-estar de maes ¢ filhos.

A infra-estrutura da familia também mostrou-se como eixo fundamen-
tal, através do qual se processa o efeito do trabalho materno, com especial
destaque para qualidade do bairro, disponibilidade domiciliar de 4gua encana-
da, sanitirio e chuveiro e bens eletrodomésticos, principalmente aqueles rela-
cionados 4 conservagio e a preparagio dos alimentos, como por exemplo
geladeira e liquidificador. Acumulados ao longo do tempo, esses recursos apa-
receram como uma reserva ou poupanga familiar capaz de garantir melhores
condigbes de reprodugio. Na classe operiria, o nimero de adultos emprega-
dos na familia é a base dessa acumulagio.

Sabe-se que 4gua encanada e equipamentos como, por exemplo, chu-
veiro elétrico e sanitirio com descarga melhoram as condigdes de higiene
familiar e infantil, diminuindo a ocorréncia de diarréia e infecgdes e, assim,
potencializando a nutrigio infantil (Facchini, 1995). Estudos com amostras
maiores poderdo detalhar as relagdes dessas condigdes de conforto com a
vulnerabilidade infantil 4 desnutri¢do. Neste caso, o dimensionamento da
miséria e da desnutrigio infantil poderia ser estimado, em termos nacionais
e regionais, a partir de dados secundirios, como os produzidos pela Pesqui-
sa Nacional de Amostras Domiciliares (PNAD/IBGE) e dados coletados
pelos servigos da saide comunitiria. Em outra perspectiva, os marcadores
de conforto e nutrigdo poderiam ser utilizados no estabelecimento de a¢ées
prioritirias de promogio da sadde, a serem encaminhadas nos niveis muni-
cipal, estadual e federal.
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CONCLUSAO

As inconsisténcias dos achados sobre a relagio entre trabalho materno
e nutrigio infantil sao atribuidas fundamentalmente s diferencas entre os es-
tudos, principalmente quanto a definigio e mensuragio do trabalho materno,
delineamento, varidveis estudadas e controladas, anilise estatistica e enfoque
tedrico (Leslie, 1989; Facchini, 1995; Tucker & Sanjur, 1988).

A organizagio cronoldgica dos estudos revisados revelou, no entanto,
certo movimento logico, uma aparente tendéncia histérica nos achados. Nos
trabalhos mais antigos, observou-se um predominio do efeito negativo do
trabalho materno remunerado na sadde e na nutrigdo infantis. No periodo
intermediario, os estudos mostraram maior vatiabilidade, boa parte deles nio
evidenciando diferengas estatisticamente significativas, enquanto as pesquisas
mais recentes ji revelam clara tendéncia em diregdo a um efeito positivo do
trabalho materno remunerado na nutri¢do das criangas.

A possivel modificagio do efeito do trabalho materno na nutri¢io infantil
seria fruto das transformagGes nos padrdes de reprodugio familiar e de classe
observadas nos ltimos trinta anos nas diferentes sociedades. Embora os dados
dos diferentes estudos n3o sejam diretamente comparaveis, sdo Uteis para mos-
trar uma certa inversao de tendéncias histéricas. Aquilo que era negativo passa a
ser positivo para a sadde e principalmente para a nutrigio infantil. Ou seja, com
o tempo, parece que o efeito positivo do cuidado da crianca pela mie deixa de se
sobrepor ao do trabalho materno remunerado, que ganha importancia.

A realizagio de novas pesquisas, levando em conta os aspectos tedrico-
metodoldgicos salientados, poderi confirmar esta tese. Para um exame mais
completo deste objeto de conhecimento, setia desejivel articular estudos quan-
titativos, sofisticados em termos de analise estatistica, com estudos qualitati-
vos, capazes de revelar a contribuigio dos aspectos culturais na conformacio
das desigualdades no crescimento e no desenvolvimento infantis. Numa pers-
pectiva interdisciplinar, seria vantajoso combinar a contribuigio de especialis-
tas das mais diversas dreas, como por exemplo economia, medicina, nutrigio,
antropologia e epidemiologia.

Para a incorporagio deste conhecimento a cidadania, também ¢é neces-
sario que a populagio estude e discuta a questio, identificando estratégias
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sociais de diminui¢do dos custos do cuidado infantil e de liberagdo das mies
para o trabalho remunerado. Com isso, o encaminhamento e o apoio de poli-
ticas publicas destinadas a esta problemitica poderdo ser mais eficazes.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ADELMAN, C. An Analysis of the Effect of Maternal Care and Other Factors Affecting the
Growth of Poor Children in Lima, Peru, 1983. Thesis. Baltimore: Johns Hopkins University,
School for Hygiene and Public Health.

BAILEY, W. Clinical undernutrition in the Kingston/St. Andrew metropolitan area:
1967-1976. Sociology Science Medical, 15:471-477, 1981.

BALLWEG, J. Family characteristics and nuttition problems of preschool children
in Fond Parisien, Haiti. Envronmental Child Health, 18:230-243, 1972.

BITTENCOURT, S. & DICICCO, E. Child Care Needs of Low Income Women: urban Brazgil.
Washington, D.C.: Overseas Education Fund. of the League of Women Voters, 1979.

ENGLE, P. Child Care Strategies of Working and Non-Working Women in Rural
and Urban Guatemala. Paper presented at the American Association for the
Advancement of Science Meetings. Philadelphia, Pennsylvania, 1986.

FACCHINI, L. A. Trabalho Materno ¢ Ganho de Peso Infantil. Pelotas: Editora
Universitiria, 1995.

FRANKLIN, D. L. Malnutrition and poverty: the role of mother’s time and abilities.
Paper prepared for the Research Triangle Institute, Economic Department
(processed), 1979.

GREINER, T. & LATHAM, M. C. Factors associated with nutritional status among
young children in St. Vincent. Ecology of Food and Nutrition, 10:135-141, 1981.

GREWAL, T;; GOPALDAS, T. & GADRE, V. J. Eticlogy of malnutrition in rural Indian
preschool children (Madhya Pradesh). Ensironmental Child Health, 19:265-270, 1973.

HAGGERTY, P. A. Women’s Work and Child Natrition in Haiti. Thesis. Boston:
Massachusetts Institute of Technology, 1981.

184



TRABALHO MATERNO E NUTRIGAO INFANTIL

HAWES, H. & SCOTCHMER, C. (Ed.) Children for Health. Londres: Child-to-Child
Trust, 1993.

HIMES, ]. R;; LANDERS, C. & LESLIE, J. Women, work and child care. In:
INNOCENTI GLOBAL SEMINAR. Summary Report. Florenga: Unicef, 1992.

KLEINBAUM, D. G; KUPPER, L. L. & MORGENSTERN, H. Epidemiologic Research:
principles and quantitative methods. Nova York: Lifetime Learning Publ., 1982.

IKKUMAR, S. K. Rofe of the Honsehold Economy in Determining Child Nutrition at Low
Income Levels: a case study in Kerala. Ithaca, Nova York: Cornell University, Department
of Agricultural Economics, Occasional Papers n® 95, 1977.

LESLIE, J. Women’s wotk and child nuttition in the third world. In: LESLIE, J. &
PAOLISSO, M. (Ed.) Women, Work, and Child Welfare in the Third World. Colorado:
Westview Press, 1989.

MARCHIONE, T. J. Factors associated with malnutrition in the children of western
Jamaica. In: JEROME, N. W,; KANDEL, R. E & PELTO, G. H. (Ed.) Natritional
Anthropology: contemporary approaches to diet and culture. Pleasantville, Nova York: Redgrave
Publ. Co., 1980.

MORENO-BLACK, G. Dietary status and dietary diversity of native highland Bolivian
children. Ecology of Food and Nutrition, 13:149-156, 1983.

OLINTO, M. T. A. et al. Determinantes da desnutri¢io infantil em uma populagio
de baixa renda: um modelo de analise hierarquizado. Cadernos de Sasde Piiblica, 9
(sup.1):14-27, 1993

PERROT, M. Os Excluidos da Histéria. Sio Paulo: Paz e Terra, 1988.

POPKIN, B. M. Rural women, work and child welfare in the Philippines. In:
BUVINIC, M,; LYCETTE, M. & MCGEEVEY, W. P. (Ed.) Women and Poverty in the
Third World. Baltimore: Johns Hopkins University Press, 1983.

POPKIN, B. M. & SOLON, E S. Income, time, the working mother and child
nutrition. Environment al Child Health, 22:156-166, 1976.

POWELL, C. A. & GRANTHAM-MCGREGOR, S. The ccology of nutritional
status and development in young children in Kingston, Jamaica. American Journal
Clinical Nutrition, 41:1.322-1.331, 1985.

RAWSON, 1. G. & VALVERDE, V. The etiology of malnutrition among preschool
children in rural Costa Rica. Environmental Child Flealth, 22:12-17, 1976.

ROTHMAN, K. J. Modern Epidemiology. Boston: Little, Brown, 1986.



EPIDEMIOLOGIA, SERVICOS E TECNOLOGIAS EM SAUDE

SHAH, P. M.; WALIMBE, S. R. & DHOLE, V. S. Wage-earning mothers, mothers-
substitutes and care of the young children in rural Maharashtra. Indian Pedzatrics, 16:167-
173, 1979.

SIVARD, R. L. Women: a world survey. Washington: World Priorities, 1987.

SMITH.,. M. FE et al. Socioeconomic, education and health factors influencing growth
of rural Haitian children. Ecology of Food and Nutrition, 13:99-108, 1983.

SOEKIRMAN. Women’s Work and its Effect on Infants” Nutritional Status in Central
Java, Indonesia. Paper presented at the 13" International Congress of Nutrition.
Brighton, England, 1985.

TORRES, S. Muther chefia 20% das casas do Pais. Folba de S. Panlo. 26 ago. 1993.
Cotidiano: Terceiro Caderno, 3-1.

TRIPP, R. B. Farmers and traders: some economic determinants of nutritional status
in Northern Ghana. Journal Tropical Pedatrics, 27:15-22, 1981.

TUCKER, K. & SANJUR, D. Maternal employment and child nutrition in Panama.
Sociology Science Medical, 26(6):605-612, 1988.

VIAL, I. V; MUCHNIK, E. R. & MARDONES, [ S. Women's Market Work, Infant
Feeding and Infant Natrition in a Low Income Urban Setting. Santiago: Institute of Nutrition
and Food Technology, 1986.

VICTORA, C. G,; BARROS, EE C. & VAUGHAN, J. P. Epidemiologia da Designaldade.
Sdo Paulo: Hucitec, 1988.

WOLFE, B. L. & BEHRMAN, ]. R. Determinants of child mortality, health and
nutrition in a developing country. Journal of Development Economics, 11:163-194, 1982.

WRAY, ]. D. & AGUIRRE, A. Protein-calotic malnutrition in Candelaria, Colombia:
I. Prevalence, social and demographic causal factors. Journal of Tropical Pediatrics,
15:76-98, 1969.

ZEITLAN, M. et al. Breast feeding and nutritional status in depressed urban areas
of greater Manila, Philippines. Ecology of Food and Nutrition, 7:103-113, 1978.

