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Rosa, AM. Anailise da Magnitude das Doencas Respiratorias em
Menores de 15 anos de idade em um Municipio da Amazonia
Brasileira [dissertacio de mestrado]. Cuiaba: Instituto de Satde
Coletiva da UFMT, 2008.

RESUMO

Introducdo: As doencas respiratorias (DRS) s80 responsavels por aproximadamente
16% de todas as internagcbes no Brasil. Em grupos mais vulneraveis como as
criangas, as DRs compreendem mais de metade das internagdes hospitalares e dos
atendimentos ambulatoriais.

Objetivo: Analisar a magnitude das doencas respiratérias em menores de 15 anos de
idade; bem como a prevaléncia de asma em escolares e adol escentes residentes no
municipio de Tangara da Serra, Mato Grosso.

Método: Estudo descritivo da prevaléncia de asma e da morbidade ambulatorial e
hospitalar por doencga respiratoria. Foi utilizada a metodol ogia padronizada do Study
of Asthma and Allergies in Childhood —1SAAC, fase |, para a andlise da prevaéncia
de asma em escolares (EC) de 6 e 7 anos de idade, e adolescentes (AD) de 13 e 14
anos, entre fevereiro e marco de 2007. Os dados ambulatoriais foram obtidos dos
registros de ocorréncias ambulatoriais entre 2004 e 2005; e os hospitalares do
Sstema de InformagBes Hospitaares do Sistema Unico de Salde, do periodo de
2000 a 2005. As estimativas populacionais foram obtidas do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica.

Resultados: Participaram do ISAAC 3.362 estudantes, dos quais 1.634 eram EC
(48,6%) e 1.728 AD (51,4%). A prevaéncia de asma entre os EC foi de 25,7%,
enquanto entre os AD foi de 15,7% (x* = 51,65; p=0,000). Quanto aos atendimentos
ambulatoriais, ocorreram 9.379 consultas por DR em menores de 15 anos entre 2004
e 2005; 70,9% por infeccOes das vias aéreas superiores (IVAS). Os diagnosticosmais
freqlentes dentre as infecgbes das vias aéreas inferiores foram: bronquite,
broncopneumonia e asma, com 48,4, 22,0 e 10,2% respectivamente. Dentre as 8.142

internagdes hospitalares por DR em criangas no periodo de 2000 a 2005, 90,7%



foram em razéo de pneumoniae apenas 0,5% por asma. O numero de internagcdes por
pneumonia alcancou valores até 4 vezes maior para os menores de 5 anos de idade
que os estimados para 0 municipio.

Conclusdo: As DRs sdo de grande magnitude no municipio de Tangara da Serra,
especialmente entre as criangas, em todos os nivels de complexidade da atencéo.
Portanto, é coerente consider&lo como é&rea prioritaria para investigacdo e

monitoramento dos fatores de risco ambientais para a salide humana.

Palavras — chave: Doencas Respiratorias em Criangas;, Prevaléncia de Asma;
ISAAC; Pneumonia.



Rosa, AM. Anailise da Magnitude das Doencas Respiratorias em
Menores de 15 anos de idade em um Municipio da Amazonia
Brasileira/Analyze of the magnitude of the respiratory disease in
under 15 years of age in a municipality of the Brazilian Amazon
[dissertation]. Cuiaba (BR): Instituto de Saude Coletiva da
Universidade Federal de Mato Grosso, 2008.

ABSTRACT

Introduction: Respiratory diseases (RD) are responsible by around 16% of the
hospitalizations. Among vulnerable groups like children, RDs represents more than
50% of the hospitalizations and outpatient assistance.

Objective: To analyze the magnitude of the RD in younger than 15 year of age as
well the prevalence of asthma in children and adolescents in the municipality of
Tangara da Serra, state of Mato Grosso.

Methods: Descriptive study prevalence of asthma of the outpatient and hospital
admissions by RD. The standardized methodology of the Study of Asthma and
Allergiesin Childhood - ISAAC, Phase I, was applied between February and March
of 2007. Children of 6 — 7 and adolescents of 13 - 14 years of age were included. The
registries of outpatient occurrences of 2004 and 2005 were obteneld database. From
the third analyses it was the database from the hospital system of information of the
public health insurance, among 2000 - 2005. The population estimates were obtained
from the Brazilian Institute Geography and Statistics.

Results: Out of 3,362 students, 1,634 (48.6%) were children and 1,728 (51.4%)
adolescents. The prevalence of asthma among children was 25.7%, while 15.7%
among adolescents (XZ = 51.65; p= 0000). Between 2004 and 2005 occurred 9,379
attendances by RD in younger than 15 years of age at the outpatient services, with
70.9% by infections of the upper airways system. The most frequent diagnoses in
lower airways system were: bronchitis, bronchopneumonia and asthma, with 48.4,
22.0 and 10.2% respectively. Among the 8,142 hospital admissions by RD in



Children, 90.7% were related to pneumonia, and only 0.5% by asthma. The number
of hospitalizations by pneumonia in younger than 5 years of age was more than 4
times higher than the estimated.

Conclusion: The respiratory diseases are of great magnitude in the municipality of
Tangara da Serra, especialy among children, in al levels of hedlth assistance.
Therefore, it is necessary consider that as priority area for investigation and control

of the environmental risk factorsto human health.

Key - Words. Respiratory Diseases in Children; Asthma Prevalence; ISAAC;

Pneumonia
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1 —-INTRODUCAO

A Organizacdo Mundia de Salde utiliza-se da pirdmide de proporcionalidade
como modelo explicativo para os efeitos da queima de biomassa nas alteragoes a
salde humana. Segundo este modelo a base € representada por maior proporcdo de
efeitos sub-clinicos e o apice em menor proporcao pelamortalidade (WHO, 1999).

Os efeitos sdo mais importantes em grupos mais vulneraveis, como criancas e
idosos (OPAS, 2005) e perpassam por uma variedade de condic¢des desde alteractes
sub-clinicas do sistema respiratorio até a hospitalizacéo por doenca respiratéria. Uma
parcela desses individuos com DR poderd evoluir para 6bito, em decorréncia da
doenca ou de suas complicagbes (WHO, 1999).

Considerando a piramide de proporcionalidade, este estudo pretende analisar
amagnitude das doencas respiratorias em menores de 15 anos em Tangara da Serra—
MT. Compde-se de trés capitul os independentes e a0 mesmo tempo complementares
entres.

No primeiro capitulo foi analisada a prevaléncia de uma doenca especifica, a
asma, em raz&o da elevada preval éncia média dessa patologia no Brasil (SOLE et dl.,
2006). Essa andlise representa a tentativa de identificagdo do componente mais
préximo da base da piramide de proporcionalidade, ou sgja, a prevalénciade sinais e
sintomas de asma em uma dada populac&o. Para tanto, foi utilizada a metodologia do
Study of Asthma and Allergies in Childhood — ISAAC, fase |, padronizada
internacionalmente e validada inclusive no Brasil para andlise da doenca em
escolares de 6-7 anos e adolescentes de 13-14 anos de idade (SOLE et al., 1998;
ISAAC Steering Committee, 2007).

Avancando na distribuicdo piramidal, foram analisados no capitulo II, os
atendimentos ambulatoriais e de emergéncia tendo como fonte os registros de
ocorréncias ambulatoriais (ROAS) do municipio para todas as doencas respiratorias,
uma vez que esses registros representam ampla parcela de individuos com variedade
de sintomas e de diagndsticos. Foram apresentadas as proporgdes de atendimentos
por DR de acordo com o diagnéstico e o sitio anatdmico acometido; as taxas de
atendimentos, assim como a freqiiéncia de acordo com a sazonalidade.
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Por fim, no terceiro capitulo discute-se a magnitude das internages por DR
no municipio, estabelecendo uma relacdo com as internacdes por todos os capitulos
da CID-10, por idade bem como a distribuic¢do das internagdes por DR no Estado de
Mato Grosso segundo microrregido de residéncia. As hospitali zagdes representam a
parte superior da pirdmide de proporcionaidade (Figura 1), abaixo apenas dos 6bitos
que, nesse estudo ndo foram analisados em decorréncia do reduzido nimero absoluto

de eventos em menores de 15 anos no municipio.

Figura 1 — Pirimide de proporcionalidade sobre possiveis efeitos da queima de
biomassa a saide humana.

Mortalidade
Admissao Hospitalar

Visitas externas de emergéncia

Sintomas respiratorios
Diminuigao da fungao pulmonar

Nenhum efeito adverso a salde

),-“f

Extraido de WHO, 1999.

Sabe-se que existem fatores de risco comuns ao conjunto das doencas
respiratérias, independente da variedade de possivels diagnésticos e da freqiiéncia
dessas doencas. Estudar a magnitude das doencas respiratorias e a prevaléncia de
asma em menores de 15 anos de idade em Tangara da Serra se justifica por varios
fatores:

- Os menores de 15 anos de idade representam aproximadamente 30,0% da
populagdo do municipio (IBGE, 2007);

- A microrregido de Tangard da Serra apresentou, em 2005, a maior taxa de
internagdes em menores de 15 anos de idade do Estado de Mato Grosso (DATASUS,
2006);

- O municipio apresenta um dos piores indicadores de morbimortalidade em menores
de 5 anos de idade do Estado de Mato Grosso (IGNOTTI et al., 2007);
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- O municipio detém uma das maiores proporcdes de internacdo por doencas
respiratérias (DR) de Mato Grosso e esta representa a primeira causa isolada de
internacdo nainfancia (DATASUS, 2006);

- Em 2005, a propor¢do de internagbes por asma, em relacdo a todas as internacoes
por DR em menores de 15 anos de idade segundo regides do pais, variou de 13,8%
na regido sudeste a 27,4% no nordeste. No centro-oeste foi responsavel por 18,5%
das internagdes por DR nessa faixa eté&ria. No municipio de Tangara da Serra,
entretanto, os registros indicam baixa propor¢éo de internagdes por essa causa
(DATASUS, 2006);

- Estudos utilizando a metodologia ISAAC até entdo disponiveis na literatura
brasileira concentram-se em municipios com avancado padrdo de desenvolvimento
industrial, diferente das caracteristicas de Tangara da Serra, um municipio novo,
emancipado had pouco mais de 30 anos, que apresenta pouca ou henhuma
industrializagdo, com componentes do ar ambiente possivelmente diferenciados dos
muni cipi os estudados até o momento;

- Est4 incluido numa area de bioma amaz6nico e possui ciclos bem definidos de seca
e chuva. Encontra-se ainda no trajeto de dispersdo dos poluentes gerados tanto em
paises vizinhos quanto na regido descrita como “arco do desmatamento” (DUARTE,
2005);

- Possui uma area crescente de cultivo de canade-agUcar para abastecer trés usinas
de processamento na regido. Na safra 2006/2007 o cultivo da cana-de-agUcar na
regido representou 53,7% da area plantada no estado (INPE, 2007). No periodo da
seca a queima de cana-de-aglicar € uma pratica que tem aumentado as concentracfes
de gases e particul as de aerossol na atmosfera da regido (CEPTEC/INPE, 2007);

- A gueima de cana-de-agUcar produz um tipo de poluente composto de materia
particulado fino (CANCADO, 2003), capaz de ficar maior tempo em suspensao no ar
e atingir por¢cdes mais profundas do trato respiratorio, causando efeitos adversos a
salde humana (ATS, 1996; POPE, 2000; OPAS, 2005);

- A poluicéo do ar ambiente, tanto intra quanto extradomiciliar tem sido associada a
aumento da prevaléncia de doencas oftdmicas, dermatoldgicas, gastrointestinais,
cardiovasculares, baixo peso ao nascer, aguns tipos de cancer e a doencas
respiratorias (RIBEIRO e ASSUNCAOQ, 2002; OPAS, 2005);
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- Poucos estudos foram redlizados em &rea de bioma Amazonico. E necessario
entender a distribuicdo e o comportamento das doencas respiratorias em municipios
da regido, possibilitando andlises futuras sobre os possiveis fatores de risco, bem
como estabel ecer uma linha de base para anadise de tendéncig e

- Principalmente, a andlise da ocorréncia e do padrdo de distribuicdo das doencas
respiratérias em Tangara da Serra embasara os estudos analiticos dos efeitos da
poluicdo atmosférica a salide humana na AmazéniaBrasileira.

Este estudo foi desenvolvido como produto do projeto de pesquisa de
“Avaliacdo dos efeitos da queima de biomassa na Amazonia lega a salde humana’,
vinculado ao Instituto Milénio que esta inserido a rede de Experimento de Grande
Escala da Biosfera-Atmosfera na Amazonia — LBA. Teve financiamento do
Conselho Naciona de Pesguisa Cientifica — CNPg e da Fundacdo de Amparo a
Pesquisa do Estado de Mato Grosso — FAPEMAT. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Jilio Muller (CEP/HUIM),
sob 0 n°® 290/CEP-HUJM/06, em 24 de janeiro de 2007.
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2 - REFERENCIAL TEORICO

O acentuado processo de urbanizacdo ocorrido nas Ultimas décadas na regido
da América Latina e Caribe esta relacionado a padrdes de consumo e estilos de vida
ndo saudaveis como dieta inadequada, sedentarismo e obesidade; bem como a
deterioracdo das redes sociais de apoio. Aliado a esse processo, 0 crescimento da
populacdo gera pressdes sobre o sistema de producdo local, que afetam o meio
ambiente ocasionando deterioracéo constante em raz&o da contaminacdo do ar, solo e
agua (OPAS, 2007).

Vérias fontes de poluentes do ar podem ser elencadas na regido da América
Lating dentre elas o aumento da frota de veiculos, a baixa qualidade dos
combustiveis utilizados nas frotas, a idade dos veiculos em circulagdo, a queima das
florestas e de areas de agricultura, a industrializagdo, e a queima de biomassa para
energiadoméstica (OPAS, 2005).

Mundialmente, o envelhecimento populacional, somado ao processo de
urbanizacdo e industrializagdo, tem levado a uma transicdo epidemiolégica que
parece ser diferente em alguns paises, inclusive de uma mesma regido. O Brasi
vivencia uma transi¢cdo epidemioldgica polarizada prolongada, convivendo com alta
carga de doencas infecciosas e concomitante carga de doencas cronicas (FRENK,
1991).

No pais, os problemas respiratorios cronicos em todas as faixas etarias
representam ata carga de doencas em termos de anos de vida perdidos
precocemente, vividos com incapacidade, vivenciados com a doenca e Obitos
(SCHRAMM et a., 2004). Além disso, representa alto custo financeiro tanto para o
sistema publico de salde quanto para as familias dos individuos com DR
(ROWENSZTEIN et a., 2007)

As doencas infecciosas sd0 responsaveis por aproximadamente 50% dos
casos de 6hitos em menores de 5 anos de idade, ainda que tenha ocorrido decréscimo
na mortalidade por essa causa entre o0s paises da América Latina na ultima década,
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com alcance das metas propostas de acordo com os objetivos do milénio para o ano
2000 por grande parte dos paises da regido (OPAS, 2003), com decréscimo também
no Brasil (PAES e SILVA, 1999).

Dentre as doencas infecciosas, a pneumonia continuava, até 2002, sendo a
principal causa de mortalidade em criangas de 1 a 4 anos de idade no Brasil e em
outros paises da América Latina, como Colémbia, Equador, Paraguai e Peru (OPAS,
2006).

Estratégias de atencéo direcionadas a infancia, como o programa “Atencdo
Integral &s Doengas Prevalentes na Infancia— AIDPI” foram implantadas na América
Latina a partir de 1999, adotadas pelo Brasil e tém contribuido, segundo
BENGUIGUI (2003), para reduzir a mortalidade em menores de 5 anos, a partir do
manejo padronizado de casos.

2.1. DOENCAS RESPIRATORIAS (DRs) NA INFANCIA

O sistema respiratorio pode ser dividido em: vias aéreas superiores, acima da
epiglote e incluindo esta; e inferiores, que inclui a traquéia torécica, brénquios,
bronquiolos e alvéolos (GUY TON, 1993; OMS, 1997).