186



15

MORTALIDADE POR HOMICIDIOS NA
DECADA DE 80: BRASIL E CAPITAIS
DE REGIOES METROPOLITANAS

Edinilsa Ramos de Sonza

INTRODUCAO

A década de 80 apresentou-se para o Brasil como um periodo historico
no qual ocorreram varias transformacgdes socioeconémicas e politicas. Em
termos da saide publica, observou-se a intensificagdo das mortes por causas
externas de lesdes e envenenamentos ou, simplesmente, causas violentas (grupo
constituido por todos os acidentes, inclusive os de transito, suicidios, homici-
dios e outras violéncias, sob os cédigos E800 a E999 do capitulo XVII da
Classificag¢io Internacional de Doengas — nona revisao — (CID-9). Entre o
inicio e o final da década, essas causas assumiram importincia crescente, pas-
sando de quarto para segundo lugar na mortalidade geral do Pais. Em 1989, as
mortes violentas perdem apenas para as doengas do aparelho circulatorio
(Minayo & Souza, 1993).

O petfil da mortalidade por violéncia, no Brasil dos anos 80, esteve
basicamente composto pela violéncia no transito e pelos homicidios (Souza &
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Minayo, 1995). Estes ultimos foram os grandes vildes e principais responsa-
veis pelo maior impacto da violéncia na mortalidade da populagio brasileira.

Com expressoes e significados bastante importantes, variados e contro-
versos, o estudo dos homicidios apenas recentemente veio a ser contemplado
pela sadde puablica em nosso pais. Iim nivel mundial, os crescentes indices de
homicidios fizeram com que essa problematica passasse a ser encarada como
priotitaria, assumindo caracteristicas de pandemia (Edelman & Satcher, 1993).

A preocupagio de estudiosos como Agudelo (1989), Yunes (1993) ¢
Minayo (1994) esta, hoje, explicitada na claboragiao de um Plano de Acio
Regional (OPS, 1994), desencadeado pela Organizagio Pan-Americana da
Saude (OPS), que propde conhecer e atuar sobre as causas da violéncia,
buscando elimina-las.

O precario conhecimento sobre os homicidios dificulta as politicas ¢ as
agoes preventivas. Sabe-se que a maioria deles envolve o uso de armas de fogo
¢ incide em grupos sociais cujo perfil socioeconémico é menos privilegiado
do que o encontrado em outras causas violentas (Mello Jorge, 1988). Entre-
tanto, a real prevaléncia é desconhecida e existem falhas consideraveis nas
informagoes sobre incidéncia. Os dados nao sio fidedignos o suficiente para
informar sobre o tipo de arma de fogo utilizada, as circunstincias do evento,
0s agressores ¢ outros fatores.

Nada se sabe sobre os custos dirctos e indiretos dessa forma especifica
de violéncia. Max & Rice (1993), embora chamem de ‘tiro no escuro’ os cus-
tos com agravos por arma de fogo, estimaram-nos em 20,4 bilhées de ddlares,
nos Estados Unidos, em 1990. De acordo com estes autores, para cada agravo
tatal deste tipo, hd dois outros que requerem hospitaliza¢io e 5,4 ndo severos
o suficiente para serem hospitalizados.

Miller, Cohen & Rossman (1993) acrescentam aos custos economicos
0s nao-monetarios como dot, sofrimento, medo ¢ perda da qualidade de vida.
Estes afetam tanto as vitimas diretas quanto as sccundarias (membros famili-
ares e aqueles cujas vidas sio abaladas pclo crime).

Este artigo vem, portanto, aprofundar o conhecimento sobte os homi-
cidios em nosso pais. Nele, cfetua-sec uma anilise em que se configuram a
magnitude e as especificidades dessa causa de morte. Ao mesmo tempo, ten-
ta-sc desvendar as possiveis raizes do problema e apresentar propostas de
atuagio para enfrenti-lo.
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MATERIAL E METODO

Analisam-se dados de mortalidade por causas externas em residentes,
aprofundando a investigagio dos homicidios. Os dados sobre os dbitos origi-
nam-se de listagens fornecidas pelo Ministério da Saiude e das estatisticas de
mortalidade publicadas por essa institui¢io. As populagdes utilizadas nos de-
nominadores das taxas foram estimadas por Beltrio & Pereira (1994).

As informagdes sdo analisadas em termos de taxas e mortalidade pro-
porcional, segundo sexos e faixas etirias. Apresentam-se tabelas e grificos
para o conjunto do Pais e para as capitais de regiGes metropolitanas.

As mortes por causas externas em geral (cédigos E800-E999) sio situ-
adas em relagdo as demais causas de 6bitos, e os homicidios (cdigos E960-
E969) sdo destacados e, por vezes, desdobrados em subgrupos, como os pro-
vocados por arma de fogo (cédigo E965).

Por fim, discutem-se os resultados e apresentam-se propostas de enca-
minhamento para os problemas levantados.

APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Conforme pode ser visto na Tabela 1, as causas violentas, em 1989,
vitimaram 102 mil pessoas da populagio brasileira, entre as quais 84.391
homens e 64.104 mulheres. As demais 111 pessoas nio foram identifica-
das quanto ao sexo. Isto significa que, em relagdo 4s demais causas, as
violentas ocupam a segunda posi¢io na mortalidade, com a proporgio de
15,2%, perdendo apenas para as doengas do aparelho circulatério. Essa
proporgio, em 1980, era de 11,8%, quando era a quarta causa. Em relagio
20 sexo masculino, as mortes violentas também estio em segundo lugar,
com 21%. Ja no sexo feminino, situam-se entre as cinco principais causas,
com 7% dos 6bitos, ocupando a quarta posigio, juntamente com as doen-
¢as infecciosas e parasitarias.

189



EPIDEMIOLOGIA, SERVIGOS E TECNOLOGIAS EM SAUDE

Tabela 1- Mortalidade proporcional” por principais causas, segundo o
sexo. Brasil — 1989

TOTAL Masculino Feminino
Principais causas ™ (%) ™ (%) ™) 0]
Aparelho circulatério 228.432 34 122.997 31 105.236 39
Causas externas 102.000 15 84.391 21 64.104 7
Neoplasias 80.568 12 43,789 11 36.743 14
Aparetho respiratério 65.952 10 38.424 10 27.456 10
Outras 142.986 22 81.725 20 60.844 23

* Excluem-se as causas mal-definidas.
Fonte: Cenepi/Ministétio da Satde.

O crescimento da importincia das causas externas no perfil de mor-
talidade do Pais nio se d4 de modo homogéneo em relagdo aos sexos, nem
as faixas etdrias e, menos ainda, no que se refere as causas especificas de
mortes violentas.

No estudo de Souza & Minayo (1995), detecta-se que os acidentes de
transito se mantém com proporgdes clevadas ao longo da década de 80,
significando, em média, 28% dos Sbitos por todas as causas externas. Em
seguida a essa causa especifica, surgem os homicidios com a proporgao média
de 22% daquelas mortes, no mesmo periodo. Essas duas formas de violén-
cia, a ocorrida no trinsito e a dos assassinatos, estabelecem o perfil do gran-
de grupo das externas. Em 1980, os acidentes de trinsito e os homicidios
eram responsaveis por 48,5% dos dbitos por todas as causas violentas; em
1988, essa proporgio ja atinge mais da metade, com 54,3%. Contudo, os
acidentes de triansito, apesar das mais elevadas propor¢des em relagio aos
homicidios, apresentaram um incremento percentual menor do que esses
ultimos. Enquanto os ptrimeiros passaram de 28,4% em 1980 para 29,3%
em 1988, crescendo 0,9 pontos percentuais, os homicidios apresentaram,
nestes anos, proporgdes de 20,1% e 24,1%, ou seja, um incremento de qua-
tro pontos percentuais.

O comportamento das mortes por homicidios, ao longo do periodo
estudado, pode ser visualizado melhor na Tabela 2.
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Tabela 2 — Taxas" de mortalidade por homicidios. Brasil — 1980-1988

TOTAL Masculino Feminino
Ano o™ Taxa ™) Taxa ™) Taxa
1980 13.910 11,70 12.534 21,22 1.353 226
1981 15.231 12,57 13.703 22,78 1.487 244
1982 15.550 12,63 14.035 22,99 1.497 241
1983 17.408 13,87 15.697 25,25 1.700 2,69
1984 19.767 15,46 18.003 28,44 1.736 2,69
1985 19.747 15,13 17.965 27,82 1.766 2,68
1986 20.479 15,40 18.657 28,35 1.798 2,68
1987 23.087 17,02 21.136 31,53 1.935 2,82
1988 23.357 16,88 21.316 31,19 2025 2,89
ToTAL 168.518 153.046 15.297

* Taxas por cem mil habitantes.
Fonte: Cenepi/Ministério da Saide.

Conforme indicado na Tabela 2, em termos absolutos ocotreram 168.518
homicidios no Brasil, entre 1980 e 1988. Destes, 153.046 ou 90,9% (excluidos
175 6bitos de sexo ignorado) foram de homens e apenas 9,1% (15.297 6bitos)
de mulheres. Isto significa uma freqiiéncia dez vezes maior de assassinatos no
sexo masculino. O total de homicidios representa 19,8% dos 850.307 ébitos
ocorridos na década por todas as causas violentas.

Em termos de taxas, quando se comparam os anos inicial e final do
petiodo investigado, nota-se que, em relagdo a populagio total, houve um
crescimento de 1,44 vezes ou 44% nas taxas que passaram de 11,70 para 16,88
por cem mil habitantes; no sexo masculino as taxas cresceram de 21,22 para
31,19, ou seja, 1,47 vezes ou 47%. No que se refere ao sexo feminino, o cres-
cimento foi de 1,28 ou 28%.

Em relagdo a0s sexos, os homens apresentaram um indice de sobre-
mortalidade por causas violentas ctescente ao longo do periodo. Deste modo,
a populagio masculina — que em 1980 morria nove vezes mais que a feminina
— passou, em 1988, a morrer numa razio de 11 homens para cada mulher.
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Na Tabela 3 podem ser observadas as taxas de mortalidade por homici-
dios, segundo sexo e faixas etarias, para o Brasil em 1988.

Tabela 3~ Taxas® de mortalidade por homicidios, segundo sexo e faixas
etarias. Brasil — 1988

Idade TOTAL Masculino Feminino Indice
(em anos) ()] Taxa ™) Taxa ™) Taxa M/F
0-4 136 0,82 65 0,78 7 0,87 1
5-9 90 0,52 52 0,60 38 0,45 1
10- 14 265 1,69 209 2,66 56 0,71 4
15-19 2931 20,82 2.678 38,16 253 3,58 11
20-29 8.843 35,08 8.197 66,14 645 5,03 13
30 -39 5.592 29,74 5.130 55,75 459 4,78 12
40 - 49 2.723 21,64 2.481 40,14 241 3,76 11
50 - 59 1.281 14,56 1.181 27,79 100 2,20 13
60 e mais 848 9,00 745 17,08 103 2,04 8

" Taxas por cem mil habitantes.
Fonte: Cenepi/Ministério da Saude.

Como pode-se perceber, as maiores taxas de mortalidade por homicidi-
os concentram-se nas faixas de 20 a 29 e de 30 a 39 anos, tanto na populagio
em geral como em ambos os sexos. Também ¢ perceptivel que no sexo mas-
culino as taxas sio bem maiotes do que no feminino, com um risco que chega
a ser 13 vezes maior nas faixas de 20 a 29 e de 50 a 59 anos de idade.