As doengas respiratérias envolvem uma gama de condicdes inflamatorias ou
infecciosas podendo afetar qual quer ponto do sistema respiratorio; o qual esta sujeito
a varios agentes infecciosos como virus, fungos e bactérias. Esses agentes podem
ficar limitados a uma estrutura ou estender-se a outras por contiglidade, via
sanguinea ou linfética e determinar condic¢des agudas ou cronicas (WONG, 1999).

Os microorganismos inicialmente infectantes podem ainda modificar a
arquitetura local e o sistema de defesa do individuo, possibilitando invasdo
polimicrobiana; ou avango da infeccdo para outros sitios anatdbmicos, como por
exemplo, brénquios e pulmdes, alterando o curso natural da doenca e podendo ou
nao determinar maior morbimortalidade (GUY TON, 1993; WONG, 1999).

Algumas patologias agudas, ou seja, aguelas com inicio abrupto e periodo de
duracdo limitado sdo: sinusite aguda, faringite, amigdalite, pneumonia, entre outras.
As doencas crbnicas, por outro lado, tém inicio gradua e periodo de duragéo variavel
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e sdo representadas, na infancia, principamente pela bronquite e asma, sendo esta
tltimaa doenca crénica mais prevaente nainfancia (GARD, 2007).

As infeccdes das vias aéreas superiores (IVAS) sdo mais frequentes
(VAZQUEZ et a., 1999). Destacam-se a nasofaringite (resfriado comum), gripe,
faringite, amigddlite, otite média aguda ou crbénica, e outras. Dentre elas, a
rinofaringite € a mais comum; tanto pela diversidade de sorotipos virais infectantes
quanto pela imunidade ndo permanente conferida por esses microorganismos ao
individuo.

As IVAS sdo de ampla distribuicdo na populagdo em geral, mas pouco
frequentemente redundam em hospitalizagbes. Assim, € esperado encontrar alta
propor¢do desses casos em atendimentos ambulatoriais, porém reduzido nimero de
internacbes hospitalares, em que as doengas das vias aéreas inferiores serdo
encontradas em maior proporgéo.

Ainda que as IVAS sgam frequentemente auto-limitadas e de curso benigno,
uma parcela da populacéo acometida pode necessitar de hospitalizacdo em razéo do
maior comprometimento do estado geral, de complicagdes secundérias, de co-
morbidades ou da presenca de fatores de risco para complicacoes.

As infecces das vias aéreas inferiores (IVAI) compreendem: bronquite,
asma, pneumonia, tuberculose e outras. Na infancia as mais freqlentes sdo a
pneumonia e a bronquiolite (WHO, 2006). A maioria dos casos pode ser mangada
no nivel ambulatorial, sem necessidade de hospitalizacéo.

Varios sdo os fatores de risco para internacdo por DR, como listados no
capitulo I11. Dentre eles, estudos tém ressaltado o papel da poluicdo do ar ambiente, a
qual se mostra associada a: prevaléncia de doencas respiratérias (SICHLETIDIS et
al., 2005), visita a setores de emergéncia e internagdo (FARHAT et a., 2005; OPAS,
2005; LOPES e RIBEIRO, 2006), bem como a reducdo dos niveis de funcéo
pulmonar em criangas saudaveis e asméticas (GAUDERMAN et al., 2000). Esses
estudos tém sido realizados mais frequentemente tendo como sujeitos criangas e
idosos.

Com relacdo as criangas, a vulnerabilidade biolégica delas a poluicdo
atmosférica decorre de particularidades fisiologicas, como a maior velocidade de
crescimento, maior area de perda de calor por unidade de peso, maiores taxas de
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metabolismo em repouso e consumo de oxigénio, fazendo com que os agentes
qguimicos presentes na atmosfera possam chegar as suas vias respiratorias mais
rapidamente do que as do adulto. A estatura predispde ainda as criancas a maior
exposi¢ao a agentes de alta densidade. Cerca de 80% dos alvéolos se formam depois
do nascimento; portanto, os pulmdes em desenvolvimento, a imaturidade fisiol égica
das criancas, a baixa capacidade dos mecanismos fisicos de defesa, como a tosse, o
espirro e 0 movimento ciliar, contribuem para maior vulnerabilidade desse grupo
etario (OPAS, 2005).

Segundo CORREIA-DEUR (2007) a contaminagdo do ar atmosférico
aumenta a permeabilidade das vias aéreas, possibilitando 0 acesso e a progressao de
microorganismos patogénicos. Além disso, o material particulado presente na
poluicdo do ar pode interferir na depuracéo e inativagéo de bactérias que atingem o
tecido pulmonar, e contribuir para a ocorréncia de doencas infecciosas (NEL, 2005).

Ainda que as doencas das vias aéreas superiores sgjam mais freqlentes, a
pneumonia e a asma sao importantes em razdo dos riscos de complicacbes, de

mortalidade e, com relag@o a asma, de cronicidade e perda na qualidade de vida.

2.1.1. Pneumonia

Pneumonia é um processo infeccioso agudo do parénquima pulmonar que
acomete individuos de todas as idades, porém mais comumente criangas e idosos. A
freqiiéncia dessa doenca € maior nos paises em desenvolvimento, nos quais ela é
causa frequente de hospitalizacéo e obito (WHO, 2006).

Os fatores de risco para internacdo por pneumonia séo comuns aqueles para
internacdo por DR em geral, uma vez que essa patologia é a principal causa de
internacdo e estdo listados no capitulo I11. Esses fatores podem apresentar variagdo
de acordo com aidade da crian¢a ou aregido de residéncia.

Quanto a etiologia da pneumonia, esta difere de acordo com o nivel de
desenvolvimento dos paises. Nos desenvolvidos observa-se mais freqlientemente as
pneumonias de origem viral, ao contrario dos paises em desenvolvimento, em que o
mais comum sdo pneumonias bacterianas (RODRIGUES et al., 2002).
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MORENO et al.(20064) testou e validou um método baseado em escores para
identificar pneumonias bacterianas com boa sensibilidade (100%) e especificidade
(93,8%). Apesar disso, ndo se sabe se esse método, validado na Argentina, seria
aplicavel também a outras populacbes. Além disso, frequentemente os casos de
hospitalizagdo por pneumonia tém etiologia mista (TAJMA et a., 2006),
possivelmente porque sgam diagnosticadas quando ha uma infeccdo bacteriana
secundaria (ROUX et al., 2006).

Saber com precisdo as proporcdes que assumem as infeccdes respiratorias
bacterianas ou virais ainda é dificil até mesmo em locais mais desenvolvidos, com
melhor aporte tecnol6gico (WHO, 2004).

Tentativas de identificar 0 agente etiol6gico enfrentam desafios relacionados
aos testes diagnosticos, especialmente relacionados a obtencdo de uma amostra que
sgja representativa do foco pneumonico, considerando as dificuldades de acesso e 0s
vérios microorganismos potencialmente envolvidos (RODRIGUES et al., 2002). Os
métodos diagndsticos existentes apresentam sensibilidade e especificidade variadas,
na dependéncia do teste empregado, dos métodos de coleta, do tempo de duragéo da
doenca, da existéncia ou ndo de bacteremia, no caso de hemoculturas, entre outros
fatores.

VIRKKI et a. (2002) referem que o numero de células sanguineas brancas e
as taxas de sedimentagdo eritrocitéria, testes mais facilmente disponiveis nos
servigos, ndo foram adequadas para diferenciar pneumonias bacterianas e virais.
Quanto a proteina C reativa, esses autores observaram sensibilidade crescente para
essa diferenciagcdo, diretamente relacionada ao ponto de corte adotado. Entretanto
VAN DER MEER ¢t al. (2005) observaram que ndo ha evidéncias consistentes para
a inclusdo da proteina C reativa em testes répidos para orientar a introducdo da
terapéutica antimicrobiana.

Alguns autores, estudando etiologia das pneumonias em criangas internadas
em paises da Asia, Europa, América do Norte e Lating, identificaram o agente
etiologico em proporgdes que variaram de 43% a 85% dos pacientes, de acordo com
diferentes métodos diagnosticos. A propor¢do de pneumonias comunitérias de
etiologia somente viral variou nesses estudos de 17,8 a 42% (MARRIE et a., 1996;
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WUBBEL, et al., 1999; JUVEN et al., 2000; DON, et a., 2004; MICHELOW et al.,
2004; TAJIMA et al., 2006; DIAZ et al., 2007).

Ainda que MORENO et a. (2006b) tenham verificado boa sensibilidade e
especificidade do exame radiol6gico na diferenciacéo entre pneumonia bacteriana e
viral, sabe-se da dificuldade de sua disponibilidade em unidades de atencéo primaria.
Diante disso, a Sociedade Brasileira de Pediatria tem recomendado a adocéo da
metodol ogia proposta pela OPAS/OMS na estratégia AIDPI, que considera os sinais
clinicos na determinacéo da pneumonia (NASCIMENTO-CARVALHO e SOUZA-
MARQUES, 2004; DIRETRIZES BRASILEIRAS EM PAC EM PEDIATRIA,
2007).

Sinais e sintomas preditivos de pneumonia na infanciavariam de acordo com
a idade e o agente etioldgico. Entretanto, a partir dos 5 anos perdem muito do seu
valor indicativo. Segundo LOZANO et a. (1994) e RASMUSSEN, et al. (2000) a
freqUiéncia respiratéria € o sinad mais sensivel para diagnéstico de pneumonia em
criancas menores de 5 anos de idade. Os pontos de corte utilizados para a frequiéncia
respiratéria sdo propostos pela WHO/OPAS e dependem da idade da crianga (WHO,
2002; 2004; 2005).

Os critérios descritos para defini¢do de caso parecem ndo ter 0 mesmo poder
de predicdo para criancas desnutridas e aquelas que vivem em elevadas atitudes.
Para criangas com baixo peso, a especificidade da respiracéo rapida é baixa segundo
PALAFOX et a. (2000). Em situagdes de alta atitude, alteracdo na frequéncia
respiratéria ndo apresentou a mesma sensibilidade como preditor de pneumonia que
em situagdes de baixa dtitude. Possivelmente em razdo das dificuldades de
adaptacdo da crianca menor de 3 anos de idade a altitude. Essas criancas podem
respirar mais répido em resposta a baixa pressao parcia de oxigénio (LOZANO et a,
1994; RASMUSSEN, et ., 2000).

Em menores de 2 meses de idade, o critério para internacdo é a presenca de
sinal indicativo de pneumonia. Em criangas de 2 meses a 5 anos de idade sinais de
gravidade indicam a necessidade de hospitalizacdo e incluem cianose central,
dificuldade respiratéria grave, agitacdo ou sonoléncia, dificuldade para ingerir
liquidos e tiragem subcostal (WHO, 2002; 2004; 2005).
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O tratamento das pneumonias adquiridas na comunidade normamente é
realizado de forma empirica, sem identificacéo prévia do agente etiol6gico, baseado
naqueles mais comuns de acordo com a faixa etaria da crianga e fatores
epidemiol 6gicos (KORPPI, 2003; OSTAPCHUK, 2004).

Embora sgja dificil identificar a etiologia da pneumonia, diferenciar se a
doenca € de origem viral ou bacteriana evitaria medicacdo com antibiéticos
indiscriminadamente. Fato esse que traz prejuizos a assisténcia ndo sd por
representar aumento dos custos da internacdo hospitalar, mas principamente, pela
inducdo seletiva de cepas de microorganismos resistentes a antibioticoterapia. De
acordo com BENGUIGUI (2003), a resisténcia bacteriana a antibiéticos € um
problema crescente nas Ameéricas onde muitas criangas recebem antibiéticos de
forma desnecesséria.

A identificagdo das infeccOes de origem viral, com maior potencial para
induzir sibilncia, poderia ainda contribuir para um possivel sistema de vigilancia

das criancas sob risco para sibilancia persistente ou asma.

2.1.2. Asma

Desde os tempos mais remotos a asma tem sido estudada e descrita na
literatura médica. Registros mais antigos datam de 2600 a.C, e no século 19 Henry
Salter (1823 —1871) classificou a asma como uma entidade distinta da dispnéia pela
primeira vez. Asma é uma paavra grega que quer dizer “ofegante, de respiragdo
dificil” (TELLESFILHO, 2006).

Trata-se de doenca inflamatdria obstrutiva crénica das vias aéreas inferiores,
caracterizada por hiper-reatividade da arvore brénquica a uma gama de estimulos e
por limitacdo ao fluxo aéreo, que é varidvel e reversivel espontaneamente ou por
tratamento (SBAI et a., 2006).

A inflamacdo € o principa evento, deflagrada por estimulo que atua de duas
formas principais no desencadeamento da asma: reacdo antigeno-anticorpo (reacéo
IgE dependente), € mais tardio em relacdo ap contato e acomete frequentemente
individuos atépicos; ou por mecanismo de irritacdo da arvore respiratoria, que
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também desencadeia uma reacdo inflamatoria, com menor participacdo da
imunoglobulina E — IgE (MACAIRA, 2004).

Apbs contato com aeroal érgenos ou irritantes das vias aéreas, tem inicio uma
resposta inflamatéria com ativacdo dos principais elementos celulares de defesa
(mastécitos, eosindfilos, macrofagos, linfocitos), com consequente descamacéo
celular para dentro do lume da via aérea, producdo acentuada de muco e edema
(MAUAD et a., 2000).

Produtos de degradacdo de eosinéfilos somados a acéo de radicais livres
causam danos progressivos, ocasionando rupturas a parede das vias aéreas expondo
nervos sensitivos que, ativados, podem contribuir para piorar o quadro de
broncoespasmo deflagrado pelos elementos celulares de defesa (NIH e NHLB,
2006).

Alteracdes pulmonares estruturais e funcionais podem ocorrer diante da
resposta inflamatéria persistente sobre as vias aéreas. Dentre as ateracdes estruturais
observadas, o remodelamento brénquico decorrente da deposicéo de colageno sobre
a camada reticular € um dos mais importantes fatores que levam a perda de funcéo
pulmonar (MAUAD et a., 2000).

Quanto mais precoce o inicio de ateragbes como a reducéo do volume
expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF,) e a hiper-responsividade bronquica,
maior risco para perda da funcdo pulmonar em idades posteriores (GROL et al.,
1999).

A expressdo fenotipica da asma depende da interacdo entre varios fatores,
inclusive genéticos e ambientais (HOST e HALKEN, 2000). MARTINEZ (2002)
refere que é possivel identificar trés fendtipos nas criangas: sibilantes transitorios,
sibilantes ndo atdpicos (nos toddlers e pré-escolares) e sibilantes com mediagéo IgE,
ou atépicos, detalhados a seguir:

e Sibilantes transitérios - com aparecimento de sintomas até os trés a cinco
anos de vida, sem associacdo com histéria de asma ou atopia;
e Sibilantes ndo atdpicos — sibilantes transitérios com histérico de infeccdes

virals associadas nos primeiros anos de vida;
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e Sibilantes atOpicos — a atopia tem se configurado como um dos principais
fatores de risco paraa asma

Para HOLGATE et a. (2007), é necess&rio avancar no conhecimento dos
mecanismos fisiopatoldgicos que influenciam a expressdo fenotipica da asma,
possi bilitando com isso avangos em medidas terapéuticas e preventivas.

Em estudo realizado no sul do Brasil, os fatores de risco para asmaforam: cor
da pele ndo-branca, histéria familiar de asma, histéria de rinite na criancga, tabagismo
na gestacdo (CHATKIN e MENEZES, 2005). Em Cuiab&MT, a sensibilizacdo a
&caros da poeira doméstica, baratas e pélos de animais domésticos foram implicados
em maior risco de asma (MORAES et a., 2001).