Quando se compara o ano de 1980 a 1988, nota-se que o crescimento
percentual da mortalidade proporcional por homicidios variou entre os sexos
e as faixas etdrias. De acordo com o Grifico 1, esse incremento, na populagio
em geral, foi maior nas faixas de 10 a 14 (79,5%) e de 15 a 19 anos (45,3%).
Essa intensificagdo dos homicidios — em faixas etarias mais jovens do que
naquelas em que eles tradicionalmente sio mais freqiientes — deve-se sobretu-
do as mortes masculinas, nas quais a faixa de 10 2 14 anos cresceu 93,3% e a
de 152 19 anos aumentou em 43%. Também entte o sexo feminino, a faixa de
10 a 14 anos teve um salto expressivo de 43,9%.
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Grafico 1 — Incremento da mortalidade proporcional por homicidios,
segundo faixas etarias. Brasil — 1980 e 1988
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1980 ™ 1988
Fonte: Ministério da Sadde.

Esses dados mostram que, ao longo do periodo, cresceu a importincia
dos homicidios entre criancas e adolescentes, assim como entre mulheres,
indicando um deslocamento, em termos de faixas etatias, e uma disseminacio,
em termos de sexos. Para as causas externas em geral, Souza & Minayo (1995)
apontam crescimentos de 16,9% na faixa de 10 a 14 anosede 19% nade 152
19 anos. As autoras chamam a ateng¢do para a faixa de 0 a 4 anos, na qual as
proporgoes de mortes por causas externas, apesar da baixa freqliéncia, passam

de 2,3% para 3,8%, de 1980 a 1989, significando um salto de 65,2%.

A incidéncia das mortes por violéncia, em especial dos homicidios, em
idades mais jovens reasseguram esse grupo como o principal responsivel por
Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP). Dados da OPS (1986) mostram
que no Brasil, em 1983, os homicidios provocaram 544,5 APVP (de 1 a 64
anos) por cem mil habitantes, o que significa 33,0 APVP por morte. Nos
Estados Unidos, esses valores foram 258,8 e 32,4, respectivamente. Na popu-
lagio masculina de nosso pais, essa mesma causa foi responsavel por 489,9
APVP em cem mil habitantes, ou 32,7 APVP por morte. Esses valores tam-
bém sio maiores do que os observados nos EUA: 414,1 e 32,2, respectiva-
mente. Tais dados indicam que, aqui, os homicidios sio mais freqientes e
atingem pessoas mais jovens do que la.
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As taxas de mortalidade por homicidios segundo capitais de regides
metropolitanas podem ser vistas nos Griaficos 2, 3, 4, 5 e 6.

De acordo com o Griafico 2 percebe-se que, na Regido Notte, Belém
permanece mais ou menos estivel com taxas que oscilam em torno da média
do Pais, sendo a capital que teve menor crescimento no petiodo (23,4%).

No Grifico 3, da Regido Nordeste, Recife destaca-se como a capital que
vem apresentando as maiores taxas. Entre 1980 e 1989, essas taxas tiveram uma
elevagio de 193,9%. Em Salvador verifica-se uma situagio preocupante: teve um
ripido e importante crescimento, na ordem de 1.046,7% entre o inicio e o final do
petiodo. Esta elevagdo se da, sobretudo, a pattir de 1987. Fortaleza, apesar de
iniciar a série histdrica investigada com a mais alta taxa da regido, é superada por
Recife, a partir de 1981, e termina o perfodo com taxa semelhante a de 1980,
apresentando, em 1987, sua mais baixa taxa (14,8 por cem mil habitantes).

O Grifico 4 apresenta as taxas de mortes por homicidios na Regido
Sudeste. Segundo ele, a capital de Sao Paulo, apatentemente, possui as maio-
res taxas, com um crescimento de 134% entre o inicio e o final do periodo.
Nesta regido, as taxas decresceram em Belo Horizonte (22,9%) e no Rio de
Janeiro (35,8%0). Entretanto, no caso especifico desta tltima cidade, a diminui-
¢ao das mortes por homicidios é artificial.

Grifico 2 — Taxas de mortalidade por homicidios* segundo capitais de
regides metropolitanas e Brasil. 1980 e 1989

Regido Norte

o= = = = = — — — — — — — — — —

0

1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989
Belém | 145 153 13,2 18,1 14,7 13,8 153 139 15,8 179
BrasiL +| 11,7 12,6 12,6 13,9 15,4 15,1 15,4 17 16,9

* Taxas por 100.000 habitantes.
Fonte: Ministério da Saide.
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Grifico 3 — Taxas de mortalidade por homicidios® segundo capitais de
regides metropolitanas e Brasil. 1980 e 1989

60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0
0.0
1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989
Fortaleza | 201 | 203 | 21,0 | 238 | 234 | 218 | 21,0 | 148 | 165 | 204
Recife +| 164 [ 212 | 256 | 275 | 31,9 | 334 | 358 | 3568 | 357 | 482
Salvador | 15 1.9 74 19 56 55 3.0 65 | 11,7 | 17,2
BRrasiL ) 11,7 | 126 | 126 | 139 [ 154 | 151 154 | 170 | 169

* Taxas por 100.000 habitantes.
Fonte: Ministério da Saude.

Grafico 4 — Taxas de mortalidade por homicidios* segundo capitais de
regides metropolitanas e Brasil. 1980 e 1989

m'o .
Regido Sudeste

50,0

40,0

30,0

20,0

10,0

0,0

1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989

8. Horizonte =-| 157 | 121 | 104 | 88 | 105 [ 8,1 90 | 100 | 99 | 121
R.de Janeiro+| 313 | 220 | 195 | 93 | 122 | 102 | 80 | 240 | 105 | 201
S.Pauc | 174 | 206 | 20,2 | 30,1 | 369 | 358 | 356 | 39,1 | 352 | 408
BrasiL ) 11,7 | 126 | 126 | 139 | 154 | 151 | 154 | 17,0 | 169

* Taxas por 100.000 habitantes.
Fonte: Ministério da Satde.
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Sabe-se que uma parcela das mortes violentas nio é adequadamente
esclarecida quanto 4 causa bisica do 6bito. Desse modo, um grupo de mortes
acaba sendo classificado no que se denomina simplificadamente de ‘lesGes
ignoradas’, ou seja, aquelas para as quais ndo se conseguiu identificar se foram
acidental ou intencionalmente infligidas. Alguns autores, como Mello Jorge
(1990), tém insistentemente ressaltado os problemas que essa falha na classifi-
cagdo acarreta, sendo o principal a subestimagio das causas especificas de
mortes violentas, como acidentes de transito, homicidios e suicidios.

Tal limitagio na qualidade da informagio pode set constatada no Grafico 5,
em que as taxas do Rio de Janeiro (com e sem a inclusdo dos ébitos por armas
de fogo que se ignoram se acidental ou intencionalmente infligidos — E985)
assumem tendéncias opostas. Considerando a curva dos homicidios em que se
incluem as leses ignoradas por armas de fogo, observa-se que, na realidade, as
taxas desse municipio so as mais altas em relagio a todas as demais capitais do
Pais, com um crescimento de 94,2% entre os anos de 1980 e 1989. Isto vem
mostrar que ocorre uma falha na qualidade da informagio. Esta afirmacio pode
ser feita a partir de estudos efetuados anteriormente nos quais se comprovou

que a grande maioria das lesGes por arma de fogo ignoradas €, na verdade,
homicidio (Lait, 1992; Souza, 1992; Gongalves & Oliveira, 1992).

Grafico 5 — Taxas de mortalidade por homicidios.” Rio de Janeiro (sem
e com lesdes ignoradas) e Brasil — 1980 e 1989

70,0
60,0
50,0
40,0

10,0

0,0
1880 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989
RJ(semL.IG)+| 31,3 | 220 | 195 93 | 122 | 10,2 8,0 ( 240 { 105 | 20,1
RJ(comL.IG) >| 33,0 | 246 | 222 | 327 | 37,2 | 41,0 | 459 | 444 | 50,3 | 64,1
BRrasiL ) 11,7 [ 126 | 126 | 139 | 154 [ 151 | 154 | 17,0 | 169

* Taxas por 100.000 habitantes.
Fonte: Ministério da Satide.
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Quanto as taxas da Regifo Sul mostradas no Grifico 6, destaca-se que,
tanto em Cutitiba como em Porto Alegre, elas sdo crescentes, embora permane-
¢am, na maior parte do periodo, abaixo da média do Pais. Entretanto, é preciso
salientar que, nos dois tltimos anos analisados, as taxas ultrapassam a dezena, e
o crescimento em Porto Alegre foi o segundo maior entre as capitais, alcangan-
do um percentual de 350,9% de aumento, entre 1980 e 1989.

Grifico 6 — Taxas de mortalidade por homicidios®, segundo capitais de
regides metropolitanas e Brasil. 1980 e 1989

60,0
Regiéo Sul
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0
0,0
1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989
Curitba | 6,7 5,0 86 8,3 8,0 8,3 8,8 88 | 121 15,5
P.Alegre +( 57 85 9,8 6.8 4,7 56 7.8 86 | 178 | 257
BrasiL 2| 11,7 | 126 | 126 | 139 | 154 | 151 154 [ 170 | 168

* Taxas por 100.000 habitantes.
Fonte: Ministério da Sadde.

Os homicidios que ocorreram no Pais ao longo da dltima década tive-
ram uma peculiaridade: a maioria foi perpetrada com armas de fogo.

O uso de armas de fogo nio se restringe apenas aos homicidios. Esse
tipo de arma é também utilizado nos suicidios, assim como produz vitimas
acidentalmente. Deste modo, na Tabela 4 foram computadas as mortes vio-
lentas que envolveram armas de fogo em capitais brasileiras, nos anos de
1980 e 1989.

Pela Tabela 4, os 6bitos que envolveram armas de fogo somaram 2.515
em 1980, representando 14,5% dos 17.305 &bitos por todas as causas exter-
nas, nas nove capitais. Em 1989, a contribuicio dessas mortes foi de 26%, ou
seja, 6.265 das 24.095 mortes violentas. No Rio de Janeiro, quase metade
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(46,8%) das pessoas mortas violentamente ¢ alvejada por tiros de arma de
fogo. E importante destacar que o maior crescimento das proporgdes de mot-
tes envolvendo esse instrumento ocorreu em Recife, que passou de 19,7%
para 38,2%, crescendo proporcionalmente 18,5%; no Rio de Janeiro (18,3%);
em Salvador (16,3%) e Porto Alegre (15,3%).

Tabela 4 — Distribuiggo de 6bitos” envolvendo armas de fogo em capitais
de regiGes metropolitanas do Brasil. 1980 e 1989

Capitais 1980 1989

Nu (Vo) Ne %)
Belém 101 13,6 132 20,0
Fortaleza 105 11,2 155 15,6
Recife 157 19,7 514 38,2
Salvador 69 7,2 358 235
Belo Horizonte 226 16,9 154 11,3
Rio de Janeiro 1.434 285 3.188 46,8
S3o Paulo 256 43 1.342 14,5
Curitiba 88 10,0 140 12,6
Porto Alegre 79 11,1 282 26,4
TOTAL 2.515 - 6.265 -

* Inclui acidentes (E922), suicidios (E955), homicidios (E965), intervengdes legais (E970)
¢ lesbes ignoradas (E985), todas por armas de fogo.

Fonte: Ministério da Saude.