Doencas respiratérias de etiologia viral tém sido implicadas na deflagracéo de
casos de asma, bem como na exacerbacdo aguda da doenca (LEMANSKI J., 2003).
Em estudo realizado por GREEN et a. (2002), as infecgOes virais exerceram efeito
sinérgico com alérgenos, aumentando o risco de internacGes hospitalares por asma
em individuos susceptivels.

Outros microorganismos, como clamidia e micoplasma estdo sendo
investigados na associacdo com deflagracdo de casos de asma, cronicidade e
exacerbacdo de sintomas, entretanto ainda carecem de maiores investigacoes
(LEMANSKI JF., 2003). Sabe-se que esses microorganismos sd0 mais comuns na
faixaetaria escolar e na adolescéncia (HEISKANEN-KOSMA et al., 1999).

O quadro clinico inclui tosse, especiamente noturna, ou estimulada por
emocgdes, sintomas episodicos de dispnéia, sibilancia e hiperresponsividade
bronquica. Sibilancia com boa resposta a administracdo de broncodilatadores €
clinica compativel com caso de asma (SBAI €t al., 2006).

O diagndstico da doenca deve ser clinico, com anamnese e exame fisico
adequados, bem como exame funcional através de testes espirométricos e testes de
sensibilizacdo a aérgenos (SBAI et d., 2006).

Apesar dos testes disponiveis, segundo CASTILLO e TORRES-GROSA
(2005), ndo ha um exame ou teste que sgja de evidéncia A para o diagnéstico da
asma A melhora da obstrucdo ao fluxo aéreo e a medida da funcdo pulmonar
apresentanivel C de evidéncia.
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Nos lactentes sibilantes o diagnostico provavel de asma é representado pela
presenca de dois critérios maiores, quais sejam um dos pais com histéria de asma ou
o diagndstico de dermatite atépica na infancia; ou um critério maior e dois menores.
diagnostico médico de rinite alérgica, sibilancia ndo associada a resfriado ou
eosinofilia igual ou maor a 4% (CASTRO-RODRIGUES, 2000). Segundo
TAUSSIG et al. (2003), esses parametros apresentam razoavel acuracia parapredizer
0 desenvolvimento de asma.

Em adolescentes de 12 a 18 anos a sibilancia apresenta sensibilidade e
especificidade de 56 e 86% respectivamente, com valor preditivo negativo (VPN) de
95%. A tosse representa 31 e 68% respectivamente de sensibilidade e especificidade,
com VPN de 90% (CASTILLO e TORRES-GROSA, 2005).

Além do diagnéstico, classificar adequadamente a gravidade do caso de asma
€ importante para auxiliar o manejo, prevenir lesdes como alteracdes estruturais e da
funcdo pulmonar, evitar o comprometimento da qualidade de vida do individuo e
aumentar a sobrevida

No Brasil a classificagdo de asma adotada, baseada nos sintomas clinicos e
medidas de pico de fluxo expiratério, € a mesma proposta pelo Consenso
Internacional: asma intermitente e persistente leve, moderada ou grave (SBAI et d.,
2006; NIH e NHLB, 2006).

Em unidades de emergéncia tem sido utilizado o escore clinico de Wood-
Downes para classificacéo da severidade da asma, que se mostrou adequado para
predicao de risco de internacéo em criangas de 1 a 13 anos de idade, juntamente com
amedida da saturometria arterial, de acordo com PARO e RODRIGUES (2005).

Em estudos populacionais o diagndstico tem sido realizado por meio de
questionarios escritos, video question&rio e testes clinicos e funcionais. O
instrumento proposto pelo European Community Respiratory Health Survey
(ECRHS), é utilizado para avaliagdo de asma em adultos (ECRHS, 2007). CHONG
NETO et a. (2007) utilizaram o instrumento do Estudio Internacional de Sibilancias
em Lactantes para avaliagdo de asma em lactentes. A American Thoracic Society
(ATS) dispbe de um instrumento padronizado para identificacdo de criancas com

asma (ATS, 2001); no entanto esse instrumento depende de entrevistadores e € de
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maior complexidade que o International Study of Asthma and Allergies in
Childhood —1SAAC (ISAAC Steering Committee, 2007).

GALANT et a., 2004 validou um outro questionario na Califérnia,
considerando-o adequado para identificacdo de asma em criangas e adolescentes,
comparando-o com outros estudos que validaram o ISAAC. No entanto, o ISAAC
tem sido o mais utilizado, € de mais facil aplicacéo, poisindepende de entrevistador
e foi validado no Brasil e em outros paises, com padronizacdo para andise que
permite comparagdo com estudos realizados por meio do mesmo instrumento
(ASHER et a., 1995; ISAAC Steering Committee, 1998; SOLE e NASPITZ, 1998;
SOLE et al., 1998; GALANT et al., 2004).

Esse instrumento, quando validado no Brasil, apresentou sensibilidade de 92
e 89% respectivamente para criangas de 6-7 anos e adolescentes de 13-14 anos de
idade, com 100% de especificidade em ambos os grupos etérios (SOLE et al., 1998).

Segundo dados do Global Iniciative for Asthma (NIH e NHLB, 2006), na
América do Sul a prevaléncia da asma tem se mostrado acima da média dos outros
paises do mundo. Em adolescentes brasileiros houve tendéncia de diminuicéo,
comparando dados do International Study of Asthma and Allergies in Childhood —
ISAAC, fases | e Ill, mas ainda assim € uma das maiores taxas da América Latina
(SOLE et ., 2006).

Parece haver relagdo inversa entre grupo etério e prevaéncia de asma quanto
a0 sexo. Varios estudos observaram que a doenca é mais prevalente nos meninos na
infancia e nas meninas na adolescéncia (De MARCO et al., 2000; SIROUX et al.,
2004;: MANDHANE et al., 2005; SOLE et al., 2006; KUSCHNIR et a., 2007; LIMA
et a., 2007). Essa diferenca seria decorrente, possivelmente, de padrdes de exposi¢éo
e calibre das vias aéreas nainfancia e fatores hormonais na adolescéncia

Em estudo realizado por SALDANHA et al. (2005) em Cuiaba- M T, amaior
freqiiéncia de crises de asma com atendimento em servicos de emergéncia foi
registrada no periodo chuvoso, semelhante a resultado observado por VALENCA et
al. (2006) em Gama — DF. Por outro lado, a maior freqiéncia de internagdes por
asmaocorreu no periodo da seca (SALDANHA et a., 2005).
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Em relacéo a mortalidade por asma no Brasil, CAMPOS (2003) observou
maior propor¢do entre idosos e criangas menores de um ano, ndo tendo encontrado
diferengas significativas namortalidade por esta causa entre 0S Sexos.

Quanto ao tratamento da asma, o objetivo primordia consiste no alcance e na
manutencdo do controle da doenca, manifestado por pardmetros clinicos e
funcionais. Consiste em uma fase de alivio, com broncodilatadores de curta duragdo
e outra de manutencdo em que sd0 associados corticdides cuja dose, via de
administracéo e tempo de duracéo sdo dependentes da classificacdo do quadro; além
de broncodilatadores de longa duragdo (SBAI et a., 2006; NIH e NHLB, 2006).

A cronicidade e dinamicidade da doenca exigem freguientes avaliacOes e
possiveis readequagdes do plano de tratamento, considerando as variagdes
individuais e também da doenca ao longo do tempo (MOURA et al., 2002).

O uso profildtico de corticoterapia para asma é variavel, sendo pouco
utilizado no Brasil em comparacdo com paises desenvolvidos, possivelmente em
razdo dos custos da medicacdo e das dificuldades de padronizacdo de condutas
(CAMARGOS e PROFETA, 2003). QuestBes culturais relativas a aceitagdo da
corticoterapia podem estar relacionadas também as baixas taxas de uso da
medi cacao.

Entretanto, para FABBRI et al. (1998), a limitacdo cronica irreversivel ao
fluxo aéreo e areducéo na expectativa de vida em asméticos foram associadas ao ndo
tratamento adequado com agentes antiinflamatérios. Além disso, 0 nimero de
hospitalizacoes, de complicacfes e de mortes por asma pode ser reduzido com 0 Uso
de medicamentos profiléticos. Nesse grupo estdo drogas como os corticoides, -2
agonista de longa duragdo, cromoglicatos, antileucotrienos.

Ha umatendéncia atua de reduzir a terapéutica com corticdide oral, limita-lo
aos casos graves de exacerbacdo e por curto periodo de tempo; dando preferéncia ao
corticéide inalado na profilaxia, pois parece ser mais seguro em razéo da reducéo da
absorcéo sistémica. O uso prolongado por via ora tem sido implicado em efeitos
negativos no crescimento de criangas com asma, supresséo adrena e reabsorgéo
Ossea (MOCELLIN e SANT'ANNA, 2002).

Em um estudo de revisdo sistemética AREND et al. (2005) identificaram
atrasos no crescimento em 21 estudos sobre crescimento e uso de corticoide
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inalatorio no primeiro ano de uso. Porém, quando a altura dessas criancas na idade
adultafoi comparada em relacdo a altura dos pais, esse atraso ndo persistiu. Segundo
MOCELLIN e SANT'ANNA (2002), em criancas e adolescentes tratados com
corticoides inalados, a estatura é alcancada mais tardiamente em relacéo ao padréo,
ainda que a aturafinal ndo apresente alteragcoes.

Novas terapéuticas tém sido lancadas no mercado, como os antagonistas de
leucotrienos, porém ainda sem evidéncia clinica suficiente paraindicar a substituicéo
dos corticdides (RIBEIRO et al., 2006).

Ataques de asma causam limitagdo da atividade fisica decorrente da
intolerancia aos esforcos, prejuizo do sono e absentismo no trabalho e/ou escola, com
piorana qualidade de vida (GARD, 2007).

A dimensdo que uma doenca crénica, como a asma, adquire para 0s
individuos é diferente para cada um, pois estdo em momentos diferentes do seu ciclo
de vida e de desenvolvimento, o que pode interferir de varias formas na adocéo de
mecanismos de superacdo e reorganizacao individual, familiar e social (ROLLAND,
2001).

Essa dimensdo precisa ser re-significada pela crianca ou pelo adolescente,
pOis estes se véem muitas vezes privados do contato com seus amigos, da escola e de
suas atividades rotineiras devido a internagbes por crises de asma. Esse re-
significado tanto da doenca como da prépria vida e suas limitacfes, implica, para a
crianca, a nocdo de que precisa cuidar de s mesma; e para a familia, a necessidade
de buscar suporte socia e psiquico para oferecer a crianca (GOULART e SPERB,
2003).

Compreender e discutir as necessidades de suporte socia, familiar e psiquico
€ importante para fortalecer a crianca e sua familia, bem como contribuir para melhor
adesdo a0 tratamento medicamentoso, a medidas de controle ambiental,
plangiamento de programas e atividades educativas dirigidas a esses grupos
(GOULART e SPERB, 2003).

Como qualquer doenca cronica, especialmente afetando os individuos no
inicio do ciclo de vida, € de fundamental importancia que os portadores da doenca
sgam orientados quanto a medidas de controle (GARD, 2007). Essas medidas
incluem o controle ambiental intradomiciliar e externo, uso adequado de medicacéo
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profilatica e orientagcdo sobre reconhecimento de sinais de crise e de risco, uma vez
gue a percepcdo dos sintomas pode ser diferente para cada individuo.

Segundo CLOUTIER et al. (2005) o uso de linhas de condutas padronizadas,
pelas equipes, reduziu as hospitalizagbes e visitas a setores de emergéncia, bem
como aumentou a aderéncia ao uso de terapéutica antiinflamatéria.

Programas de educac&o para o paciente com asma tém se mostrado eficazes.
BROWN et al. (2002) observaram que um programa de educagdo para criangas até 7
anos de idade com asma foi eficaz para todas do estudo, porém a maior eficacia foi
no grupo de 1 a 3 anos; os cuidadores podem ter se mostrado mais motivados a
seguir as orientagcbes com maior rigor nesse grupo, segundo 0s autores.

Planos escritos e individualizados para os pacientes foram associados a uma
reducdo do risco de hospitalizac&o e de visitas a unidades de emergéncia em criangas
de 0 a 14 anos (LIEU et al., 1997). Outras estratégias, como 0 auto-monitoramento
da doenca e controle ambiental continuado, mostraram-se significativas para a
reducdo das visitas a setores de emergéncia (TEACH et a., 2006). O uso de um
protocolo escrito aliado a um programa de educacdo ambiental reduziu a severidade
das crises, com melhora na qualidade de vida em criancas brasileiras de acordo com
CABRAL et a. (1998). Segundo GUTTMANN et a. (2007) o acesso a consulta
meédica e a plano padronizado de cuidados reduz os retornos a setores de emergéncia
ocasionados pela mesma crise.

Ainda que a informatizacdo de toda a rede publica de salde pareca uma
realidade distante no Brasil, programas computadorizados de gerenciamento dos
casos de asma, como 0 proposto por SHEGOG et al. (2006) podem contribuir para
elaboracdo de um plano escrito para 0s pacientes asméticos e suas familias que
possi bilitem maior compreensdo, considerando a limitagéo daletra do profissional.

Entretanto, idealmente, todos os individuos deveriam ser orientados a adotar

medidas preventivas para a asma, com habitos de vida mais saudaveis.



3- OBJETIVOS

3.1- GERAL

Anadisar a magnitude das doencas respiratorias em menores de 15 anos de idade

residentes no municipio.

3.2 — ESPECIFICOS

- Analisar a prevaléncia e os sintomas relacionados a asma em estudantes residentes
NO MUNICipio;

- Analisar a magnitude dos atendimentos ambulatoriais por doencas respiratérias em
menores de 15 anos segundo faixa etéria, sexo e diagndstico ou sintoma, bem como a
sazonalidade desses atendimentos

- Andisar a magnitude das internagbes hospitalares por doenca respiratéria em
menores de 15 anos de idade segundo faixa etéria, sexo, diagndstico, assim como a

tendéncia e sazonalidade destas internacoes.
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4 — CAPITULO I: Prevaléncia de asma em escolares do municipio

r A . . . 1
de Tangara da Serra — Amazonia Brasileira’.

RESUMO

Objetivo: Anadlisar a prevaléncia e os sintomas relacionados a asma em escolares e
adol escentes residentes no municipio de Tangara da Serra, Mato Grosso.

Método: Estudo descritivo, de base populaciona, da prevaléncia de asma em
escolares (EC) de 6 e 7 anos de idade e adolescentes (AD) de 13 e 14 anos do
municipio de Tangard da SerraMT. Foi utilizada a metodologia padronizada do
Study of Asthma and Allergies in Childhood —SAAC, fase .

Resultados: Participaram da pesquisa 3.362 estudantes, dos quais 1.634 EC (48,6%)
e 1.728 AD (51,4%). A prevaéncia de asma entre os EC foi de 25,7%, enquanto
entre os AD foi 15,7% (X2 =51,65; p = 0,000). Para os dois grupos estudados, n&o foi
verificada diferenca estatisticamente significante na prevaléncia de asma entre os
sexos. Os escolares apresentaram maior prevaléncia de todos os sintomas de asma,
com excecao de “sibilos apos exercicios fisicos’. Para o diagnéstico médico de asma
ndo houve diferenca entre os dois grupos, situando-se em torno de 4,5%. Estudantes
de escolas privadas apresentaram proporcdo de asma 31,2% maior que agueles de
escolas publicas, com diferenca estatisticamente significante (y* = 3,76; p = 0,052).
Quanto a0 local de residéncia, estudantes moradores na zona peri-urbana do
municipio apresentaram maior prevaléncia de asma quando comparados aqueles da
zona urbana (y“ = 6,61; p = 0,010).

Conclusiao: Tangara da Serra apresenta elevada prevaléncia de asma, resultado
compativel com estudos realizados no Brasil e na América Latina utilizando a
mesma metodol ogia.

Palavras — chave: Doencas respiratorias; Asma em Escolares; Prevaléncia de Asma;
ISAAC.

1 Artigo submetido em 01/01/2008 ao Jornal Brasileiro de Pneumologia. Em processo de revisio.
Autores. Rosa, AM; Ignotti E; Hacon SS; Castro HA.
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Prevalence of asthma in students in a municipality of the Brazilian Amazon

ABSTRACT

Objective: To anayze the prevalence and the symptoms relative to the asthma in
gudents in the municipality of Tangarada Serra, Brazilian Amazon.

Methods: Cross-sectional study of the prevalence of asthma in children of 6 and 7
years of age and adolescentsof 13 to 14 years, using the methodology of the Study of
Asthmaand Allergiesin Childhood — ISAAC, phasel.

Results: Out of 3,362 students, 1,634 (48.6%) were children and 1,728 (51.4%)
teenagers. The prevalence of asthma between children was of 25.7%, while between
the adolescents was 15.7% (3*=51.65; p=0.000). Regarding both groups studied, the
prevalence of asthma by genders was not statistically significant. Children presented
bigger prevalence of all of the symptoms of asthma than adolescents, except for
"wheezing after physical exercises'. Students of the private schools presented
proportion of asthma 31.2% bigger than of public schools (x2=3.76; p=0.052).
Students that were residents in the border of urban area of the presented bigger
prevalence of asthma than residents of the downtown (y?=6.61; p=0.010).

Conclusion: Tangara da Serra presents elevated prevalence of asthma, and one of the
highest of the Brazil. This prevalence of asthma is compatible with studies carried
out in some areas of the country and Latin America using to same methodology.

Key - Words: ISAAC; prevalence asthma; asthmain children
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INTRODUCAO

A asma é a doenca cronica de maior prevaléncia na infancia. Gera elevados
custos para 0 sistema de sallde, interferéncia na qualidade de vida dos individuos e
absenteismo no trabalho e/ou na escola. Além disso, quando ndo controlada, pode ser
fatal (LaSCALA et al., 2005; ZHANG et al., 2005; NIH e NHLB, 2006).

Caracteriza-se por inflamagdo bronguica com hiperresponsividade das vias
aéreas inferiores e limitacdo variavel ao fluxo aéreo, reversivel espontaneamente ou
com uso de broncodilatadores (SBAI et a., 2006).

O diagndstico da asma € redizado através de avaliagdo clinica e testes
funcionais como 0s espirométricos e de broncoprovocacdo. Como qualquer
diagnédstico, recomenda-se uma boa anamnese para complementar esses exames
clinicos e funcionais, de forma a excluir outras hipoteses diagnésticas e identificar
fatores de risco que possam desencadear ou manter crises de asma. Em estudos
populacionais, 0s questionarios escritos como 0 Study of Asthma and Allergies in
Childhood — ISAAC, fase |, tem sido utilizado com boa sensibilidade e
especificidade na identificacdo de casos (ASHER et a., 1995; SOLE e NASPITZ,
1998; SOLE et d., 1998; ISAAC Steering Committee, 2007).

RODRIGUES-SANTANA e BARNES (2004) apontam como fatores
contribuintes para o aumento da prevaléncia da asma: tabagismo materno durante a
gravidez; tabagismo passivo nainfancia; exposi¢do aumentada a aeroa érgenos como
acaros da poeira doméstica, pélens; poluicéo do ar; mudancas na dieta, com reducdo
do consumo de antioxidantes presentes nas verduras, aumento das infecgdes por
virus sincicial respiratorio e menor exposicao a infecgdes na infancia. MORAES et
a. (2001) verificaram como principais fatores de risco para asma em Cuiabg, a
sensibilizagdo a baratas, acaros e animais domeésticos. No Recife, BRITTO et al.
(2004) observaram associagao positiva entre maior escol aridade maternae asma.

Discute-se gque 0 aumento das doencas a érgicas seria creditado a reducéo das
infeccbes na infancia e aos melhores nivel's socio-econdmicos, a chamada teoria da
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higiene (SIMPSON et a., 2002; VARNER, 2002; LIU, 2003; CZERESNIA, 2005).
Na auséncia do contato com bactérias e virus no ambiente, ha baixo estimulo das
defesas do organismo para ativacéo das populagdes de linfécitos Thl, fazendo com
gue o sistema imunoldgico se volte para a defesa contra mofos, pos, pélens, e
predominio de populacbes de linfocitos Th2.

Ainda que apenas metade dos casos de asma esteja relacionada a atopia ou
inflamacdo eosinofilica, enquanto outra parte segja resultante de inflamagdo néo
alérgica ou atopica (PEARCE et al., 1999; DOUWES et da., 2002) parece haver
atualmente maior predisposi¢ao a reacdes al érgicas ndo somente em razdo dos fatores
descritos como também das modificacdes no estilo de vida (PEARCE e DOUWES,
2006).

Essa maior predisposi¢cdo pode culminar no que se denomina de “marcha
atopica’, ou sgja, no aumento da prevaléncia de doencas de cunho aérgico, como
asma, rinite e eczema, com inicio da sensibilizagdo a aérgenos ainda na fase intra-
Gtero, a aérgenos adimentares no inicio da infancia e, posteriormente, a
aeroal érgenos presentes no ambiente (GONZALEZ e ARANCIBIA, 2006).

Segundo VON MUTIUS (2000), os fatores ambientais desenvolvem um
importante papel no desenvolvimento de doencas dérgicas em individuos
predispostos geneticamente. A sensibilizacgo precoce a alérgenos tem sido implicada
tanto no desencadeamento de crises de sibilancia quanto na manutencéo da asma
(MARTINEZ et d., 1995; MARTINEZ, 2002).

As mudangas climéticas como o aumento da temperatura, da polinizacéo e da
poluicdo do ar, induzidas por fatores antropogénicos, podem levar a aumento da
prevaléncia e severidade da asma, especialmente em grupos mais predispostos como
as criancas e idosos (BEGGS e BAMBRICK, 2006). Além disso, segundo a
AMERICAN LUNG ASSOCIATION (2001) as populacbes mais pobres apresentam
maior vulnerabilidade aos efeitos da exposi¢ao a poluentes do ar atmosférico.

O mecanismo de lesdo da poluicdo ambiental deve-se ndo somente a
sensibilizacdo aérgica, como também a acéo irritativa sobre o sistema respiratério, e
a reducdo da efetividade dos mecanismos de defesa do organismo que incluem a
tosse, 0 espirro e a agdo mucociliar (OPAS, 2005). Segundo CORREIA-DEUR
(2007) a contaminacdo do ar atmosférico aumenta a permeabilidade das vias aéress,
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possibilitando 0 acesso e progressdo de microorganismos patogénicos. O material
particulado presente na poluicdo do ar pode interferir também na depuracdo e
inativacao de bactérias que atingem o tecido pulmonar (NEL, 2005).

Algumas infeccBes respiratorias afetam as vias aéreas de certa maneira que
aumentam o risco para desenvolver asma, com efeito diferente entre criangas
atopicas e ndo atdpicas (NAFSTAD et al., 2005). Dentre as infeccOes respiratorias,
aquelas de etiologia viral podem implicar em exacerbacdo de episodios de asma,
exercendo acdo sinérgica com a exposi¢cao aos alérgenos (MURRAY et al., 2004).

O Brasil apresenta um dos mais atos niveis de prevaéncia de asma da
América Latina e do mundo, com valores médios de 20% (ISAAC Steering
Committee, 1998; SBAI et al., 2006; SOLE et al., 2006). No entanto, pouco se sabe
sobre a ocorréncia da asma na regido Amazonica. Além disso, as investigacdes de
preval éncia de asma até o momento foram realizadas em municipios de maior porte e
com maior nivel de industrializag8o, quando comparados ao municipio de Tangara
da Serra

O municipio apresentou, em 2005, a maior taxa de internacdo por doencas
respiratérias em menores de 15 anos de idade do Estado de Mato Grosso (ROSA et
al., 2008), bem como os piores indicadores de morbimortalidade por doenca
respiratoria em criancas menores de 5 anos nos ultimos anos (IGNOTTI et a., 2007).

Este estudo tem por objetivo analisar a prevaléncia e os sintomas rel acionados
a asma em escolares e adolescentes residentes no municipio de Tangara da Serra,
Mato Grosso.

MATERIAL E METODOS
DESENHO DO ESTUDO

Estudo descritivo, de base populacional, da preval éncia de asma em escolares
(EC) de 6 e 7 anos de idade e adolescentes (AD) de 13 e 14 anos do municipio de
Tangara da SerraaMT. A Secretaria Municipal e a Coordenacdo Regional de
Educacéo do Estado forneceram a relagdo das escolas e 0 censo escolar por série,
ratificado de acordo com as fichas de matriculas dos alunos e frequiéncia escolar.
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A metodologia do Study of Asthma and Allergies in Childhood —1SAAC, fase
| foi utilizada no presente estudo (Anexo 2) e refere-se ap questionério escrito
padronizado internacionalmente para identificacdo de asma em criangas e
adolescentes nos grupos et&ios de 6-7 anos e 13-14 anos (ISAAC Steering
Committee, 2007).

Ao questionario foram acrescentadas as perguntas “ Alguma vez algum médico
disse que seu filho tinha problema de pulmdo?’, “Qual?”; nd consideradas no
somatdrio da pontuacéo do escore.

POPULACAO E AREA DO ESTUDO

Tangara da Serra localiza-se a 240 km da capital do Estado de Mato Grosso,
Cuiaba; a 423 metros acima do nivel do mar, nalatitude de 14°04’' 38" S. A contagem
da populagdo em 2007 resultou em 76.657 habitantes, dos quais mais de 90,0%
residentes na &rea urbana (ZU). O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) em
2000 era de 0,780 (IBGE, 2007). As principais atividades econbmicas sdo a pecuaria
de corte e a agricultura de soja, algodéo, café, arroz e cana-de-acucar.

O municipio esta ladeado pela Chapada dos Parecis e Serra Tapirapud, com
temperatura média de 25°C e umidade relativa do ar em torno de 80%, podendo
atingir 25% ou menos em periodo de seca extrema, em fins de julho/agosto (INMET,
2007).

Localizase na trgjetéria da pluma de dispersdo de poluentes provenientes das
queimadas na regido do arco do desmatamento (DUARTE, 2005) e possui uma area
crescente de cultura de cana-de-aglcar em seu entorno (INPE, 2007). Além disso, o
municipio esta inserido em érea de bioma amazénico, com ciclos de seca e chuva
tipicos que modificam os niveis de poluicdo atmosférica com possiveis efeitos a
salde humana.

Das sessenta e seis (66) escolas da rede de ensino bésico e médio do
municipio, trinta e cinco (35) foram elegiveis para 0 estudo. Dessas, trinta (30)
pertenciam a zona urbana e cinco (05) a zona rura. Participaram da pesquisa

estudantes de 14 escolas municipais, 15 estaduais e de 6 privadas. Foram excluidos
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aquel es matriculados na Associacéo de Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE), nas
17 escolas indigenas e 15 alunos matriculados em escolas localizadas amais de 100
km da zona urbana. A razéo para a exclusdo desses alunos decorre das
especificidades dessa populacédo e da dificuldade de locomoc&o em estradas da zona
rural no periodo das chuvas. Onze (11) escolas ndo possuiam alunos da faixa etéria
definida para o estudo.

Foram considerados elegiveis para participar da pesquisa todos os escolares
de 6 e 7 anos, bem como adolescentes de 13 e 14 anos de idade, regularmente
matriculados e freqlentando as aulas. A 0pgado por pesquisar esses estudantes, deve-
se a padronizag&o do instrumento e a sua validacéo para este grupo etario (ASHER et
a., 1995; SOLE e NASPITZ, 1998; SOLE et a., 1998; ISAAC Steering Committee,
1998; 2007).

A coleta de dados foi realizada de fevereiro a marco de 2007, apds reunides
realizadas com os professores da rede local de ensino, para apresentacéo da proposta
de pesguisa. Os estudantes foram orientados sobre os objetivos e solicitados a levar
0S questionarios para que 0s pais ou responsavei s respondessem, devolvendo-os em
seguida para a escola. Para os fatosos no dia da aplicacdo do questionario foi
oferecida nova oportunidade.

Os diretores das escolas autorizaram formamente a participacdo da
instituicBo na pesquisa. Foram considerados no estudo o0s questionarios que
continham assinatura dos pais ou responsavel no termo de consentimento livre e

esclarecido (Anexo 1).

ANALISE DOSDADOS

Os dados obtidos foram analisados através do programa Epi-Info 3.2.
Calculou-se a prevaléncia e sintomas de asma de acordo com sexo e grupo etéario. O
teste Qui-quadrado (xz) foi utilizado para comparar diferencas de proporgoes,
considerando-se um nivel de significancia de 5%.

O maodulo de asma do ISAAC compe-se de oito questbes sobre sintomas da

doenca. As questdes sdo pontuadas com valores de 0 a 2. Quando somadas,
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classificase em asméticos aqueles escolares (EC) que atingiram um escore igual ou
maior a 5 pontos e os adolescentes (AD) cujo escore somou 6 pontos ou mais. As
respostas positivas a questdo 5— “presenca de sibilo forte impedindo-o de falar mais
que duas palavras seguidas” foram consideradas como asma grave.

Os bairros do municipio foram agrupados de acordo com critério geogréfico
em pertencentes a zona urbana (regido central) e peri-urbana (bairros dos limites
periféricos da cidade), possibilitando a andlise de acordo com a zona de residéncia
urbana, peri-urbana e rural.

A propor¢ao de devolucdo dos questionarios foi de 68,3% (3.362/4.922). Nas
escolas publicas 67,6% foram devolvidos (3.074/4.548) enquanto nas escolas
privadas foram 42,8% (160/374). Dentre os questionarios devolvidos, 128 (3,8%)
ndo continham identificacdo da escola de procedéncia.
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RESULTADOS

Participaram da pesguisa 3.362 estudantes, dos quais 1.589 (47,3%) do sexo
masculino e 1.773 (52,7%) do feminino. Dos estudantes, 49,5% eram provenientes

de escolas municipais; 83,5% estudavam naZU e 89,2% moravam naZU (Tabelal).

Tabela 1-Caracteristicas dos escolares e adolescentes, Tangara da Serra-MT,
2007

Variaveis N° %
Sexo

Masculino 1589 47,3
____________ Feminno 3 527
Idade (em anos)

Seis 735 219

Sete 899 26,7

Treze 981 29,2
____________ Quatorze M4 222
Ano escolar

Primeiro 874 26,0

Segundo 592 17,6

Terceiro 115 34

Quarto 26 0,8

Quinto 62 18

Sexto 184 55

Sétimo 323 9,6

Oitavo 596 17,7

Nono 456 13,5

Primeiro — Ensino Médio 38 11
___________ lgnoredo 9% 29
Natureza da escola

Publica— Estadud 1410 41,9

Publica— Municipa 1664 49,5

Privada 160 47
,,,,,,,,,,, lgoorado 128 38
Localizacdo da escola

Zonaurbana 2909 86,5

Zonarurd 325 9,7
,,,,,,,,,,, \gnorado 128 38
Local de residéncia

Urbana 1501 44.6

Peri-urbana 1501 44.6

Rural 245 7.3

Ignorado 115 34

Total 3362 100,0




Entre os participantes, 1.634 eram escolares (48,6%), dos quais 816 (49,9%)
do sexo masculino e 818 (50,1%) do feminino. Dos 1.728 adolescentes (51,4%)
pesquisados, 773 (45,0%) eram do sexo masculino e 955 (55,0%) do feminino
(Tabela 2).

A prevaéncia de asma entre os EC foi de 25,7%, enquanto entre os AD foi
15,7% (x° = 51,65; p = 0,000). A proporcéo de asma entre os escolares do sexo
masculino foi de 26,7% e 24,7% no feminino (y° = 0,87; p = 0,349). No grupo de
adolescentes a prevaléncia foi 17,2% no sexo masculino e 14,5% no feminino (y° =
245; p = 0,117). Para os dois grupos estudados, ndo foi verificada diferenca

estati sticamente significante na preval éncia de asma entre os sexos (Tabela 2).