O fenémeno do aumento da freqiéncia de mortes envolvendo o uso de
armas de fogo tem sido amplamente debatido nos Estados Unidos. Mercy et
al. (1993) discutem essa questio mostrando que:

* cerca de 65% dos mais de 24 mil homicidios ocorridos em 1990 nos Esta-
dos Unidos envolveram arma de fogo;

* esse instrumento tem um papel fundamental no crescimento das taxas de
mortes violentas;
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* a presen¢a de um revélver aumenta dramaticamente a probabilidade de
que um ou mais participantes de um conflito sejam mortos;

* ha evidéncia cientifica de que a posse de arma de fogo fornece um risco
significante ao proprietirio e sua familia (esse risco incrementa em cinco
vezes os suicidios e em trés vezes os homicidios).

Esses autores ainda advertem que, para cada vez que um revdlver é
usado para matar alguém em legitima defesa, ele é utilizado 43 vezes em suici-
dios, acidentes e assassinatos que ndo visam a preservar a prépria vida.

COMENTARIOS E PROPOSTAS DE ENCAMINHAMENTO

Refletir sobre a problematica dos homicidios no Brasil ndo € uma tarefa
facil, porque o fenémeno é por demais complexo. Também ndo se podem
compreender os dados aqui mostrados sem contextualiza-los.

E verdade que, historicamente, o ser humano sempre se utilizou desse
procedimento: matar pelos mais variados objetivos e em defesa das mais no-
bres ou espurias causas. Entretanto, o que se observa nas sociedades contem-
porineas nio pode ser interpretado como ampliagdo e intensificagao de um
mesmo fenémeno que se repete ao longo da vida humana em sociedade. Se o
evento em si ¢ 0 mesmo, na atualidade ele assume expressdes e significados
diferentes, em relagdo a épocas passadas, e especificos, para espagos sociocul-
turais distintos.

Se os homicidios que se observam hoje nos grandes centros urbanos do
mundo tém algo em comum, também o tém de especifico. E verdade que, no
Brasil, eles apresentam semelhangas e diferengas que os aproximam e distin-
guem da problemitica dos homicidios em Nova York, por exemplo. Entre-
tanto, o conhecimento acumulado ainda nio permite que se tenha clareza

‘suficiente em relagio a essas questdes.

Sabe-se que em épocas remotas e ainda hoje, em alguns locais, existem
homicidios legais (destinados aos condenados por crimes e aceitos pela soci-
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edade) ¢ ilegais (ndo legitimados ¢ mesmo reprovados pela sociedade, passi-
veis de punigio legal).

Pensar sobre os homicidios no Brasil significa efetuar um exercicio no
qual mais se tem a indagar do que a responder. Algumas dessas perguntas
poderiam ser feitas da seguinte forma: por que essa causa de morte estd
crescendo entre nés? Por que os nossos jovens, cada vez mais precocemen-
te, estdo sendo assassinados? Quem sao os responsaveis pelas suas mortes?
Sobretudo, por que os matam e em que circunstancias? Estaria a sociedade
brasileira conivente com esses crimes, realizados na ilegalidade, impunes na
omissiao e legitimados, por uma parcela da populagido, como forma de resol-
ver os graves problemas sociais do Pais? Ou sdo esses jovens ¢ a violéncia
em meio a qual vivem as consequiéncias desses problemas? Teriam eles de
sacrificar suas vidas pcla falta de opgiio por uma sobrevivéncia digna e inte-
grada a um projeto de nagao? Ou inexiste esse projeto? Seriam eles os res-
ponsaveis pela falta de escolas, empregos, moradias e mesmo pela organiza-
¢30 do crime em torno do trifico de drogas, tendo que, por isso, ser conde-
nados a se matarem uns aos outros em rituais barbaros? Ou sao eles o clo
fragil de uma rede de violéncia tramada nos altos escalées do poder legal ¢
ilegal para a qual sdo recrutados como mao-de-obra desqualificada e barata?
Seriam eles que, no imaginario social, assumem o papel de vildes e, na reali-
dade, armados até os dentes, ameacam as elites e a classe média, contra os
quais ¢ preciso se defender de todas as formas? Ou sio, antes, vitimas dessas
elites que na década em questio se preocuparam em acumular riqueza, mais
do que com qualquer outra coisa? Scria por mero acaso que as capitais onde
mais cresceram os homicidios, Recife e Rio de Janeiro, foram as mesmas em
que houve mator intensificagio da concentragio de renda na década?

As respostas para algumas dessas indagagbes parecem 6bvias. Contudo,
outras nao podem ser facilmente desvendadas. Nos estudos de Minayo & Souza
(1993) e Souza & Minayo (1995), ja se explicitam alguns fatores que ajudam a
compreender o tema em pauta. Segundo as autoras, “n2o se pode responder
simplistamente a essas questoes fundamentais, mas é importante reconhecer
que elas estao na raiz da guerra surda cujos reflexos se projetam no quadro de
mortalidade por violéncia, com destaque para os homicidios, sendo estes uma
expressao particular de violéncia interpessoal”.
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Para essas pesquisadoras, em termos de conjuntura social da década de
80, trés fatos podem ser relacionados ao aumento das taxas de homicidios nas
grandes regides metropolitanas:

* a consolidagdo da organiza¢io do crime criando uma economia € um po-
der paralelos, assumindo o papel do Estado na assisténcia e na seguranca ¢
se confrontando, no imaginario social e na realidade das classes populares,
com a seguranga publica;

* a consolidagdo dos grupos de exterminio;

* o aumento da populagio vivendo e trabalhando nas ruas, sobretudo de
uma populagio infantil e juvenil compelida ao trabalho pelo aumento da
pobreza absoluta em todas as regides metropolitanas na década (Sabdia,
1993) e pela faléncia das institui¢Ses ‘totais’ de assisténcia e recuperagio de
‘menores’.

Esses trés fatores se inter-relacionam sinergicamente com a violéncia
estrutural das extremas desigualdades e com as mudangas de valores e visio
das novas geragbes em relagao as clites, a pobreza, a riqueza, aos bens de
consumo e a propria felicidade.

A violéncia estrutural no Pais tem por determinantes o crescimento
da desigualdade socioecondémica, baixos salarios e renda familiar para a
maioria da populac¢io, associados 2 inflagao ¢ a conseqiiente perda do po-
der aquisitivo (Sabdia, 1993). Essa forma de violéncia é acompanhada da
descrenca e do afastamento da populagio em relagio as institui¢oes soci-
ais que nio realizam as fung¢des as quais se destinam; da auséncia de poli-
ticas publicas integradas‘e condizentes com as necessidades da populagio
na conjuntura atual, em relagiio as areas de assisténcia, educagdo, saide,
moradia e seguranga; da priorizagio do desenvolvimento econémico (frus-
trado na década) e do endividamento externo, em detrimento do desen-
volvimento social e as custas do sacrificio da populagdo em geral, mas,
sobretudo, com maior 6nus para os pobres; do intenso apelo 20 consumo,
conflitando com o empobrecimento do Pais e a miserabilidade de metade
da populagio.

Aqui se entende que a forma fundamental de violéncia € a ‘estrutural’; e
¢ a partir dela que se pode analisar a criminalidade.
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Além do acirramento das contradi¢cbes sociais, € necessario considerar
que, no periodo, houve mudangas radicais no perfil de criminalidade do Pais:
nao sO se tornaram mais visiveis os crimes de ‘colarinho-branco’, mas também o
crime evoluiu, organizando-se em torno do narcotrafico e do ‘narcoterrorismo’.

O mais problematico em relagdo a organizagio do crime é que ela se
constitui em uma rede cuja trama principal se articula com as instituicdes mais
‘respeitavels’ da sociedade, conforme tem sido estudado por autores como
Pinheiro (1983), Zaluar (19806) e Batista (1990) e amplamente divulgado pela
imprensa. Na medida em que nela estido envolvidos juizes, policiais, empresa-
rios e membros do governo, essc tipo de criminalidade apresenta-se dificil de
ser combatido. Ou seja, ha profundos interesses econémicos e de poder que
os tornam legitimos cimplices da organizacio da ilegalidade.

Em meio a essa conjuntura, alteraram-se as relagoes na vida cotidiana,
com o medo € a desconfianga generalizados gerando saidas e precaugdes indi-
vidualistas, com o enclausuramento e a posse de armas sendo usados como
meios de protegdo a propriedade privada e a vida.

Os principios dessa ‘guerra civil’ ndo declarada, segundo Minayo & Souza
(1993), parecem se fundamentar em uma ética perversa em que a sociedade,
para se preservar, necessita promover a morte do novo (na figura de scus
jovens). De um novo cuja relagio real e simbodlica com a propriedade, com as
institui¢des, com a religidao, com o consumo, com os valores tradicionais, en-
fim, ndo repete padrdes anteriores. Pelo contrario, constitui-se em ameaca
efetiva para a sociedade dominante que nio dispoe, por sua vez, de nenhuma
resposta, nenhum modelo ou projeto capaz de satisfazer a esses jovens, A
exclusio social que gera em algum momento a escolha pela ilegalidade pro-
duz, em primeiro lugar, a morte politica antes de eliminar fisicamente o ‘novo’
que se teme e que se quer banir 4 custa do exterminio em sentido amplo. E s6
nesses termos que se consegue compreender a ocorréncia e a impunidade de
tantos assassinatos, concluem as autoras.

Quanto as propostas na area da saide publica, algumas ligdes podem
ser retiradas das questdes ja formuladas por estudiosos de nossa realidade e da
sociedade norte-americana.

Como descrevem Edelman & Satcher (1993), a abordagem da saude
publica deve localizar a atengdo na prevengio primaria, mais do que simples-
mente cuidar das conseqliéncias dos atos violentos. Isto significa observar
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padres, fatores de risco e causas; desenhar e avaliar intervengdes; implantar
programas locais efetivos. Ela também deve integrar as contribui¢des de varias
disciplinas, setores e grupos, conforme realizado nos Estados Unidos com
grande sucesso na prevengdo de mortes por acidentes de trinsito e na redugdo
da taxa de consumo de tabaco. Ainda segundo os autores, os esforgos na
prevengao devem ser implementados em multiplos niveis: individual, familiar,
na comunidade e na sociedade. E preciso tragar imediatamente a¢Ses voltadas
para os jovens, que os ajudem a adquirir habilidades para a vida e treinamento
profissional que os prepare para assumir um local na sociedade como adultos;
reforgar a regulagdo do uso de alcool e de armas de fogo entre os jovens; bem
como fornecer ambientes fisico e social para jovens em que os atos violentos
tenham menor probabilidade de ocorrer entre eles.

Kellermann (1993), analisando os obsticulos 2 pesquisa sobre violén-
cia, ressalta o pouco conhecimento como consequéncia da falta de financia-
mento e de vontade politica para encarar o problema. Alerta para a necessida-
de de aplica¢io de recursos; de desenvolvimento de pesquisas e programas; de
envolvimento de instituigGes governamentais juntamente com a iniciativa pti-
vada; de treinamento e qualificagido de pesquisadores e de promogio de um
maior nimero de encontros, conferéncias e comités interdisciplinares. O au-
tor se refere ainda as limitagdes nos sistemas de informagio acarretando sub-
registro da prevaléncia e da incidéncia e aos problemas metodolégicos que a
complexidade do tema enseja. Finalmente, sugere como estratégias:

* o relato sistematico dos eventos envolvendo armas de fogo;

* estimativas da incidéncia anual e do impacto do uso desse instrumento
em eventos nio-fatais, a partir da inclusio dessas questdes nos registros
institucionais;

* o0 monitoramento dessas ocorréncias em emergéncias hospitalares.