Tabela 2 — Prevaléncia de asma em escolares e adolescentes segundo o sexo.

Tangarz’t da Serra-MT, 2007

Idade Asma Total
Sim Niao

6-7 N % N % N %
Masculino 218 26,7 598 73,3 816 49,9
Feminino 202 24,7 616 75,3 818 50,1
Subtotal 1 420 25,7 1214 74,3 1.634 48,6

13-4

Masculino 133 17,2 640 82,8 773 45,0
Feminino 138 14,5 817 85,5 955 55,0
Subtotal 2 271 15,7 1.457 84,3 1.728 51,4

Total Geral 691 20,6 2671 79,5 3.362 100,0

Com excegdo da questéo 1 - “Sibilos alguma vez na vida”, ndo foi verificada
diferenca na propor¢do de sintomas de asma entre 0s Sexos no grupo de escolares

(Tabela 3). A prevaléncia de asma grave foi de 4,7%.
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Tabela 3 — Prevaléncia de sintomas de asma de acordo com o sexo em escolares

de 6-7 anos. Tangaré da Serra - MTi 2007

Questao Masc. Fem. Total XZ (p-valor)
N (%) N (%) N (%)
1. Sibilo alguma vez na vida
Sim 474 (58,1) 414 (50,6) 888 (54,3)
N&o 342 (41,9) 404 (49,4) 746 (45,7) 9,20 (0,002)
2. Sibilos nos dltimos 12 meses
Sim 211 (25,9) 201 (24,6) 412 (25,2) 0,36 (0,549)
N&o 605 (74,1) 617 (75,4) 1.222 (74,8)
‘3. Freqiiéncia de crises de sibilo nos ultimos 12 meses
Nunca 611 (74,9) 634 (77,5) 1.245 (76,2) 1
la3 162 (19,9) 150 (18,3) 312(19,1) 0,81 (0,368)
Maisde 4 43 (5,3) 34 (4,2 77 (4,7) 1,33 (0,249)
4. Perturbagio do sono por sibilos nos ultimos 12 meses
Nunca 655 (80,3) 673 (82,3 1.328 (81,3) 1
< 1vez/sem. 97 (11,9) 92 (11,2) 189 (11,6) 0,26 (0,606)
> 1 vez/sem. 64 (7,8) 53 (6,5) 117 (7,1) 1,24 (0,264)
5. Sibilo forte impedindo falar mais que 2 palavras seguidas nos ultimos 12
meses
Sim 37 (4,5) 40 (4,9) 77 (4,7) 0,12 (0,734)
N&o 779 (95,5) 778 (95,1) 1.557 (95,3)
6. Diagnéstico médico de asma
Sim 40 (4,9) 34 (4,2 74 (4,5) 0,53 (0,468)
N&o 776 (95,1) 784 (95,8) 1.560 (95,5)
7. Sibilo aos exercicios nos ultimos 12 meses
Sim 52 (6,4) 52 (6,4) 104 (6,4) 0,00 (0,989)
N&o 764 (93,6) 766 (93,6) 1.530 (93,6)
‘8. Tosse seca noturna nos altimos 12 meses
Sim 369 (45,2) 348 (43,8) 717 (43,9) 0,34 (0,559)
N&o 447 (54,8) 447 (56,2) 917 (56,1)

Néo foi verificada diferenca na proporgdo de sintomas de asma entre 0s sexos
no grupo de adolescentes (Tabela4). A prevaléncia de asma grave foi de 3,0%.
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Tabela 4 — Prevaléncia de sintomas de asma de acordo com o sexo em

adolescentes de 13-14 anos. Tangarz’t da Serra-MTi 2007

Questao Masc. Fem. Total xz (p-valor)
N (%) N (%) N (%)
1. Sibilo alguma vez na vida
Sim 347 (44,90 395(41,4) 742(42)9)
N&o 426 (55,1) 560(58,6) 986 (57,1) 2,17 (0,140)
2. Sibilos nos ltimos 12 meses
Sim 132 (17,1) 143 (15,00 275(15,9) 1,41(0,234)
N&o 641(82,9) 812(850) 1.453(84,1)
‘3. Freqiiéncia de crises de sibilo nos tltimos 12 meses
Nunca 648 (83,8) 820(85,9) 1.460 (84,9) 1
la3 99 (12,8) 104 (10,99 203(11,8) 1,54(0,213)
Maisde 4 26 (3,4) 31(3,2) 57 (3,3) 0,05 (0,826)
4. Perturbagio do sono por sibilos nos ultimos 12 meses
Nunca 680 (88,00 860(90,1) 1.540(89,1) 1
< 1vez/sem. 52 (6,7) 48 (5,0) 100 (5,8) 2,34 (0,126)
> 1 vez/sem. 41 (5,3) 47 (4,9) 88 (5,1) 0,20 (0,654)
5. Sibilo forte impedindo falar mais que 2 palavras seguidas nos dltimos 12
meses
Sim 28 (3,6) 23(2,4) 51 (3,0) 2,20 (0,138)
N&o 745(96,4) 932(97,6) 1.677(97,0)
6. Diagnéstico médico de asma
Sim 40 (5,2) 54 (5,7) 94 (5,4) 0,19 (0,661)
N&o 733(94,8) 901 (94,3) 1.634(94,6)
7. Sibilo aos exercicios nos ultimos 12 meses
Sim 101 (13,1) 97 (10,2) 198 (11,50 3,56 (0,059)
N&o 672(86,9) 858(89,8) 1530(88,5)
‘8. Tosse seca noturna nos altimos 12 meses
Sim 260(336) 329(345) 589(34,1) 0,13(0,722)
N&o 513(66,4) 626 (65,5) 1.139 (65,9)

Estudantes de escolas privadas apresentaram 31,2% maior proporcéo de asma
que agueles de escolas publicas com diferenca estatisticamente significante (y~ =
3,76; p = 0,052). Com relacdo ao loca de residéncia ndo foi verificada diferenca na
prevaléncia de asma entre zona urbana e rural. No entanto, quando comparado zona

urbana com peri-urbana, estudantes moradores nas regibes centrais da cidade
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apresentaram proporcdo de asma 20,3% maior que agqueles da zona peri-urbana (XZ =
6,61; p = 0,010) (Tabelas).

Tabela 5 — Distribuicio de casos de asma entre escolares e adolescentes segundo

natureza da escola e local de residéncia. Tangaré da Serra — MT= 2007+

Asma Niao-Asma

Condigio N % N % xz (p-valor)

Natureza da Escola
Privada 43 26,9 117 73,1 3,76 (0,052)
Publica 630 20,5 2444 79,5

'Local de Residéncia

Zona Urbana 338 22,5 1.163 77,5 1
ZonaRural 55 224 190 77,6 0,00 (0,980)
Zona Peri -Urbana 281 18,7 1.220 81,3 6,61 (0,010)

Nota: * Excluido aqueles questionarios sem identificacio da escola ou do bairro onde reside.

Entre os estudantes pesquisados, as patologias pulmonares diagnosticadas
previamente por médico apresentaram preval éncia de 15,3% (516/3362). As doencas
pulmonares mais referidas foram pneumonia, bronquite e broncopneumonia, com
32,6%, 29,5% e 6,2% respectivamente. A proporcdo de pneumonia entre os EC foi
de 36,2% no sexo masculino e 34,7% no feminino. No grupo dos AD foi 25,2% no
masculino e 31,4% no sexo feminino A proporcao de bronquite no sexo masculino
foi de 32,5 e 33,6%, enquanto no sexo feminino foi 24,3 e 27,5% entre EC e AD
respectivamente (tabela 6).
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Tabela 6 — Proporcio de diagndstico médico de patologias pulmonares em

escolares e adolescentes. Tangarz’l da Serra-MTi 2007

. Idade

Diagnostico 6-7 | 13-14 Total

Referido Masc Fem ' Masc Fem
Pneumonia 59(36,2) 50(347) | 27(252) 32(314) 168(32,6)
Alergia 02 (1,2 01(0,7) 0 01(1,00 04(0,8)
Asma/Asma Brong. 05 (3,1) 06 (4,2) : 07 (6,5) 04 (3,9 22 (4,3)
Bronquite 53(325) 35(243) ! 36(336) 28(275 152(29,5)
Broncopneumonia 09 (5,5 13(9,00 | 04(3,7) 06 (5,9) 32 (6,2
Derrame pleural 03(1,8) 01(0,7) | 0 01(1,00 05(1,0)
“Mancha no Pulméo” 01 (0,6) 06(42 : 05(4,7) 01 (1,0 13 (2,5)
Sintoma I nesp. 10 (6,1) 15(104) | 15(140) 10(98) 50(9,7)
Diagn. Ign. 21(12,9) 17(11,8) | 13(121) 19(186) 70(13,6)
Total 163 144 | 107 102 516

Somente 1,9% daqueles com diagnéstico de asma segundo resultados do
ISAAC referiram diagnéstico médico dessa doenca como condi¢do pulmonar. A
prevaléncia de bronquite, pneumonia e sintomas inespecificos entre asméticos foi de
12,0; 11,1 e 5,8% respectivamente, enquanto entre ndo asméticos foi de 2,8; 3,5 e
0,9% (Tabela 7).

Tabela 7 — Propor¢ao de diagndstico médico de outras patologias pulmonares
em escolares e adolescentes asmaticos e niao asmaticos segundo escore de

classiﬁcagﬁo do ISAAC. Tangaré da Serra—MTz 2007

Asma
Sim Nio Total
Diagnostico Referido N % N % N %
Bronquite 83 12,0 73 2,7 156 4,6
Pneumonia 77 111 94 35 171 51
Broncopneumonia 19 2,8 13 0,5 32 1,0
Asma e/ou asma bronquica 13 19 4 0,1 17 0,5
Sintomainesp./Diagn. Ign. 40 58 24 0,9 64 19
Outros diagndsticos 04 0,6 04 0,2 08 0,2

Ausénciapatologiapulmonar 455 65,8 2459 921 2914 86,7
Total 691 100,0 2671 100,0 3362 100,00
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DISCUSSAO

A maior prevaléncia de asma no grupo dos EC € compativel com a
prevaléncia verificada em outros estudos realizados (ISAAC Steering Committee,
1998; MALLOL et a., 2000; CASSOL et al., 2005; SOLE et al., 2006).

Criangas permanecem maior tempo em ambientes externos da casa, mais
expostos a poluentes ambientais (OPAS, 2005). Esse fator, somado as caracteristicas
préprias da infancia, como a maior taxa de respiragdo em comparacéo ao adulto e a
relativa imaturidade pulmonar, com limitacbes no enfrentamento das agressdes
externas (OPAS, 2005), podem contribuir para a maior prevaléncia de asma
observada nos escol ares.

Em estudos utilizando a metodologia do ISAAC no Brasil, a prevaléncia de
asma entre EC variou de 16,5% em Aracgju a 31,2% na regido oeste de S&o Paulo.
No grupo dos AD, variou de 11,8% em Nova Iguacu a 30,5% em Vitoria da
Conquista (ISAAC Steering Committee, 1998; SOLE et al., 2006).

AMORIM e DANELUZZI (2001), em estudo realizado em Cuiabg,
identificaram 28,2 e 26,4% de prevaéncia de asma respectivamente em EC e AD,
nico estudo realizado no Estado de Mato Grosso com a metodologia do ISAAC. No
entanto, os autores classificaram como caso de asma aguel es estudantes cuja resposta
foi positivaa questdo “teve asma ou bronquite alguma vez na vida?”. Além disso, o
uso do termo bronquite como sinbnimo, segundo os proprios autores, pode levar a
maior prevaléncia de asma.

Algumas caracteristicas do municipio de Tangara da Serra e da regido podem
ter contribuido para a preval éncia de asma observada, tais como a cultura de algodéo,
gue induz a polinizacdo; a poluicdo do ar; a barreiraformada pela Serra dos Parecis e
Tapirapud, que possivelmente dificulta a dispersdo dos poluentes, além da baixa
umidade do ar em alguns periodos do ano.

Quanto a umidade do ar, tanto durante a seca, quanto no final do periodo das
chuvas ocorre aumento dos fatores de risco para asma. A acao irritativa dos
poluentes ambientais e da baixa umidade relativa do ar sobre o trato respiratdrio pode

causar sibilancia em graus variados. Por outro lado, em periodos de alta umidade,



50

proprios da regido Amazonica, o crescimento de fungos no ambiente e 0 maior
tempo de permanéncia no ambiente intradomiciliar podem influenciar a ocorréncia
da doenca.

A poluicdo do ar ambiente parece estar associada tanto a aumento da
prevaléncia de asma (SOLE et d., 2007) e efeitos na exacerbagdo sintomas em
criancas asmaticas (TANG et al., 2007), quanto a maior nimero de visitas a servicos
de emergéncia e internagdes por essa doenga, como observaram CHEW et al. (1999).

Além da contaminacdo do ar extradomiciliar, a poluicdo intradomiciliar
constitui-se em fator de risco para asma. Nos Estados Unidos, a poluicdo e agentes
alergénicos presentes em ambientes internos foram responsaveis por 44,4% nafracéo
de risco atribuivel populacional de diagnostico médico de asma em criangas e
adolescentes (LANPHEAR et al., 2001).

O aumento dos niveis de poluicdo do ar parece afetar de modo distinto
criangas asméticas e ndo asmaticas, com maior prejuizo para as primeiras (VEDAL
et al., 1998). Segundo SCHWARTZ (2004), mudangas em curto prazo nos nivels de
poluicdo do ar reduzem as exacerbagdes de casos de asma.

De acordo com avaliagdo do ISAAC Steering Committee (1998), existe grande
variagdo na prevaéncia média de sintomas de asma mundialmente. Em Tangaré da
Serra encontrou-se maior preval éncia de praticamente todos os sintomas no grupo de
EC, com excegdo de sibilos apds exercicios fisicos.

Sabe-se que a ocorréncia de sbilancia € duas vezes mais comum na
populacdo do que episddios de asma propriamente ditos, uma vez que outras
situagdes, como infecgdes virais, especiamente aquelas causadas por virus sincicial
respiratério, sindromes eosinofilicas e parasitoses podem ocasionar sibilancia
transitoria (MARTINEZ, 2002). Estes fatores podem explicar a ata prevaéncia
observadade “sibilos alguma vez na vida” tanto no grupo de EC quanto de AD.

Outros municipios inseridos em &rea de bioma amaz6nico, como Manaus e
Belém tiveram prevaléncia de diagnostico médico de asma em AD acima da média
do pais com 19,7% e 32,8% respectivamente (SOLE et al., 2006). Os autores
observaram associacdo positiva entre asma e a latitude dos centros estudados, com
maior prevaéncia em centros mais proximos da linha do Equador. Essa situacdo
estaria condicionada, entre outros fatores, pelo clima quente e imido.
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Estudos realizados (ISAAC Steering Committee, 1998; SOLE et a., 2006;
MALLOL et a., 2007) evidenciaram menor prevaléncia de diagnostico médico de
asma quando comparado a presenca ou ndo do sintoma “sibilos nos ultimos 12
meses”’, observacao feita também neste estudo.

Segundo PEARCE e DOUWES (2006), a questéo sobre diagnostico médico
de asma apresenta importante variabilidade entre as regides do pais. Por outro lado,
SOLE e NASPITZ, 1998 referem que a questd com maior sensibilidade para
identificacéo de caso de asma € “sibilos nos ultimos 12 meses”. Assim, a semelhanca
dos achados para este item quando comparado ao diagndstico através do escore,
sugere a ocorréncia de subdiagnéstico médico de asma em ambos 0s grupos nesse
estudo.

Provavelmente critérios diagndsticos, questdes culturais como a aceitacédo da
doenca pela familia, a percepcdo da gravidade dos sintomas pelo paciente, a
qualidade dos servicos de salde e dos registros, déficit no acesso aos servigos de
salde, assim como a baixa sensibilizacdo dos profissionais na identificacdo de casos
possam contribuir para esse subdiagnéstico de asma (SOLE et al., 1998; PEARCE e
DOUWES, 2006).

A prevaléncia de asma € maior nos individuos do sexo masculino nainfancia.
Entretanto, parece haver um periodo na adolescéncia em que essa diferenca deixa de
existir, invertendo-se posteriormente com maior prevaléncia nos individuos do sexo
feminino na adolescéncia e idade adulta(DE MARCO et al., 2000; TAUSSIG et d.,
2003; MANDHANE et al., 2005). Provavelmente questdes hormonais estgam
envolvidas namaior prevalénciano sexo feminino nessa faixa etéria (SIROUX et dl.,
2004). Nesse estudo, a prevaléncia de asma foi similar para ambos 0s sexos e grupos
etarios.

Aproximadamente 5 a 10% dos casos de asma sdo graves (SBAI et al., 2006).
No Brasil, a prevaléncia de asma grave variou de 2,9 a8,5% entre osEC ede 2,6 a
9,1% entre AD (SOLE et a., 2006). No presente estudo, situou-se dentro desses
limites de variagéo.

Alguns estudos observaram maior gravidade nas adolescentes (BOECHAT et
a., 2005; FELIZOLA et a., 2005; KUSCHNIR et a., 2007). Por outro lado
MALLOL et a. (2007), identificaram maior prevaléncia de asma grave nos escolares
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em 2 centros estudados no Chile. Em Tangara da Serra os valores foram similares
entre EC e AD.

Observou-se similaridade entre as prevaléncias de sintomas de gravidade e
diagnostico médico de asma. Esse fato sugere a possibilidade de que os profissionais
estejam diagnosticando os casos mais graves da doenca.

A maior prevaléncia de asma verificada na zona urbana, quando comparada a
prevaléncia entre estudantes moradores da zona peri-urbana, mostra coeréncia com a
maior proporcdo de asméticos entre estudantes de escolas privadas, residentes em sua
mai oria na zona urbana do municipio.

Segundo ateoria da higiene no desencadeamento da asma, seria esperado que
moradores de zonas periféricas do municipio, vivendo em condi¢cdes socio-
econdmicas sabidamente mais desfavoraveis, estivessem mais “protegidos’ para esta
condicéo.

De acordo com PEARCE e DOUWES (2006), a alta prevalénciade asma e a
tendéncia de aumento da doenca em paises da América Latina e Caribe, sabidamente
em desenvolvimento, conflitam com essa teoria. Esses autores discutem que fatores
ligados a ocidentalizacdo possam estar implicados nessa tendéncia de aumento da
asma, como por exemplo, a mudanca de habitos alimentares. No entanto, os achados
do presente estudo sdo condizentes com ateoriada higiene

HANCOX et al. (2004) e SOLE et a. (2007) n&o identificaram associagio
entre variavels socioecondémicas e asma. CUNHA et al. (2007), por outro lado, em
estudo ecolégico, identificaram relacdo entre prevaléncia de asma e baixos
indicadores sicio-econémicos em areas urbanas do Brasil e FELIZOLA et a. (2005)
observaram maior prevaléncia da doenca em grupos mais desfavorecidos
Socioeconomicamente.

Ainda que o0 questiond&rio utilizado tenha sido padronizado
internacionalmente, validado no Brasil e sgja um método seguro, ndo dispendioso e
ndo invasivo de identificacio de asma em EC e AD (ASHER et d., 1995; SOLE e
NASPITZ, 1998; SOLE et al., 1998; ISAAC Steering Committee, 1998; 2007),
episddios menores de sibilancia podem ndo ser lembrados pelos pais ou
responsaveis. Os mesmos podem confundir roncos ou estertores com sibilos, além da
possivel limitagdo na compreensdo das perguntas do questionario, especialmente em
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grupos com menores nivels educacionais. Parte da diferenca observada entre as
escolas publica e privada possivelmente deva-se a menor taxa de retorno dos
questionarios nas escolas privadas.

Uma pequena parcela das criancas com asma referiu ter um diagnostico
médico de “problema de pulmdo’. Esse fato pode ter sido influenciado por
dificuldades na compreenséo da questdo, ndo validada, que foi adicionada ao
questionario padronizado, fatores culturais relacionados a aceitacdo da doenca, e/ou
por desconhecimento sobre a patologia ou déficit no acesso aos servigos de salde.

Dessa forma, é provavel que muitos estudantes portadores de asma e seus
familiares estejam sem informagdo adequada para mangjar a doenca, compreender a
importancia das medidas para controlar e tratar, identificar sintomas de gravidade e
gerenciar suas crises. Especialmente levando-se em consideracdo a fase peculiar do
desenvolvimento de criangcas e adolescentes e as implicagcbes da doenca sobre as
atividades da vida diéria dos individuos. A asma, quando ndo controlada pode
ocasionar maior suscetibilidade a remodelamento brénquico e levar a perda da
funcdo pulmonar (MAUAD et a., 2000), aém de piora na qualidade de vida.

Portanto, propde-se discutir e implantar politicas publicas locais, articuladas a
politica nacional, que considerem a promoc¢do da salide e a prevencdo da doencapara
todos os individuos, o tratamento e o acompanhamento adequados dos asméticos,
com grupos de suporte e orientagcdo para suas familias na comunidade.

Ainda que os aspectos referentes a atencdo a salde possam ndo estar
implicados na reducdo da prevaléncia de asma, sdo relevantes na prevencdo das
complicagdes da doenca. Nesse sentido, consideram-se necessarios investimentos
consi stentes e continuados tanto na estrutura da atencdo bésica quanto no processo de
organizacdo do servico, provimento de recursos e capacitacdo de profissionas,
considerando que para as unidades de salde da atencdo bésica flui a maior parte
desses casos.

Sugere-se a incorporacdo de um modelo de cuidados para condic¢des cronicas
como o proposto pela Organizagcdo Mundia de Salde (OMS, 2002). Esse modelo de
cuidados pressupde o0 estabelecimento de um ambiente politico favoravel, com
parcerias entre a comunidade, a equipe e a familia, além do fortalecimento do
vinculo paciente-equipe-familia.



Conclui-se que Tangard da Serra apresenta elevada prevaléncia de asma,
resultado compativel com estudos realizados no Brasil e na América Latina

utilizando a mesma metodologia.
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5 — CAPITULO II: Anilise dos atendimentos ambulatoriais por
doenca respiratoria em menores de 15 Anos — Tangara Da Serra,

Amazonia Brasileira

RESUMO

Introduc¢ao: As doencas respiratérias (DRs), tanto agudas quanto crénicas, séo
importante causa de morbimortalidade. Na infancia so responsaveis por metade dos
atendimentos ambul atoriai s, aproximadamente 12% deles por pneumonia.

Objetivo: Anadisar a magnitude dos atendimentos ambulatoriais por doenca
respiratéria (DR) em menores de 15 anos.

Métodos: Estudo descritivo da morbidade ambulatorial por DR de residentes no
municipio de Tangard da Serra entre 2004 e 2005. Foram utilizados dados dos
registros de ocorréncias ambulatoriais (ROAs) do Sstema Unico de Saide e
estimativas populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
Resultados: Em 2005, a proporcéo de atendimentos ambulatoriais por DR foi de
15,7% para todas as idades e 32,7% para os menores de 15 anos de idade. As
infeccOes das vias aéreas superiores (IVAS) foram mais freguentes (70,9%). Dentre
as infecgdes das vias aéreas inferiores (IVAI), as mais frequentes foram bronquite,
broncopneumonia e asma, com 48,4, 22,0 e 10,2% respectivamente. Criancas do
sexo masculino apresentaram maiores taxas de atendimentos ambulatoriais por 1IVAL.
As taxas de atendimentos foram maiores para os menores de 1 ano de idade. No
periodo da seca os atendimentos por DR foram 21% menores que no periodo
chuvoso. Conclusiao: As doencas respiratorias apresentam grande magnitude no
municipio de Tangara da Serra, especialmente entre as criangas. Casos mais leves de
DRs(IVAS) estdo relacionados ao periodo da chuva

Palavras-chave: Doencas Respiratorias, Atendimentos Ambulatoriais; Sazonalidade

Climética; Doengas das Vias Aéreas Superiores; Doencas das Vias Aéreas Inferiores.
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Analysis of the outpatient assistance for respiratory disease in younger than 15

years. Tangara da Serra, Brazilian Amazon

ABSTRACT

Introduction: The acute or chronic respiratory diseases (RDs) are important
morbidity and mortality cause. During the childhood RDs are responsible by half of
the outpatient assistance, approximately 12% by pneumonia.

Objective: To analyze the magnitude of the outpatient assistance by RD in younger
than 15 years of age

Methods: Descriptive study of the outpatient assistance by RDs of residents in the
municipality of Tangard da Serra The data used were regarding registries of
outpatient occurrences among 2004-2005. The population was estimated by the
Brazilian Institute Geography and Statistics.

Results: In 2005, the proportion of outpatient assistance by RDs was 15.7%, and
32.7% only for group under 15 years of age. Between 2004 and 2005 occurred 9,379
attendances by RD in this age group. The infections of the upper airways were more
frequent (70.9%) than lower airways. Bronchitis, bronchopneumonia and asthma
were the most frequent among infections of lower airways with 48.4, 22.0 and 10.2%
respectively. Mae presented bigger rates of outpatient assistance by lower airways
than female. These rates were bigger to younger than 1 year of age when compared
with other age groups During the dry season the outpatient assistance were
aproximatly 21.0% smaller than during of the rain season.

Conclusion: Respiratory Diseases present important magnitude in Tangard da Serra,
especially among children. Mild cases of the RDs arerelated to the rain season in the

municipality.

Key - Words: Respiratory Diseases; outpatient assistance; upper airways infections,

lower airways infections.



INTRODUCAO

Um dos objetivos para o desenvolvimento do milénio até 2015 é reduzir a
mortalidade de criancas menores de 5 anos de idade. As estratégias para 0 acance
desse objetivo incluem acbes que visam a reducdo da ocorréncia de doencas
respiratorias, uma das principais causas de morbimortalidade especialmente em
paises em desenvolvimento (OPAS, 2003).

Ainda que a implantagcdo de programas de prevencdo e atencéo a criangas
com doencas respiratérias, como o0 “Atencdo Integrada as Doencas Prevaentes na
Infancia’ — AIDPI, tenham contribuido para reduzir a morbimortalidade infantil, esta
se mantém em patamares atos na América Latina e no Brasil (BENGUIGUI, 2002).

Existe grande variabilidade na incidéncia de doencas respiratorias no mundo,
em parte devido a diferentes critérios diagnésticos utilizados (LANATA, 1999).
Segundo PAIVA et al. (1998), no Brasil, as doencas respiratérias na infancia
respondem por 50% dos atendimentos ambulatoriais, sendo 12% deles por
pneumonia.

Estudo realizado em Olinda e Recife por VAZQUEZ et a. (1999) mostrou
incidéncia de 9,5 episodios de infeccdo respiratoria aguda (IRA) em menores de 5
anos de idade por crianca/ano em é&rea urbana com populacdo de baixa renda, a
maioria por infecgdes das vias aéreas superiores (IVAS) autolimitadas.

Em estudo de demanda ambulatorial, a principal causa de procura pelos
servicos de salde foi decorrente de doenca respiratéria, com as IVAS representando
a maior proporcdo desses atendimentos (DUARTE e BOTELHO, 2000;
ESPERANCA et al., 2006).

Dentre as IVAS destacam-se a rinofaringite (resfriado comum), gripe,
faringite, amigdalite, sinusite, laringite, otite, entre outras (PITREZ e PITREZ,
2003). Para BERQUO et a. (2004) em muitos casos pode-se observar infeccio
concomitante em mais de um sitio anatdmico ou por mais de um microorganismo. A
febre reumética e a surdez sdo relatadas como as mais severas complicagdes das

IVAS, em decorréncia de faringite/lamigdalite e otite, respectivamente (WHO, 2006).
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Casos de infecgdes do trato respiratorio inferior, como pneumonia, bronquite
e asma apresentam distribuicdo variavel e, apesar de menos freglente nos
ambulatérios, elevam os riscos de internacdo e complicacOes, especialmente em
grupos mais predispostos, como criangas e i dosos.

Os principais fatores de risco para infeccbes respiratérias em criangas
incluem tabagismo passivo intra-Utero e na infancia (PEREIRA et a., 2000;
CARVALHO e PEREIRA, 2002; PRIETSCH et a. 2002), poluici do ar
atmosférico (POPE, 2000; SCHARWTZ, 2004; CANCADO et d., 2006),
aglomeracéo domiciliar (PRIETSCH et a., 2002) e desnutricdo (RIBEIRO et 4.,
2002).

Outras condigdes contribuem para aumentar a magnitude da
morbimortalidade por doenca respiratéria, dentre elas. percepcdo, conhecimento,
atitude e prética da familia sobre sinais e sintomas de gravidade; condi¢des socio-
econdmicas desfavoraveis;, e qualidade da oferta de servicos publicos de salde
(BENGUIGUI, 2002).

A exposicdo a poluentes ambientais, considerada como fator de risco para
DR, é rdlevante em alguns municipios do Estado de Mato Grosso que apresentam
nivels e evados de material particulado na atmosfera.

Tangara da Serra encontra-se no trajeto de dispersdo dos poluentes gerados
tanto em paises vizinhos quanto na area do arco do desmatamento (DUARTE, 2005),
além de possuir uma area crescente de cultivo de cana-de-agUcar para abastecer trés
usinas de processamento na regido. No periodo da seca, a queima de cana-de-agUcar
€ uma préatica que tem aumentado as concentracdes de gases e particulas de aerossol
na atmosfera da regido. Além disso, 0 municipio esté inserido numa area de bioma
amazoénico e possui ciclos bem definidos de seca e chuva, que modificam os niveis
de dispersdo de poluentes atmosféricos.

O municipio foi selecionado para 0 presente estudo em razdo desse
importante cenario socio ambiental e das perspectivas de crescimento do
agronegocio para a regido. O municipio apresenta um dos piores indicadores de
morbimortalidade por doencas respiratorias em menores de 5 anos de idade do
Estado de Mato Grosso (IGNOTTI et al., 2007). Além disso, a microrregido do qual
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e sede apresentou em 2005 as maiores taxas de internacéo por doenca respiratériaem
menores de 15 anos de idade’.

Esse estudo tem por objetivo anaisar a magnitude dos atendimentos
ambulatoriais por doencas respiratorias em menores de 15 anos bem como a
sazonalidade desses atendimentos.

METODO
DESENHO DO ESTUDO

Estudo descritivo da morbidade ambulatorial por doencas respiratérias (DR) em
criancas residentes no municipio de Tangard da Serra, no periodo de 2004 a 2005.

Os dados foram obtidos dos Registros de Ocorréncias Ambulatoriais (ROAS) das
unidades basi cas e da unidade mista de salide do municipio. Em razéo das limitactes
apresentadas pela CID10 na classificagdo dos casos atendidos na atencdo primaria,
foi utilizada a classificacdo das doencas, sinais e sintomas orientados pela
International Classification Primary Care - ICPC-2 (Anexo 3), adotada pela
Organizacdo Mundial de Saide (WONCA, 1999). As estimativas populacionais por
idade e sexo foram obtidas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,
2007).