As propostas destes autores acrescenta-se a necessidade premente de
estudos, intervengdes e avaliagdo em capitais como Recife e Rio de Janeiro,
cuja intensificagdo da violéncia aparece claramente nos dados aqui mostra-
dos. Também ¢ preciso dizer que alguns esforgos ji vém sendo realizados
em referéncia a algumés das prdpostas mencionadas. Entretanto, ainda ha
um longo caminho a ser trilhado para prevenir os homicidios e reduzir o seu
impacto na satde publica.
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EPIDEMIOLOGIA DOS TRANSTORNOS
MENTAIS EM IDOSOS: UM ESTUDO
COMUNITARIO E HOSPITALAR

Renato Veras, Evandro Continbo & Cliudia Medina Coeli

INTRODUCAO

O Brasil atualmente desponta na América Latina por sua exceléncia
académica e lideranga na irea da saide coletiva, em particular na epidemiolo-
gia. Isso o torna um dos paises mais habilitados a investigar algumas hipéteses
presentes na literatura do Primeiro Mundo, tidas como universais, embora
ainda nio avaliadas suficientemente em sociedades menos desenvolvidas.

Uma das discussées relevantes no campo da epidemiologia é a drea de
envelhecimento e da saide mental.! E sabido que a sindrome cerebral orgini-
ca e a depressdo sio dois dos mais importantes distirbios na comunidade
entre aqueles individuos da terceira idade. Sdo doengas que nio se restringem
a0 campo da satude e trazem importantes repercussées de ordem social. J4 foi

! Com o crescimento populacional dos idosos que vem ocorrendo nos dias atuais, principalmente em
pafses do terceiro mundo, virios projetos sobre envelhecimento estdo sendo realizados.

207



EPIDEMIOLOGIA, SERVIGOS E TECNOLOGIAS EM SAUDE

bastante descrita a correlagdo inversa entre nivel socioeconémico e educacio-
nal com essas doengas nos paises centrais. Esta afirmagio, apesar de corrente
e assumida como verdadeira em muitos paises, mesmo naqueles onde estudos
nio foram realizados, precisa ser testada.

Outra afirmagio presente nos paises desenvolvidos refere-se ao cres-
cente custo da hospitalizagio entre aqueles de mais de sessenta anos (Clark &
Spengler, 1980; Maguire, Taylor & Stout, 1986). Uma das caracteristicas dos
idosos é que os problemas da saide, além de serem de longa duragio, reque-
rem pessoal qualificado, equipe multidisciplinar, equipamentos e exames com-
plementares de alto custo. De fato, tudo faz crer que os gastos da hospitaliza-
¢3o sejam bastante elevados com os idosos, principalmente com as doengas
mentais, ja que para estas, quando ocorrem em qualquer faixa etaria, a utiliza-
¢do do leito hospitalar € intensiva.

Este artigo se propde avaliar o idoso, na comunidade e no hospital, com
problemas na esfera da doenga mental. Pretende-se, no estudo comunitario,
verificar a possivel correlagio de aspectos socioeconémicos e educacionais a
partir de dados obtidos no Rio de Janeiro (Veras, 1992, 1994) e verificar a
hipétese de associagGes das variaveis sociais, educacionais, economicas e de-
mogrificas com os casos de sindrome cerebral orginica e depressio. O inte-
resse por este estudo se justifica pelas prevaléncias apresentadas no trabalho
de um dos autores (Veras, 1992) em que, nas dreas de maior poder aquisitivo e
de habitos e nivel educacional semelhantes aos de paises ricos, os indices sdo
de trés a quatro vezes menores do que nas regides pobres da cidade, usando-
se a mesma metodologia e a mesma equipe de aplicadores do instrumento.
Resultados tdo dispares merecem uma investigagdo mais cuidadosa, e esta é
uma preocupagio do artigo.

Por outro lado, a partir do Sistema de Informagdes Hospitalares do
Sistema Unico de Saide (SIH-SUS), com base nos formulitios de Autoriza-
¢do de Internagio Hospitalar (AIH), pode-se obter um recorte da populagio
idosa internada no Rio de Janeiro devido a doengas mentais. Deste modo, é
possivel precisar ndo s6 as freqiiéncias e os diagndsticos, como também avali-
ar custos e demais indicadores relativos a esse grupo de internagdes. Apesar
de disponivel, esse banco de dados ainda é pouco utilizado, e o esforgo de
sistematizagdo das internagdes entre os idosos permitird um melhor quadro
dos problemas psiquiitricos do referido grupo etirio no Rio de Janeiro. Esse
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duplo esforgo — no campo comunitirio e hospitalar — tem como objetivo
central ampliar e divulgar informagdes relativas 4 saude mental do idoso, a
fim de incentivar maior nimero de pesquisadotes a se debrugar no estudo
do envelhecimento.

TRANSTORNOS MENTAIS NA COMUNIDADE

A literatura tem mostrado que os diagnésticos mais encontrados na
comunidade sdo a deméncia ou Sindrome Cetebral Organica (SCO) e a de-
pressdo. Compreende-se por SCO o comprometimento das fung¢des corticais
(incluindo memdria), da capacidade de solucionar problemas cotidianos, da
habilidade motora, da linguagem e da comunicagio e do controle das reagdes
emocionais. N4o hd turvagio da consciéncia. A prevaléncia estimada de casos
severos é de 5% acima de 65 anos e 20% acima de 80 anos (Jorm, Korten &
Henderson, 1987; Lindesay, Briggs & Murphy, 1989). Tal diferenga reflete o
fato de a prevaléncia de SCO dobrar para cada cinco anos a mais de idade
entre os idosos (WHO, 19806).

A depressio inclui as categorias nosoldgicas de depressdo maior e disti-
mia Sua prevaléncia total situa-se em torno de 15%, sendo que na depressio
maior é de cerca de 3% (Lindesay, Briggs & Murphy, 1989).

Os estudos de distirbios mentais em populagGes idosas comegaram ha
quarenta anos. Até o inicio dos anos 50, os dados de hospital eram os tGnicos
disponiveis. O primeiro estudo de comunidade registrado neste campo foi
realizado por Sheldon, em Wolverhampton, em 1948 (Blay, 1989). Houve um
nimero substancial de estudos nos EUA e na Europa, mas muito poucos no
Brasil. Os trabalhos brasileiros mais importantes neste campo foram realiza-
dos por Almeida Filho, Santana & Pinho (1984), Blay, Ramos & Mari (1988),
Blay, Mari & Ramos (1989) e Ramos (1986).

O estudo de Almeida Filho, Santana & Pinho (1984), usando o questi-
onirio QMPA, entrevistou 1.549 pessoas com mais de 15 anos de idade. Sele-
cionou-se uma subamostra de 139 pessoas com mais de 55 anos, com o pro-
p6sito de obter a prevaléncia de problemas de saide mental nesta dltima faixa.
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A fim de comparar este estudo com outros, os autores apresentaram os resul-
tados em duas faixas etirias: uma de 95 pessoas com idade entre 55 e 65 anos,
e a outra com 44 pessoas com mais de 65 anos. A prevaléncia de neuroses e de
distarbios psiquidtricos em geral foi mais alta do que a esperada. Para demén-
cia, observou-se uma prevaléncia de 3,1% na faixa de 55 a 65 anos e de 6,8%
para a faixa acima de 65 anos.

Ramos (1986), em Sao Paulo, em 1985, usou uma versio brasileira do
PSE, um questionario de 15 itens, planejado para detectar distirbios psiquia-
tricos nos idosos no seu local de moradia (comunidade). Entre as 292 pessoas
idosas envolvidas, 68 tiveram indices acima do ponto de coorte que indicava
suspei¢do a anormalidades psiquiatricas, uma prevaléncia total estimada de
23%. Contudo, os resultados obtidos no estudo de validagao (Blay, Ramos &
Mari, 1988) sugerem uma prevaléncia real de 25%, ligeiramente mais alta do
que a estimada.

O outro estudo foi realizado por Blay (1989) usando 91 pessoas idosas
da amostra do levantamento de Ramos (1986). Ele aplicou o Face-Hand Test
(FHT), teste clinico planejado para detectar sindrome cerebral organica na
populagio idosa. O indice do FHT foi comparado a uma avaliagio psiquiatti-
ca, usando-se o Clinical Interview Schedule. A prevaléncia obtida foi de 5,5%, em
um ponto de coorte de 0/1, constatando-se que o coeficiente de validade foi
alto e a taxa global de classificagdo erronea fo1 de 8% (Blay, 1989).

Existem outtos estudos brasileiros na comunidade de distirbios men-
tais nos idosos, mas de metodologia insatisfatéria, e poucos utilizam os dados
de hospital (Blay, 1989; Cunha, Barros Jr. & Siqueira, 1985).

Em face da caréncia de dados sobre a populagio de idosos no Brasil,
realizou-se um estudo na cidade do Rio de Janeiro, nos anos de 1988 e 1989.
Foram selecionados, aleatoriamente, 790 moradores com sessenta anos ou
mais, residentes nos bairros de Copacabana, Méier e Santa Cruz, dos quais
738 foram entrevistados. A propor¢io de nio-resposta (7%) foi homogenea-
mente distribuida nas trés areas. O instrumento utilizado — o Bragélian Old Age
Schedule BOAS) — foi desenvolvido especialmente para o estudo. Uma de suas
segOes € composta pela versao em portugués do Short-Care, uma adaptagio do
questionario de Gurland et al. (1977), feita pelo grupo de Guy’s Hospital and
Age Concern Psychogeriatric Research Project. O insttumento apresentou bom de-
sempenho, conforme os dados do estudo de confiabilidade e validade de-
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monstram (Tabela 1). A descrigdo detalhada da metodologia empregada en-
contra-se em virios outros artigos (Veras, Coutinho & Ney Jr, 1990; Veras &
Coutinho, 1991, 1994; Veras & Murphy, 1991; Veras, 1992, 1994).

Tabela 1—-Validade e confiabilidade do BOAS (Padrio-Ouro: DSM-IIT)

SCO* Depressao**
Sensibilidade 1,00 0,80
Especificidade (VA% } 0,84
KAPPA teste/re-teste 0,93 0,71
KAPPA interavaliador 1,00 0,80

* Ponto de corte 2/3.
** Ponto de corte 7/8.

Entre os trés bairros estudados, Copacabana tinha a populagio mais
idosa e com maior nivel de escolaridade e renda, enquanto Santa Cruz
situou-se no outro extremo. As prevaléncias de SCO e depressio, assim
como seus respectivos intervalos de confianga de 95%, encontram-se na
Tabela 2. Os idosos residentes em Santa Cruz nio s6 apresentaram a mais
alta prevaléncia de SCO como também esse valor se situou em um nivel
bastante elevado, se comparado ao que se observa na literatura. Embora a
Tabela 2 nio apresente os dados estratificados por faixa etiria, a prevalén-
cia de SCO aumentava de forma importante com a idade nas trés 4reas,
para ambos os sexos.

Quanto ao diagndstico de depressdo, Copacabana e Méier apresenta-
ram prevaléncias préximas, enquanto os idosos de Santa Cruz voltaram a
mostrar os valores mais altos. As prevaléncias para as formas mais graves de
depressio (ponto de corte 12/13) foram de 6,8% em Copacabana, 4,5% no
Méier e 11,6% em Santa Cruz. Ao contririo do que se observou para SCO, o
diagnéstico de depressio nio se associou de forma consistente a idade.
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Tabela 2 —~ Prevaléncia de SCO e depressio por bairro

Bairro SCO Depressio
Copacabana (n=252) 59292 22,6 5,17
Méier (n=244) 9,8 +3,74 19,7 £ 4,99
Santa Cruz (n=242) 29,8 + 5,67 35,1 6,01

A associagio entre SCO, depressio e vatidveis sociodemograficas foi
inicialmente investigada pelo odds-ratio (OR) ndo-ajustado. O intervalo de con-
fianga de 95% foi estimado usando-se o método Cornifield (Kahn & Sempos,
1989). Em seguida, foram estimados os OR ajustados por regressio logistica,
assim como seus respectivos intervalos de confianga de 95%. O objetivo do
ajuste foi eliminar efeito de ‘confusio’ que poderia ocorrer entre as associa-
¢Ges de interesse, na medida em que a anilise exploratéria dos dados demons-
trou nio apenas a associagio das varidveis sociodemogtificas com a ocorrén-
cia dos transtornos mentais, mas também entre si.

A Tabela 3 mostra a prevaléncia de SCO e depressio segundo as
categorias de oito varidveis sociodemograficas. Estas foram calculadas agru-
pando-se as amostras das trés dreas, sem qualquer tipo de ponderagio;
portanto, nio podem ser consideradas como estimativas para a cidade do
Rio de Janeiro. O unico objetivo de apresentar esses dados é fornecer in-
formacio adicional para os odds-ratio apresentados nas duas tabelas a se-
guir. E importante destacar a maior proporgio de mulheres na amostra
(62%) e o pequeno nimero de individuos nas categorias solteiro (8%) e
divorciado (5%). Deve-se acrescentar que nio houve informagio sobre
renda em 32% da amostra.

Na Tabela 4 sdo apresentados os odds-ratio, intervalos de confianga
de 95% e os niveis de significincia estatistica para as oito variaveis e SCO.
O valor 1 na primeira linha de cada variavel significa que a categoria foi
usada como referéncia para calcular o OR. Todas as varidveis estavam as-
sociadas 2 SCO quando nenhum ajuste para ‘confusio’ foi feito. Quando
cada varidvel foi investigada, ajustando-se simultaneamente para os outros
sete fatores, a forga da associagido reduziu-se e perdeu a significincia esta-
tistica para sexo, estado civil e renda. Uma prevaléncia aumentada de SCO
foi observada apenas para os idosos de 80 anos ou acima desta idade,
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analfabetas, residindo com cinco pessoas ou mais e para aquelas com ma
condigdo fisica. Copacabana foi a drea com 2 menor prevaléncia dessa
desordem. Nenhuma interacio entre as variaveis foi encontrada.

Tabela 3 — Prevaléncia de SCO e depressido segundo as varidveis

sociodemograficas

Varidvel N SCO(%) Depressio(%)
Sexo

Masculino 284 11,6 17,6

Feminino 454 17,2 32,6
Idade

60-69 361 10,5 26,3

70-79 277 14,4 274

80 ou mais 100 33,0 27,0
Situagio conjugal

solteiro 58 12,1 29,3

casado 376 10,9 20,7

viivo 270 22,2 33,0

divorciado 34 8,38 41,2
Educagio

analfabeto 121 49,6 446

luegrau incompleto 135 16,3 32,6

lugrau completo ou mais 476 55 20,2

sem informagio 6 - -
Nimero de pessoas

nenhuma 86 16,3 30,2

1-4 544 11,6 22,8

5 ou mais 105 30,5 429

sem informagio 3 - -
Renda (US$)

até 150 150 22,0 32,0

151-400 133 12,8 211

401 ou mais 218 4,1 17,9

sem informagio 237 - -
Area

Copacabana 252 6,0 23,0

Méier 244 9.8 20,9

Santa Cruz 242 29,8 36,8
Saude fisica

ruim 129 30,2 60,5

boa 609 11,8 19,7
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Tabela 4 — Odds-rationio-ajustados (OR™) e ajustados (OR?) para SCO
e variaveis sociodemogrificas

Varivel ORm IC 95% OR» IC 95%
Sexo

Masculino 1 1

Feminino 2,39k 1,32-4,34 1,37 0,57-3,26
Idade

60-69 1 1

70-79 1,28 0,69-2,38 1,01 0,43-2,38

80 ou mais 3,50%** 1,56-7,84 5,05%* 1,42-17,96
Situagdo conjugal

solteiro/casado/divorciado 1 1

vidvo 2,75%** 1,56-4,85 1,59 0,64-3,93
Educagio

analfabeto 1 1

1zgrau incompleto 0,11%% 0,05-0,25 0,09%+* 0,03-0,24

legrau completo ou mais 0,02%x% 0,01-0,05 0,06%** 0,02-0,16
Nimero de pessoas

nenhuma 1 1

1-4 0,51* 0,23-1,15 1,22 0,37-3,94

5 ou mais 3,65%** 1,42-9,43 4 48%* 1,10-18,28
Renda (US$)

até 150 1 1

151-400 0,48** 0,25-0,94 0,55 0,21-1,44

401 ou mais 0,14%%* 0,06-0,30 1,38 0,42-4,52
Area

Copacabana 1 1

Méier 3,83%% 1,03-14,25 2,09 0,44-9,82

Santa Cruz 22,75%%x* 6,86-75,40 12,65%** 2,40-66,68
Satde fisica

ruim 1 1

boa 0,16%*** 0,08-0,32 0,36** 0,13-1,02

*0,10 < p < 0,05.
*% 0,05 > p > 0,01.
ok b < 0,01,
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Tabela 5 — Odds-ratio nao-ajustados (OR™) e ajustados (OR®) para
depressao e variaveis sociodemograficas

Variavel ORn 1IC 95% OR* 1C 95%
Sexo

Masculino 1

Feminino 2,98k* 1,87-4,76 [4))
Idade

60-69 1 1 1

70-79 0,79 0,50-1,25 0,64 0,36-1,11

80 ou mais 1,17 0,55-2,50 0,89 0,34-2,36
Situagdo conjugal

solteiro/casado 1 1

viivo/divorciado 2,07%k* 1,34-3,19 1,29 0,73-2,30
Educagio

analfabeto 1 1

1egrau incompleto 0,30p** 0,15-0,61 0,31%#* 0,13-0,72

1egrau completo ou mais 0,16%+* 0,09-0,30 0,27%¢* 0,12-0,60
Numero de pessoas

ndo 1 O

1-4 0,57 0,31-1,04

5 ou mais 2,09* 0,90-4,50
Renda (USS$)

até 150 1 1

151-400 0,52+ 0,30-0,92 0,51* 0,26-1,03

401 ou mais 0,40*x 0,24-0,66 0,74 0,35-1,56
Area

Copacabana 1 1

Méier 1,08 0,61-1,89 0,73 0,35-1,53

Santa Cruz 2,59%* 1,55-4,34 1,14 0,49-2,67
Savde fisica

ruim 1 1

boa 0,113%%* 0,06-1,95 0,14%* 0,07-0,26

* 0,10 < p < 0,05.

** 0,05 > p > 0,01.

¥k p < 0,01.

(@) Presenga de interagio.
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Na andlise nao-ajustada, todas as variavels sociodemograficas, exceto
idade, mostraram-se associadas ao diagnoéstico de depressao pelo questionario
BOAS (Tabela 5). No entanto, a maior presenca de depressio entre viavos ¢
divorciados desapareceu quando se efetuou a analise multivariada. Idosos anal-
fabetos, com renda inferior a US$ 151 e com ma saude fisica apresentaram
maior taxa de prevaléncia de depressio.

A presenca de interagao de sexo com o nimero de residentes na casa foi
sugerida pelo modelo de regressio logistica (LRS = 5,55, 2 df, p = 0,00). A
Tabela 6 mostra os OR e os intervalos de confianga de 95% para homens ¢
mulheres, segundo o nimero de moradores no domicilio. E sugerido que a
maior presenca de depressao associada ao fato de se morar em uma casa su-
perlotada ¢ superior no caso dos idosos do sexo masculino, apenas.

Tabela 6 — Odds-ratio e intervalos de confianga para interagdo entre
sexo e numero de moradores no domicilio

Numero de pessoas Masculino Feminino

mora s6 1 3,96 (0,74-21,07)
14 1,04 (0,20-5 45) 3,79 (0,79-18,06)
5 ou mais 8,63 (1,38-53,91) 4,84 (0,78-30,01)

LRS = 5,55, 2 ¢l, p = 0,06.

DiscussAo pos Resurtapos po Estupo COMUNITARIO

Alguns comentarios gerais a partir dos resultados merecem ser feitos.
Pelo fato de os dados apresentados serem de um estudo de prevaléncia, tive-
mos o cuidado de ndo utilizar a palavra risco, mas sim de mencionar que
determinadas varidveis estio associadas com maior ou menor presenga de
doenga. Em relagéo aos resultados obtidos, verifica-se que a idade associou-
se de modo importante 2 SCO, mas s a partir dos 80 anos. Isto €, nio se
observou aumento da prevaléncia ao se passar do grupo de 60-69 anos para o
de 70-79 anos, conforme relatado em diversos estudos. Pode-se, assim, expli-
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car por que a associagdo entre SCO e sexo feminino desapareceu quando
controlou-se por idade, pois as mulheres eram mais velhas do que os homens
em nossa amostra. O mesmo pode ser dito em relagdo a perda da associagéo
para vitvos, quando o controle para ‘confusdo’ foi realizado.

Uma questio que merece maior aprofundamento refere-se ao instru-
mento. As prevaléncias de Santa Cruz mostraram-se atipicas, principalmen-
te se levarmos em consideragio que a2 mesma metodologia, o instrumento e
os entrevistadores foram utilizados nas areas estudadas. O fato de Santa
Cruz apresentar uma associagio bastante forte com SCO, mesmo depois de
ajustar os dados por idade, renda e escolaridade, precisa ser mais bem explo-
rado, e a hipétese ligada ao problema do instrumento foi objeto de um arti-
go recente (Veras & Coutinho, 1994). Assim, é possivel que o instrumento
de pesquisa utilizado para estabelecer o diagndstico de SCO nio seja ade-
quado ao uso em determinados segmentos socioecondémicos, podendo apre-
sentar resultados enganosos. Em tais dreas, caracterizadas pela caréncia de
facilidades urbanas, de baixa escolaridade e renda entre os moradores (em
particular os idosos), podem-se obter resultados distorcidos pela inadequa-
¢do de instrumentos desenvolvidos em uma realidade social totalmente di-
versa. Apesar de todos os cuidados de tradugio e do exaustivo treinamento
da equipe de campo, algumas perguntas, talvez por nio pertencerem 20 uni-
verso cultural daquela populagio, levaram a obtengido de escores que acaba-
ram por atribuir um grau de anormalidade a esses individuos. Por exemplo:
nio saber o endereco onde mora, o nome do presidente da Republica ou
decorar trés palavras do nome da instituig4o de pesquisa que esta realizando
a pesquisa’ sio considerados valores de normalidade para um determinado
contexto social e cultural, nio devendo, assim, ser estendidos a todos os
segmentos da populagio.

Ao contririo da SCO, o aumento da faixa etiria nio se associou a maior
ocorténcia de depressio. Este achado ja foi descrito em outros estudos inter-
nacionais em que o pico de depressio situa-se em idade imediatamente ante-
rior a0 inicio da terceira idade. O excesso de casos de depressdo entre os
idosos se deu entre os analfabetos e com renda inferior a US$ 151.