POPULACAO E AREA DO ESTUDO

A pesquisa refere-se ao grupo de menores de 15 anos de idade, considerando
amaior vulnerabilidade desse grupo etério. Fortalece ainda a andlise da distribuicéo
das internagdes por DR apresentadas no capitulo 11 (ROSA et a., 2008). No periodo
do estudo Tangara da Serra encontrava-se habilitado em Gestdo Plena da Atencéo

Basica Ampliada de acordo com a Norma Operacional da Assisténcia a Salde

% Rosa AM, Ignotti E, Hacon SS, Castro HA. Andlise das internagfes por doengas respiratorias em
menores de 15 anos segundo microrregido de residéncia, Estado de Mato Grosso, 2005. [Banner]
Trabalho apresentado no Il Congresso Brasileiro de Enfermagem Pedidtrica e Neonatal. Rio de
Janeiro-RJ. 04 a 06 de outubro de 2007. Disponivel em: http://www.cbepnrj.com.br
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(NOAS/ISUS), ou segja, era responsavel pela oferta de servicos apenas da atencéo
basica. O municipio implantou as primeiras equipes de Salde da Familia no ano
2000. Em 2004 funcionavam oito postos de salide convencionais, um centro de
salde, trés unidades de salide da familia e uma unidade mista. Ao fina de 2005
houve ampliag@o do programa de salide da familia para dez unidades. Atualmente os
atendimentos ambulatoriais da rede publica de salde sdo realizados nos postos
convencionais, centro de sallde, unidade de salide da familia e na unidade mista. Esta
Ultima atende tanto consultas ambulatoriais quanto casos de emergéncia, em regime
de plantdo 24 horas/dia e possui 32 leitos para internacdo. Foram excluidos da
pesguisa os ROA s que continham registros de atendimentos por especiaidades como
ortopedia, oftalmologia, assim como de especiaidades basicas como ginecologia e
pediatria. A exclusdo dos atendimentos de pediatria deveu-se a inviabilidade de
compreensdo da caligrafia de ambos os pediatras do servico. Conseguentemente
excluiu-se as consultas de ginecol ogia para evitar tendenciosidade dos dados. Néo foi
possivel distinguir, na unidade mista de salde, os atendimentos ambulatoriais

daquel es de emergéncianos registros disponiveis.

ANALISE DOSDADOS

Para 0 ano 2004 foram analisados somente os atendimentos por DR em
menores de 15 anos. Para 2005 foram analisados todos os atendimentos registrados
nos ROAs e ndo apenas de DR. Diante da enorme quantidade de atendimentos
anuais, optou-se por analisar os registros de todos eles somente para 0 ano de 2005,
por ser mais recente.

A partir dos atendimentos ambulatoriais de 2005, calcularam-se as
propor¢cdes segundo capitulos da ICPC-2. Foram construidas taxas médias de
atendimento ambulatorial por DR em menores de 15 anos segundo faixa etéria e sexo
parao periodo de 2004 - 2005. A idade foi categorizadaem: <delano,1a4,5a9e
10 a 14 anos. Calculou-se ainda a raz&o secal/chuva dos atendimentos de acordo com
alocalizacdo anatbmica da DR. O periodo de seca foi definido abrangendo os meses
de maio aoutubro e o de chuva de novembro a abril.
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Diferencas de proporcéo foram testadas através do teste Qui-quadrado. Os
dados obtidos dos ROAs foram digitados em planilha do software Excel®,
analisados através do EPI-Info 3.2 e apresentados por meio de gréficos de barras e
tabelas de frequéncia. Para andlise de proporcéo, foram excluidos os itens ignorados
das variaveis quando estes ultrapassaram 10,0% do total .

As varidveis analisadas foram: idade, sexo, diagndstico ou sintoma, destino
do paciente (residéncia, encaminhado para especialista ou para internacéo), o més e
ano de atendimento. Os indicadores foram cal culados como segue:

a. Proporcdo de atendimentos ambulatoriais (SUS) por capitulos da ICPC-2: (3 aend
capitulos}’ aendtotal) X100

b. Taxa de atendimento ambulatorial por DR segundo a faixa etéria: (3. aend DR €M
geral na faixa etéria especifica no ano Y/Populagdo do municipio no ano Y nessa
faixaetéria) x 1.000

c. Morbidade proporcional por infeccbes das vias aéreas inferiores (IVAI) e
superiores (IVAYS): (3. aend DR do trato respiratorio inferior (ou superior)/y’ gend DR
em gera no periodo) x 100

d. Taxa de atendimento ambulatorial por DR segundo sexo: (3. aend DR por sexo
/populagdo por sexo) x 1.000

e. Razéo da taxa de atendimento ambulatorial por DR por sexo: Taxa de
atendimento ambulatorial por DR no sexo masculino/Taxa de atendimento
ambulatorial por DR no sexo feminino.

f. Raz&o de atendimento ambulatorial por DR no periodo de seca e chuva: Y’ geng DR
no periodo da secaly’ 4eng DR NO periodo da chuva.

Onde: Y aend = Somatdria de atendimentos ambul atoriais no periodo.

Foram excluidos da pesguisa os procedimentos, tais como curativos, vacinas
e outros, quando estes foram os Uinicos motivos da procura pel o servico.

Aqueles diagnosticos em que a caligrafia ndo era compreensivel ou para 0s
quais ndo foram encontrados conceitos correspondentes no dicion&rio de termos

médicos (PDAMED, 2007), foram computados no capitulo “geral e inespecifico”.
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RESULTADOS

No ano de 2005, as doengas do aparelho respiratorio representaram a maior
proporcao de atendimentos (registros) ambulatoriais no municipio (15,8%), seguidas
de condigdes relacionadas a gravidez, parto e plangamento familiar (13,2%). Em
menores de 15 anos de idade, as doencas do aparelho respiratorio também
apresentaram amaior proporcao de consultas, com 32,7% do total (Tabela l).

Tabela 1 - Propor¢io de atendimentos ambulatoriais por capitulos segundo

ICPC-2z Tangaré da Serra—MTz 2005.

Geral* : Menor de 15 anos

Atendimentos por Capitulo N % | N %
Aparelho Respiratorio** 5733 1577 | 2256 32,72
Gravidez, Parto e Plangjamento Familiar 4788 13,17 | 109 1,58
Gera e Inespecifico 4042 1112 | 985 14,29
Sistema M Uscul o-Esquel ético 3715 10,22 | 310 4,50
Aparelho Digestivo 3541 974 | 1223 17,74
Aparelho Circulatério 2525 6,95 | 56 0,81
Aparelho Genital 2194 604 | 84 1,22
Aparelho Urin&rio 1536 423 | 180 2,60
Pele 1490 410 | 461 6,70
Refer. e Outros Motivos de Consultas 1162 320 ; 205 2,97
Enddcrino, Metabdlico e Nutricional 1135 312 | 106 154
Sistema Neurol 6gico 1087 300 @ 177 2,57
Procedimentos Diagn. e Preventivos 880 242 1 189 2,74
Psicol 6gico 666 1,83 | 66 0,96
Sangue, Sistema Hematopoético e Imune 551 152 | 235 341
Pele/Sistema Neurol 6gico 411 113 | 24 0,35
Ouvido 387 1,06 | 134 1,94
Olho 229 063 | 37 0,54
Medicacdo, Trat. e Proc Terapéuticos 165 045 | 34 0,49
Resultados de Exames 107 030 : 24 0,35
Total 36344 100,00 : 6895 100,00

Fonte: ROAs, Tangard da SerraMT, 2005.
Nota: * Inclui os menores de 15 anos de idade; ** exclui otite

Considerando todos os atendimentos analisados em 2005, as consultas em
individuos do sexo feminino foram mais freguientes (59,4%). Com relacdo ao tipo de
consulta, aguelas subseqientes foram mais frequentemente registradas (83,4%).

Quanto ao destino do paciente, a maioria (83,7%) foi para aresidéncia; 9,2% foram



70

encaminhados para consultas de referéncia e 2,9% para internagdo. Dentre os
registros, para 4,0% foi solicitado exame complementar. Das atendimentos validos
registrados, 1.900 (5,2%) ndo apresentaram identificacdo da idade. O grupo de
menores de 15 anos representou 18,9% do total de atendimentos (Tabela 2). A média
de idade foi de 32 anos (dp + 20 anos), mediana de 28 anos. No grupo de menores de
15 anos amédia de idade foi de 6,5 (dp = + 4,2), com mediana de 6 anos.

Tabela 2 — Propor¢ao de atendimentos ambulatoriais de acordo com o sexo, tipo

de consulta e destino do Baciente. Tangarz’l da Serra-MT, 2005.

Variavel N %
Sexo
Feminino 21.587 59,40
Masculino 11.471 31,56
_lgnoredo 3286 904
Tipo de Consulta*

Subsequente 22.228 83,44
__bhimeira_ 4411 1656
Destino**

Residéncia 16.393 83,77

Consultade Referéncia 1.797 9,18

Exame Complementar 782 4,00

Internacéo 573 2,93
__ Internacdo Domiciliar 25 013
Faixa Etaria

<5 anos 2.672 7,30

5--|15 4.223 11,62

15--|50 20.418 56,18

50 --| 65 4.427 12,18

>65 2.704 7,44

Ignorado 1.900 5,23
Total 36.344 100,00
Fonte: ROAs, Tangarada SerraMT, 2005.

Nota

* Excluidos 9.705 sem o registro do tipo de consulta  ** Excluidos 16.774 sem o registro do destino

Em 2004 foram realizados 7.031 atendimentos por DR em menores de 15
anos de idade, enquanto em 2005 foram 2.348 atendimentos por essa causa. Do total
de consultas, 50,6% foram realizadas em individuos do sexo masculino e 45,9% do
sexo feminino. Com relagdo ao tipo de consulta, hd um grande volume de registros

ignorados (43,0%). Dentre os vdidos, 77,3% corresponderam a consultas
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subseqgiientes. Quanto ao destino, 96,2% foram encaminhados para a residéncia e
1,4% para internacdo. As infecgbes das vias aéreas superiores responderam por
71,0% dos atendimentos. Em criangas menores de 5 anos de idade ocorreram 51,8%
das consultas (Tabela 3).

Tabela 3 — Propor¢ao de atendimentos por doenca respiratoria em menores de
15 anos de idade segundo o ano de atendimento, sexo, tipo de consulta, destino
da crianca, classificaciao por sitio anatomico e faixa etaria. Tangara da Serra-

MT, 2004-2005.

Ano N %

2004 7.031 74,97
2005 2348 2203
Sexo

Ignorado 325 3,47

Masculino 4.744 50,58
__Feminino 4310 49
Consulta

Ignorado 4.039 -

Primeira 1.211 22,68
_ Subsequente 4129 1132
Destino

Ignorado 4.325 -

Consulta de Referéncia 60 1,19

Exame Complementar 63 1,25

Internagao 68 1,35

Residéncia 4.860 96,16
__ Internagdo Domiciliar 3 006
Classificacao

IVAI 1.347 14,36

IVAS 6.656 70,97
_ NaoEspedificdo 1376 1467
Faixa Etaria

<lano 1.197 12,76

1-4 3.662 39,04

5-9 2.619 27,92

10-14 1.901 20,27

Total 9.379 100,00

Fonte: ROAs, Tangarada SerraM T, 2004-2005.

Dentre os atendimentos por IVAS, a maioria ndo possuia identificacdo do
sitio acometido (56,9%). As amigdalites, faringite/faringoamigdalite, otite e gripe

corresponderam a 22,0; 5,8; 5,2 e 4,4% respectivamente, dos atendimentos por
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IVAS. Quanto as IVAI, amaior parte dos atendimentos se deu em razéo de bronquite
(48,4%), broncopneumonia (22,2%), asma (10,2%) e pneumonia (7,7%)
respectivamente. Quando somados, pneumonia e broncopneumonia foram

responsaveis por 29,8% das consultas por IVAI (Tabela 4).

Tabela 4 — Proporcio de atendimentos ambulatoriais segundo localizaciao
anatomica e causa em menores de 15 anos de idade. Tangara da Serra-MT,
2004-2005.

Localizagao Diagnéstico DR por sitio DR em

Anatomica anatomico Geral

N % %
IVAS né&o especificadas 3791 56,96 40,42
Amigdalite 1466 22,03 15,63
Faringite/Faringoamigdalite 388 5,83 4,14

Otite 350 5,26 3,73

IVAS Gripe 293 4.4 3,12

Tosse 123 1,85 1,31

Outros 104 1,56 111

Sinusite/Sinusopatia 85 1,28 0,91

Resfriado 56 0,84 0,60
Total 6.656 100 70,97
- Bronquite =~ 652 484 695
Broncopneumonia 298 22,12 3,18

Asma 137 10,17 1,46
Pneumonia/Pneumopatia 104 7,72 111

VA Tragueobronquite 56 4,16 0,60
Broncoinfecgéo 29 2,15 0,31

Bronquiolite 24 1,78 0,26

Broncoespasmo 20 1,48 0,21

DPOC 19 1,41 0,20

Outros 8 0,59 0,09
Total 1.347 100 14,36
S ProcessoVira 991 7202 10,57
. Infeccdo Respiratoria 305 22,16 3,25
NAO ESPECIFICADO  prgeessy Alérgico 34 247 0,36
Infeccdo Resp. Aguda 23 1,67 0,25
Total 1.376 100 14,67

Total - 9.379 100 100

Fonte: ROASs, Tangard da SerraM T, 2004-2005.
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Na comparacdo da razéo de taxas, individuos do sexo masculino tiveram
maior taxa de atendimentos ambulatoriais por IVAI gque agueles do sexo feminino
(razéo =1,49). Paraas IVAS essa razéo foi de 1,03 (Tabela5).

Tabela 5 - Taxa média de atendimento ambulatorial em menores de 15 anos de
idade segundo a localizacio anatomica, o sexo e razio de taxas. Tangara da
Serra-MT, 2004-2005*

‘Localizagio ~ Masculino ~ Feminino  Raziode
Anatomica N Taxa N Taxa Taxas
IVAS 3.302 157,38 3.151 152,02 1,03
IVAI 792 37,34 528 25,02 1,49
Total 4.094 225,97 3.679 207,61 1,08

Fonte: ROAs, Tangard da SerraM T, 2004-2005.
Nota: *A média da populagdo masculina e feminina foi, respectivamente, de 10.497 e 10.380

criangas no periodo.

A taxa de atendimentos ambulatoriais por DR em menores de 15 anos sofre
reducdo com o aumento da idade, passando de 457,7%o. nos menores de 1 ano de
idade, para133,5%0 no grupo de 10 a 14 anos (Figural).

Figura 1 — Taxa média de atendimentos ambulatoriais por doen¢a respiratoria
de acordo com a faixa etaria. Tangara da Serra-MT, 2004-2005.

Taxa Média/1.000 hat

<lano 1-4 5-9 10-14

Faixa Etaria

Fonte: ROAs, Tangard da SerraM T, 2004-2005.

Nota: *Taxa médiado periodo calculada por 1.000 residentes no municipio, nafaixa etaria/ano.
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Quando comparados periodos de seca e chuva, os atendimentos por DR foram
em média 21% menor no periodo seco (razdo = 0,79), valor estatisticamente
significante (y’= 122,2; p = 0,000). A razdo seca/chuva de atendimentos por IVAI foi
1,09, como mostra atabela 6.

Tabela 6 - Proporcio média de atendimentos ambulatoriais segundo o periodo

de seca e chuvaz Tangaré da Serra-MT, 2004-2005.

Localizagao Seca Chuva Razao . p-valor
Anatomica N % N % N - -
IVAS 2820 42,43 3836 5757 0,73 148557 0,000
IVAI 704 52,26 643 47,74 1,09 2,76 0,090
N&o Espec. 624 4534 752 5465 083 11,80 0,000
Total 4148 44,22 5231 55,78 0,79 122,24 0,000

Fonte: ROAs, Tangarada SerraM T, 2004-2005.

A distribuicdo dos atendimentos segundo o més de ocorréncia mostra um
aumento do nimero de consultas por IVAS entre os meses de fevereiro a abril, e
queda gradativa a partir de entdo, elevando-se novamente no més de agosto. Para as

IVAI, ocorreu discreta elevacéo dos atendimentos no més de agosto (Figura 2).