2 O detathamento dos itens perguntados e o percentual de acerto para Santa Cruz e demais ireas do
estudo, bem como uma discussio mais aprofundada, sio apresentados em artigo recentemente publi-
cado (Veras & Coutinho, 1994) e na tese de doutorado de um dos autores do artigo (Veras, 1992).
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INTERNACOES HOSPITALARES POR
TRANSTORNOS MENTAIS EM IDOSOS

Poucos sdo os estudos em nosso meio que procuraram avaliar aspectos
relativos as internagoes hospitalares no segmento de pacientes idosos, incluindo
aquelas devidas a transtornos mentais. Este fato pode ser explicado tanto pelo
ndimero reduzido de trabalhos na drea da terceira idade (Veras & Alves, 1995)
como pela dificuldade de acesso as fontes de dados sobre hospitaliza¢Ses.

O Sistema de Informagées Hospitalares do Sistema Unico de Satde
(SIH-SUS),? baseado nos formularios de Autorizagio de Internacio Hospita-
lar (AIH), foi implantado ha cerca de dez anos, inicialmente resttito aos servi-
gos contratados privados e estendido posteriormente a rede filantrépica, uni-
versitaria e, mais recentemente, a0 restante da rede publica (MS/SES-R], 1990).
Apesar disso, somente a partir de 1993 possibilitou-se o acesso amplo e éagil as
bases de dados do STH-SUS, através do servigo de correio eletrdnico MS-BBS
(MS/FNS/Datasus/GTDB).

O SIH-SUS tem ampla cobertura nacional, abrangendo a totalidade da
rede hospitalar puablica (federal, municipal, estadual e universitaria), além das
redes privada contratada e filantrépica. E informatizado e trabalha com um
conjunto variado de dados que permite avaliagdes que vio desde o petfil de
morbidade hospitalar até a anilise de procedimentos empregados durante a
internagio. Isto faz dele uma ferramenta potencial para a realiza¢do de estu-
dos que tenham como objetivo a anilise das internagdes em nosso meio.

Entretanto, algumas questdes devem ser levantadas, com relagio 2 acu-
racia dos dados registrados nos formulirio AIH e, consequientemente, sobre a
utilizagao do SIH-SUS com fins de avaliagio. Embora o sistema de processa-
mento eletrénico dos formularios ATH conte com algumas rotinas de trata-
mento de erros e com a obrigatotiedade do preenchimento de alguns campos,
as primeiras nio abrangem todo o escopo das variveis, levando provavel-
mente a0 preenchimento heterogéneo dos diferentes campos. Por outro lado,
uma das grandes qualidades do SIH-SUS — abranger um nimero extenso de
unidades da satde pertencentes a diferentes redes — também pode contribuir

* Antigo Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS/AIH).
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para diferengas marcantes em relagdo a qualidade dos dados registrados pelas
diferentes unidades da saude, em fungio da maior ou da menor disponibilida-
de de recursos fisicos e humanos para o processamento dos formularios ATH.
O fato de este sistema raramente ser utilizado pelas unidades da saide como
fonte de informagao deve trazer prejuizos adicionais, ja que neste caso o acom-
panhamento continuo da qualidade dos dados também nio serd implementa-
do. Por fim, em se tratando de um sistema voltado para o faturamento, muitas
distor¢Ses podem surgir, principalmente no que diz respeito ao registro dos
servigos realizados. A experiéncia americana do financiamento prospectivo
da assisténcia hospitalar, baseada nos Diagnosis Related Groups, ou DRGs (sis-
tema de classificagio de pacientes de acordo com o consumo de recursos
durante a internagio), apontou para algumas distorgdes, tais como a selegio
de pacientes de maior rentabilidade e o aumento de altas precoces — ‘mais
rapido e mais doente’ (Braga Neto, 1991; Fetter & Thompson, 1992).

Travassos Veras & Martins (1994) realizaram um estudo de confiabili-
dade dos dados dos formulirios AIH preenchidos pelos hospitais privados,
contratados da cidade do Rio de Janeiro durante o ano de 1986. Os resultados
apontaram para uma grande variabilidade na qualidade dos dados entre as
diferentes variaveis preenchidas, com as variaveis sexo, idade e tempo de per-
manéncia, apresentando alta confiabilidade, o0 mesmo nio sendo verificado
para o diagnoéstico principal, para o qual as autoras recomendam a realizagio
das anilises, tomando por base as categorias mais agregadas (cédigos de trés
digitos) da Classificagio Internacional de Doengas (CID-9). Por fim, apesar
de a varidvel procedimento realizado ter apresentado boa confiabilidade, veri-
ficou-se que, em alta proporgio dos casos discordantes, o procedimento re-
gistrado representava maior valor de reembolso para o hospital.

Levando em consideragio todas estas restri¢des, buscamos tragar o per-
fil das internagdes por transtornos mentais na populagao idosa do municipio
do Rio de Janeiro durante o ano de 1993 apor meio da andlise da base de
dados dos formularios AIH. Foram consideradas como internagdes por trans-
tornos mentais todas aquelas cujo procedimento realizado pertencia ao grupo
de procedimentos em psiquiatria (INAMPs — Tabela de Procedimentos — SIH-
SUS — Digitos iniciais = 63) e/ou que apresentavam como diagnéstico princi-
pal o cédigo da CID-9, pertencente ao capitulo V (categorias 290 a 319). E
importante ressaltar que, por limitagdes da base de dados disponivel, empre-

219



EPIDEMIOLOGIA, SERVIGOS E TECNOLOGIAS EM SAUDE

garam-se como unidade de anilise as internagdes (formulirios AIH-1) em vez
do individuo, nio sendo possivel identificar, desta forma, a ocorréncia de re-
internagdes durante o perfodo de estudo. Adicionalmente, para os registros
dos AIH-1 que geraram um ou mais formulirios complementares (AIH-5)
apresentados para reembolso, tanto em 1993 como em 1994, procedeu-se a
totalizagdo das varidveis tempo de permanéncia e valor do reembolso.

Durante o ano de 1993 registrou-se um total de 348.858 formularios
AIH-1, sendo 69.383 (19,9%) no grupo etirio acima de 60 anos. Do conjunto
de internagdes enttre a populagio idosa, 3.225 foram por transtornos mentais,
correspondendo a 13,3% do total das internagées deste tipo. Quando se con-
sidera apenas o cédigo da CID, pode ser verificado que as patologias do capi-
tulo dos transtornos mentais ocupam o oitavo lugar das causas de internagio
na populagio idosa a0 lado das patologias dos capitulos III (Doengas das
Glindulas Endécrinas, da Nutricio e do Metabolismo e Transtornos Imunita-
rios) e XVII (Lesdes e Envenenamentos), o que representa uma propor¢io de
4,6% do total das internagGes neste grupo etirio (Grafico 1).

Grafico 1- Distribuigdo das internagdes de idosos segundo os principais
diagnésticos (capitulos da CID-9). Municipio do Rio de
Janeiro — 1993
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Na Tabela 7 € apresentada a distribuigdo das internagGes por transtor-
nos mentais segundo a natureza do hospital, sendo observado um predomi-
nio dessas internagdes (52,1%) na rede privada contratada. Esse padrio tam-
bém foi verificado nos anos de 1991 e 1992 por Queiroz (1993), sendo expli-
cado pelo fato de a rede privada contratada responder por 64,4% dos leitos
psiquiatricos cadastrados pelo SIH-SUS no municipio do Rio de Janeiro. A
predominincia de internagdes na rede privada foi observada em todas as fai-
xas etirias, 2 excegdo do grupo com 60 anos ou mais, em que a maior propot-
¢do dessas internagdes se deu na rede publica.

J4 a anilise da distribui¢io das admissGes por transtornos mentais, levan-
do-se em conta o sexo (Tabela 8), demonstrou maior proporgio de internagdes
para o sexo masculino. Entretanto, a anilise estratificada, segundo grupo etario,
evidenciou uma interessante modificagio de padtio, com a predominincia do
sexo masculino, desaparecendo apds os 60 anos — o que, por sua vez, deve ser
explicado, ainda que parcialmente, pela maior proporgao de mulheres idosas do
que de homens idosos na composi¢io populacional (Monteiro & Alves, 1995).

Tabela 7 - Distribuigio das internagdes por transtornos mentais segundo
grupo etario e natureza do hospital. Municipio do Rio de
Janeiro — 1993

Natureza do hospital
Grupo contratado federal estadual outras
etario n o n Yo n %a n Y
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)

0a 19 373 43,83% 323 37.68% 103 12,10% 52 6,11%

(40,46 - 47.24) (34,68 - 41,31) (9,99 - 14,49) (4,60 - 7.94)
20a 59 11.044 55,10% 4.105 20,48% 3144 15,69% 1.749 8,73%

(54,41 - 55,79) (19,93 - 21,05) (15,19 - 16,20) ®34-9,13)
60 ou mais 1.098 34,05% 1.861 57,71% 144 4,47% 122 3,78%

(32,41 - 35.71) (55,98 - 59,42) (3,78 -523) (3,15 - 4,50)
ignorada 122 79,74% 7 4,58% 10 6,53% 14 9,15%

(7249 - 85,79) (1,86 - 9,20) (3,18 - 11,69) (5.09 - 14,88)
TOTAL 12.637 50,95% 6.296 25,94% 3.401 14,01% 1.937 7,98%

(50,32 - 51,38) (24,50 - 25,39) (13,58 - 14,45) (7.64 - 8,33)

Fonte: Base de dados dos formuldrios ATH (Brasil, 1990).
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‘Tabela 8 — Distribuigdo das internagdes por transtornos mentais segundo
grupo etario e sexo. Municipio do Rio de Janeiro — 1993

Sexo
Grupo etirio masculino feminino TOTAL
n Y n Y n Yo
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
0al9 578 67,92% 273 32,08% 851 3,51%
(64,67 - 71,05) (28,95 - 35,33) (3.28 - 3,75)
20a59 13.121 65,48% 6.921 34,53% 20.042 82,57%
(64,81 - 66,13) (33,87 - 35,19) (82,09 - 83,05)
60 ou mais 1.454 45,09% 1771 54,91% 3.225 13,29%
(43,37 - 46,81) (53,18 - 56,64) (12,86 - 13,72)
ignorada 54 31,29% 94 61,44% 153 0,63%
(27,75 - 43,42) (53,24 - 69,19) (0,53 - 0,74)
ToTAL 15.212 62,67% 9.059 37,33% 24.271 100%
(62,06 - 63,28) (36,71 - 37,93)

Fonte: Base de dados dos formulirios AIH (Brasil, 1990).

Travassos Veras (1992), estudando as internagdes realizadas em hos-
pitais psiquidtricos privados, contratados do municipio do Rio de Janeiro
durante o ano de 1986, evidenciou uma sub-representacio dos idosos e
das mulheres nas internages nesses hospitais. Nossos resultados confir-
mam este achado, como pode ser observado na Gréfico 2, em que ha me-
nor proporgio de internagdes de idosos em hospitais privados contrata-
dos em relagdo aos demais grupos etirios. Adicionalmente, verifica-se que,
embora em todos os estratos etirios a propor¢io de internagdes do sexo
masculino seja maior do que a do sexo feminino, esta diferenga se apre-
senta mais acentuadamente no grupo com mais de 60 anos, configurando
uma situagio de provivel dificuldade de acesso a esses servigos pela po-
pulagio idosa, especialmente pela mulher.
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Grifico 2 — Proporgdo das internagdes por transtornos mentais em
hospitais privados contratados segundo grupo etirio e sexo.
Municipio do Rio de Janeiro — 1993
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Com relagio ao perfiknosoldgico, verifica-se que as psicoses esquizo-
frénicas (CID-9, categoria 295) representaram a principal causa de interna-
¢do em todas as faixas etirias (Tabela 9). No entanto, a analise das subcate-
gorias deste codigo revelou uma distribuigdo distinta dentro de cada faixa
etaria, a saber:

* 0219 anos — predominio dos cédigos 295.9 (ndo-especificadas) e 295.3 (tipo
parandide) com 37,2% e 28,9% do total da categoria, respectivamente;

* 20a59 anos — predominio dos codigos 295.3 (tipo parandide), 295.6 (resi-
dual) e 295.9 (ndo-especificadas) com 35,2%, 34,7% e 19,4% do total da
categoria, respectivamente;

* 60 ou mais — predominio dos cédigos 295.6 (residual) e 295.3 (tipo para-
ndide) com 66,6% e 20,5% do total da categoria, respectivamente.
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Petcebe-se, assim, o nitido aumento dos quadros residuais com o avan-
car da idade, fato este ja descrito na literatura (Tavares Jr., 1994).

Tabela 9 — Principais categorias diagndsticas (CID-9) nas internagdes
por transtornos mentais segundo grupo etario. Municipio do
Rio de Janeiro - 1993

Grupo etitio/Categorias n % I. C. de 95%
0a19anos (Total = 851)
Psicoses esquizofrénicas (295) 253 29,73% 26,27% a 32,95%
Outras psicoses ndo-orginicas (298) 223 26,20% 23,28% a 29,30%
Outras oligofrenias especificadas (318) 137 16,10% 13,69% a 18,74%
Dependéncia de drogas (304) 38 4,47% 3,18% a 6,08%
Sindrome da dependéncia do ilcool (303) 29 3,41% 2,29% a 4,86%
20259 anos (Total = 20.042)
Psicoses esquizofrénicas 9.109 45,45% 44.76% a 46,14%
Outras psicoses nio-orginicas (298) 3.090 1541% 14,92% a 15,93%
Psicoses alcodlicas (291) 2.410 12,02% 11,58% a 12,48%
Sindrome da dependéncia do ilcool (303) 1.646 8,21% 7,84% a 8,60%
Psicoses afetivas (296) 1.104 5,50% 5,20% a 5,83%
60 anos ou mais (Total = 3.225)
Psicoses esquizofrénicas 1.765 54,73% 53,00% a 56,46
Quadros psicéticos orginicos senis e pré-senis (290) 318 9,86% 8,85% a 10,94%
Outras psicoses nio-organicas (298) 232 7,19% 6,33% a 8,14%
Psicoses alcodlicas (291) 184 571% 4,93% a 6,56%
Psicoses afetivas (296) 181 5,61% 4,84% a 6,46%

Fonte: Base de dados dos formulirios AIH (Brasil, 1990).

No grupo de criangas/adolescentes, as outras psicoses nio-orginicas
(CID-9, categoria 298) foram o segundo diagnéstico mais freqlientemente
observado, enquanto os quadros relacionados ao alcoolismo (CID-9, catego-
tias 291 e 303) responderam pelo segundo lugar no grupo dos adultos. Entre
os idosos, esta posi¢io foi ocupada pelos quadros psicoticos otginicos senis e
pré-senis (CID-9, categoria 290) com predominincia das subcategorias 290.0
(demeéncia senil tipo simples), 290.8 (outros) e 290.4 (deméncia arteriosclerd-
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tica), representando, respectivamente, 40,9%, 13,8% e 13,2% do total da cate-
goria. As psicoses afetivas (CID-9, categoria 296) representaram o quinto di-
agnostico mais freqiiente no grupo dos idosos. Dentro desta categoria sobres-
saitam os codigos 296.9 (ndo-especificadas), 296.0 (psicose maniaco-depres-
siva, tipo maniaco), 296.1 (psicose maniaco-depressiva, tipo depressivo) e 296.4
(psicose maniaco-depressiva circular, tipo misto), representando, respectiva-
mente, 37,6%, 21,5%, 19,9% e 11,0% do total da categoria.

A anilise do perfil nosolégico do grupo de idosos estratificados segun-
do faixa etaria (Graficos 3 e 4) revelou, para ambos os sexos, uma crescente
importancia relativa das deméncias como causa de internagao psiquiatrica com
o avancar da idade.

Grafico 3 — Proporgdo das principais categorias de internagdo por
transtornos mentais em homens idosos segundo grupo
etario. Municipio do Rio de Janeiro — 1993
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Deméncias - 3.8% 11.4% 28.5%
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Grafico 4 — Proporgido das principais categorias de internagdo por
transtornos mentais em mulheres idosas segundo grupo
etario. Municipio do Rio de Janeiro — 1993
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Por fim, a anilise relativa ao consumo de recursos mostra que as interna-
¢Oes por transtornos mentais em idosos aptresentaram valores de mediana®, tan-
to para o tempo de permanéncia como pata o custo, que sdo aproximadamente
o dobro daqueles observados para as outras faixas etarias (Tabela 10). Padrio
semelhante foi verificado quando se consideraram todas as causas de internagio
em conjunto (Coeli, Camargo Jr. & Veras, 1995), confirmando a vocagio da
populagio idosa como grande consumidora de recursos da saude.

* Os valores de mediana foram apresentados no lugar das médias em fungio de as distribuigbes de
tempo de permanéncia e custo apresentarem assimettia positiva.
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Tabela 10 - Valores dos quartis das distribui¢6es de tempo de permanéncia
e custo das internagdes por transtornos mentais segundo grupo
etario. Municipio do Rio de Janeiro — 1993

Grupo Tempo de permanéncia (dias) Custo total (US$)

etirio 12 quartil | mediana | 32 quartil | 12 quartl | mediana | 32 quartil
0a19 9 28 85 81,00 248,50 774,00
20259 8 29 62 74;00 256,00 607,00
60 ou mais 29 60 183 148,00 552,00 1.126,00

Fonte: Base de dados dos formulirios ATH (Brasil, 1990).

DiscussAo pos REsurrapos po Estupo HOSPITALAR

Como ja foi mencionado, observa-se um quadro diferenciado entre
o perfil da morbidade hospitalar por transtornos mentais na populagio
idosa com relagdo aquele encontrado na comunidade. Apesar de as dife-
rengas entre os sistemas de classificagido dos diagnésticos empregados nos
estudos na comunidade e hospitalar poderem responder parcialmente pe-
las discrepincias observadas, outtros fatores, provavelmente, estio envol-
vidos. Segundo Travassos Veras (1992), a chance de internagio por um
diagnéstico especifico envolve ndo somente a prevaléncia da doenga na
populagio como também fatores relacionados a oferta de servigos e 2 ot-
ganizagio da pritica médica.

E interessante ressaltar, entretanto, que o grupo das deméncias (con-
junto de diagnésticos relacionados ao rétulo SCO do estudo comunitario)
apresentou uma crescente importancia relativa como causa de internagdo com
o avangar da idade. Por outro lado, a relevincia da depressdo nido deve ser
minimizada, pois, apesar de nio ter aparecido no periodo estudado como cau-
sa importante de internagio psiquitrica, esta se apresenta fortemente associada
aos problemas da saide fisica (Veras, 1994), podendo tanto ser desencadeada
por estes como desencades-los/agravi-los, possivelmente levando ao aumen-
to da necessidade de internagdes hospitalares clinicas. Adicionalmente, ja foi

227



EPIDEMIOLOGIA, SERVIGOS E TECNOLOGIAS EM SAUDE

relatada uma alta prevaléncia de desordem depressiva entre idosos hospitali-
zados e a associagio desta com o aumento do tempo de interna¢io e da mot-
bidade hospitalar (Koenig, 1990).

Os idosos apresentaram alto consumo de recursos da satde nas interna-
¢bes por transtornos mentais. Cavalcanti & Saad (1990), analisando os dados
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios de 1981 (PNAD-81), relati-
vos 4 Grande Sio Paulo, identificaram o grupo populacional dos idosos
como aquele que apresentou o maior consumo de leitos hospitalares em
fungio de multiplas internagdes € do tempo de permanéncia prolongado. O
tempo de permanéncia mediano nas internagdes por transtornos mentais de
idosos (sessenta dias) foi bem supetior ao parimetro de 36,5 dias estipulado
pela portaria 3.046 (MPAS, DOU, 1982) para os leitos psiquiatricos. Para
Queiroz (1993), este perfil de internagio prolongada apontaria para uma bai-
xa qualidade do ateridimento prestado, trazendo prejuizos para o paciente em
fungdo dos riscos implicados em um prolongamento da sua exclusio social.

Os resultados aqui analisados revelam a importancia dos transtornos
mentais para a populagio idosa em nosso meio, apontando para a necessida-
de de reconhecimento destes como um problema da saide publica 2 ser
enfrentado. Neste sentido, chama a atengio o resultado de um recente estu-
do (Roberts et al. 1994) realizado em uma amostra de pacientes idosos, as-
sistidos em dois servigos geriatricos (hospital-dia) da Gra-Bretanha, que fo-
ram entrevistados com o objetivo de avaliar quais seriam os principais bene-
ficios que eles esperavam obter através do atendimento nesses servigos. Uma
melhora da satide mental foi referida como o quarto item em importancia,
s6 sendo superado pelas expectativas em relagdo a redugio das incapacida-
des, 2 melhora da qualidade de vida e a redugio dos gastos com satide. Embora
as agoes da saude a serem implementadas devam ser otientadas no sentido
de conseguir ao miximo a permanéncia dos idosos na comunidade, elas
também devem buscar garantir o acesso 2 internagio hospitalar quando for
necessario. E inaceitivel que, na vigéncia do principio de universalizagio da
atengdo a saude, continuem a operar mecanismos de selegio que dificultem
0 acesso 20s servigos da satde justamente pelo segmento da populagio que
deles mais necessita.
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CONCLUSAO

Diversos autores ja chamaram a atengo para a existéncia de distintos
padrées epidemioldgicos, quando se investigam os transtornos mentais em po-
pulagSes hospitalares ou na comunidade (Dohrenwend & Dohrenwend, 1982;
Goldberg & Huxley, 1992). Acesso aos servigos, gravidade da sintomatologia,
grau de suporte familiar e social, entre outros fatores, estdo intimamente relaci-
onados 2 utilizagdo dos servigos da satide mental e servigos da satide em geral.
Enquanto a SCO e a depressio representam os principais problemas da satude
mental entre idosos na comunidade, a esquizofrenia é o principal diignéstico
desse grupo em hospitais psiquiatricos. Mesmo dentro do universo hospitalar,
observamos padrdes distintos quanto 2 distribui¢ao, segundo o género dos ido-
sos (predominio masculino na rede privada contratada e feminino na rede pabli-
ca). Porém, o que pode reptesentar um problema quando se objetiva fazer uma
epidemiologia dos transtornos mentais entre os idosos pode, também, ser um
instrumento valioso na organizagio da atengio a terceira idade. o

Identificar a populagio cujo nivel de sofrimento psiquico ou falta de su-
porte familiar e social levou ao processo de internagio, assim como seus princi-
pais problemas mentais, é fundamental como o primeiro passo no sentido da
melhor organizagio do atendimento psiquitrico 4 populagio idosa no Brasil.
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