Figura 2 — Distribuicao de atendimentos ambulatoriais por doenca respiratoria
em menores de 15 anos de idade segundo o més de ocorréncia e o sitio
anatémico acometido, Tangara da Serra-MT, 2004-2005
00 -
800 |
700 1

FregUénciaAbsduta
8

IVAS —=—|VAI

Fonte: ROAS, Tangardda SerraM T, 2004-2005.
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DISCUSSAO

Os atendimentos ambul atoriai s realizados com maior freqiiéncia no municipio
de Tangara da Serra, durante o periodo estudado, decorreram de DR. Ainda que
tenha ocorrido maior proporcéo de registros em individuos do sexo feminino dentre
os atendimentos em geral, para os atendimentos por DR em menores de 15 anos de
idade, criancas do sexo masculino apresentaram maior proporcdo de consultas,
condizente com DUARTE e BOTELHO (2000).

Nesse estudo, a diferenca por sexo foi ainda maior quando comparado a
localizag&o anatdmica: criangas do sexo masculino apresentaram quase o dobro da
proporcao de atendimentos por IVALI.

O sexo masculino tem sido descrito como fator de risco para doencas
respiratérias (MACEDO et al., 2007). Por outro lado, estudo realizado por RIBEIRO
(2005) mostra que ndo ha diferencas por sexo no uso de consultas médicas em
criangas no Brasil. Essa diferenca comecga a ser aparente a partir do inicio do ciclo
reprodutivo, com maior proporcdo entre as mulheres, similar ao observado por
SCOCHI (1994) no municipio de Maring4, no Sul do Brasil.

Quanto a faixa etéria, a maior propor¢éo de atendimentos ocorreu entre
criancgas de até 4 anos, com as maiores taxas em menores de 1 ano de idade, coerente
com outros achados (CHATKIN e LIMA, 1999; DUARTE e BOTELHO, 2000;
RIBEIRO, 2005).

A compreensdo do profissional acerca do conceito de consulta subsegliente
pode explicar a ata proporcdo observada desse tipo de registro. Outras razbes
possivels seriam o déficit na qualidade do registro ou falhas no servigo de salide, com
baixa resolubilidade do atendimento ambulatorial, motivando retornos freqientes
pelo mesmo problema de salide.

O baixo percentual de criancas encaminhadas para internacdo hospitalar é
conflitante com as altas taxas de internacéo por DR nessa faixa etéria no municipio
(ROSA et d., 2008). Entretanto, deve-se considerar que em quase metade dos casos,
0 dado sobre o destino do paciente ndo estava disponivel, condicdo que pode

modificar ainterpretacdo dos dados.
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Possivelmente pessoas sem encaminhamentos e referenciagdes a partir da
atencdo primaria acessam a hospitalizacdo por outra via, como as clinicas privadas,
por exemplo, uma vez que 0 problema que motivou a consulta inicial ndo foi
resolvido. Essa situagdo reflete sub-utilizacdo do nivel primario como porta de
entrada, dém de comprometer a organizacdo do sistema de salide. Quando servigos
primarios ndo funcionam adequadamente contribuem para que as doencas,
especidmente as crbnicas, condicionem incapacitacbes desnecessarias,
hospitalizagcdes de alto custo e 6bitos prematuros (WORLD BANK, 2005).

Dentre as IVAS, os principais diagndsticos registrados foram aquelas néo
especificadas, amigdalite e faringite. Estes dados contrastam com edudos que
apontam a rinofaringite como a IVAS mais comum na infancia (PITREZ e PITREZ,
2003) e mais freguente nos servicos ambulatoriais (DUARTE E BOTELHO, 2000).
Todavia, possivelmente grande parte das IVAS ndo especificadas ou aguelas
codificadas como virose ou processo viral sgjam relacionadas a rinofaringite.

Outro aspecto refere-se a ata proporcdo de IVAS ndo especificada na
codificagdo do diagndstico. A falta da identificagcdo do sitio anatbmico acometido e
do tipo de infeccdo reflete déficit dos registros. Indiretamente, 0s registros
configuram medida de qualidade do servico de salde, como refere SCOCHI (1994).

Em relagdo as IVAI, os diagnosticos mais freqlentes foram: bronquite,
broncopneumonia e asma. A proporc¢do de casos de asma em relacdo as consultas em
geral em menores de 15 anos, foi menor que a observada por EZEQUIEL et al.
(2007) em Juiz de Fora-M G, que verificou 11,1% de atendimentos por essa causa em
menores de 12 anos de idade.

Estudo realizado entre escolares no municipio, apresentado no capitulo |
mostrou 20,6% de prevaléncia média de asmaem escolares, e diagnbstico médico da
doenca em torno de 5,0%, sugerindo possivel subdiagnéstico (ROSA et al., 2007).
Entretanto, ha baixa propor¢do de internacdo por essa causa no municipio como
observado no capitulo 111 (ROSA et al., 2008), ndo condizente com a ata prevaléncia
em escolares.

E possivel que muitos casos de asma tenham sido codificados como
bronquite nos registros ambulatoriais e como pneumonia nas internacbes
hospitalares.
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De acordo com LASMAR et al. (2006), em Belo Horizonte - MG, 54,3% das
criancas asméticas hospitalizadas foram codificadas como pneumonia nas primeiras
internages. E relevante considerar ainda que casos de infecgdo das vias aéreas
superiores e bronquiolite foram fatores de risco para asma em estudo realizado por
CAMELO-NUNES et al. (1999).

Critérios diagnésticos, questBes culturais como a aceitacdo da asma pela
familia, a qualidade dos servicos de salde e dos registros, déficit no acesso aos
servicos de salde, assim como a baixa sensibilizacdo dos profissionais na
identificagdo de casos de asma podem contribuir para esse subdiagndstico médico da
doenca (PEARCE e DOUWES, 2006).

A maior parte dos pacientes com DR evolui favoravelmente com tratamento
ambulatorial (CHATKIN e MACHADO, 2004, DIRETRIZES BRASILEIRAS EM
PAC, 2007) e esses casos representam condigdes sensivels a atencdo nesse nivel de
atendimento. Portanto, quando adequadamente manejados, ndo deveriam evoluir para
internacdo (PERPETUO e WONG, 2006).

Ainda que a propor¢do de atendimentos seja similar & observada por
FACANHA et a. (2004) em FortaezaCE, verifica-se que a freqiéncia de
atendimentos ambulatoriais por pneumonia em menores de 15 anos € inferior a de
internacOes hospitalares por causa, se comparados os resultados desse estudo
aos apresentados no capitulo 111 (ROSA et al., 2008). O que fortalece a possibilidade
de que outras patologias estejam sendo registradas como pneumonia nas internagoes
hospitalares.

As maiores frequéncias de atendimentos ambulatoriais observados, tanto no
periodo das chuvas para as IVAS, quanto no de seca para as I VAI, coincidem com os
extremos em termos de excesso de umidade relativa do ar e seca (INMET, 2007).
Neste ultimo caso, com consegiente elevacdo do nivel de poluicdo atmosférica
decorrente da queima de biomassa (CEPTEC/INPE, 2007).

A variacdo sazona verificada em Tangarda da Serra € coerente com 0S
resultados verificados por BOTELHO et a. (2003), que observaram maior proporgao
de atendimentos ambulatoriais por DR em criangas no periodo da chuva, porém
maior volume de internacBes na seca, em estudo realizado em Cuiabd Para esses
autores, provavelmente casos mais graves da doenca estejam relacionados a baixa
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umidade relativa do ar e aumento dos nivels de poluicdo, aliado a dificuldade de
dispersdo desses poluentes na época da seca ha regi&o.

Em estudo com dados agregados de periodo de 5 anos em Tangara da Serra,
apresentado no capitulo 111, observou-se maior proporcéo de internaces hospitalares
em menores de 15 anos de idade durante a seca. Tais internagdes por DR raramente
decorrem de IVAS (ROSA et a., 2008).

As limitagdes desse estudo incluem a qualidade dos dados obtidos dos ROAs
e a grafia dos profissionais Além disso, a propria codificacdo do diagndstico, que
por vezes é muito imprecisa, uma vez que os problemas de salde em atengdo
priméria sdo indiferenciados e apresentam-se em diferentes estagios (LEBRAO,
1997; WONCA, 1999).

A populagdo estudada representa apenas uma parcela dos residentes no
municipio, ndo sO por representar aqueles que sdo usudrios do SUS, mas também
porqgue os casos estudados referem-se agueles que tiveram acesso a consulta médica,
ou que buscaram o atendimento.

Sabe-se que a busca por atendimento de salde € influenciada por varios
fatores, com agumas teorias explicativas para esse fendbmeno, como a teoria
comportamental proposta por ANDERSEN e NEWMAN (1973), na qua
determinantes individuais estéo relacionados as caracteristicas de acesso a0 servigco
favorecendo ou limitando a sua utilizagdo. No entanto, dados da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (IBGE, 2003) mostram que apenas 24,6% da popul agdo
do pais possuem algum plano privado de salde. Possivelmente as consultas
ambulatoriais, tanto quanto as hospitalizaces pelo SUS representem a maioria dos
atendimentos no pais, como observado por MOURA da SILVA et al. (1999), ainda
que haja variacdes regionais na dependéncia pel o sistema publico de salde.

Uma das vantagens do estudo € que os dados estdo disponiveis para as
equipes sem a defasagem de tempo observada naquel es oriundos de outros registros,
como o Sistema de Informagdes Hospitalares, por exemplo, no qual a defasagem € de
no minimo 2 meses. E relevante considerar ainda que os dados provenientes da
atencdo primaria e dos atendimentos de emergéncia apresentam maior possibilidade
deidentificar casos de doencgas que possam estar relacionadas a fatores de risco como
poluicdo do ar atmosférico, por exemplo, em fases muito iniciais da patologia. Esses
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dados se referem a uma parcela da populacdo mais préxima da base da piramide de
proporcionalidade (WHO, 1999), diferentemente do nivel hospitalar, que reflete uma
parcela menor da populagdo, bem como os casos mais graves das doengas.

Frente a0 cen&io ambiental descrito e as condigbes de salde infantil
observadas no municipio, € relevante considera-lo como &rea de atengdo ambiental
atmosférica (AAAA) de interesse para a salde e estabelecer uma unidade sentinela
no local, de forma a monitorar melhor a situagdo de salde-ambiente, bem como
discutir a selecéo de indicadores sensiveis na identificacdo de casos e alteracdes na
tendéncia de distribuicdo desses casos (OMS, 1998; MACIEL FILHO, 1999,
MINISTERIO DA SAUDE, 2006; UNESCO, 2006).

KLIGERMAN et a. (2007) sugere que o monitoramento leve em conta a
dindmica das relagcbes de producdo e consumo na comunidade e tenha enfoque
multidisciplinar. Segundo o MINISTERIO DA SAUDE (2007), a reducdo da
vulnerabilidade dos sistemas sOcio-ambientais requer maior capacidade de
organizacdo dos servicos e mehor uso dos recursos disponiveis. Além disso, as
equipes necessitam compreender aimportancia do dado como elemento fundamental
na identificacdo e monitoramento de casos e subsidio ao processo decisdrio. Um dos
fatores que podem contribuir para a melhor compreensdo dessa relevancia € a
retroalimentacao as equipes das informagdes geradas por esses dados.

E no nivel municipal que sdo operacionalizadas as agdes (GERVAS, 2003)
que visam o acance das metas propostas pelos objetivos do milénio (UNICEF,
2003). Sugere-se, portanto, a ingtituicdo de medidas para promocdo da salde,
vigilancia e monitoramento dos fatores de risco, identificagdo precoce de casos,
manegjo padronizado e acompanhamento adequados a partir de estratégias adotadas
nacional e internacional mente, como por exemplo, o AIDPI.

Conclui-se que as doencas respiratorias apresentam grande magnitude no
municipio, especialmente em menores de 15 anos de idade. As infecgdes das vias
aéreas superiores, comumente de menor gravidade, estdo relacionados ao periodo da

chuva no municipio.
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6 — CAPITULO III: Anilise da magnitude das internagées por

. r . 14 A . . . 3
doencas respiratorias em Tangara da Serra - Amazonia Brasileira™.

RESUMO

Objetivo: Analisar a magnitude das internagGes hospitalares por doenca respiratoria
(DR) em menores de 15 anos em Tangara da Serra- Amazonia brasileira. Métodos:
Estudo transversal da morbidade hospitalar por DR de residentes no municipio de
Tangara da Serra no periodo de 2000 a 2005 através de dados de internagcoes
hospitalares do sistema publico de salde brasileiro e de estimativas populacionais do
Instituto Brasileiro de Geografia e Edtatistica. Resultados. Em 2005, a taxa de
internacbes por DR em menores de 15 anos foi de 70,1/1.000 criancas na
microrregido de Tangard da Serra. Entre 2000 e 2005 ocorreram, no municipio de
Tangara da Serra, 12.777 internacOes de criancgas, das quais 8.142 (63,7%) por DR.
No periodo da seca (maio a outubro) houve 10% mais internages por DR que no
periodo da chuva (novembro a abril). As principais causas de internacdo foram:
pneumonias (90,7%) e insuficiéncia respiratoria (8,5%). Em menores de 5 anos de
idade, as internagbes por pneumonia foram mais de 4 vezes 0 esperado para o
municipio. Os menores de 1 ano de idade foram mais frequentemente internados,
com incremento médio de 32,4 internacbes por 1.000 criancas a cada ano.
Conclusdo: Tangara da Serra tem apresentado elevadas proporcdes de internacéo por
DR, portanto, € coerente consideré-lo como area prioritéria para investigacéo e

monitoramento dos fatores de risco ambientais para a sallde humana.

Descritores (Palavras-chave): Doencas Respiratorias, Pneumonias Comunitérias,

Internagdes Hospitalares, Sazonalidade Climética.

% Artigo submetido ao Jornal Brasileiro de Pneumologia, aprovado em dezembro/2007. Autores: Rosa
AM, Ignotti E, Hacon SS, Castro HA
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Analysis Of The Magnitude Of The Hospitalization By Respiratory

Diseases In Tangara Da Serra - Brazilian Amazon

ABSTRACT

Objective: To analyze the magnitude of the hospitalization by respiratory diseases
(RD) in under 15 yearsin Tangara da Serra State of Mato Grosso, Brazilian Amazon.
Methods: Cross-sectional study of the hospitalization by DR of residents in the
municipality of Tangara da Serra, during 2000 to 2005. The database of the hospital
admissions of the Hospital Information System of Brazilian Unified Health Service,
and the population estimates was taken from the Brazilian Institute for Geography
and Statistics. Results: In 2005 the rate of hospitalization in under 15 years by RD
was 70.1 per 1,000 of children in the micro area of Tangara da Serra. Between 2000
to 2005 occurred 12,777 admissions in children, of the 8,142 (63.7%) by RD in the
municipality of Tangara da Serra. During the dry season (May to October) occured
10% more admissions by RD than during the rain season (November to April). The
main causes identified of admission include: pneumonias (90.7%), and respiratory
insufficiency (8.5%). The frequency of admissions by pneumonia in children under
five years was 4 times higher than the number expected by the parameters presented
by WHO. The highest rate of hospitalizations was verified in under 1 year with a
medium increase of 32.4 per 1,000 of children per year of analyses. Conclusion:
Tangara da Serra presented elevated proportions of admission by RD, and should be
considered as a priority of surveillance of the environmental factors of risk to human
health.

Keywords: Respiratory Diseases;, Community-Acquired Pneumonia; Hospital
Admissions
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INTRODUCAO

As doengas respiratérias (DR), tanto agudas quanto crénicas, S0 importante
causa de morbimortalidade. No mundo, criangas menores de 5 anos de idade
moradoras em areas urbanas, apresentam em torno de 4 a 6 episodios de infeccdo
respiratéria aguda (IRA) por ano, enquanto em areas rurais, a freqiéncia é de
aproximadamente 2 a 4 por crianga/ano, independente do nivel de desenvolvimento
daregido (PIO, 1983; 2003).

A maior parte desses casos sd0 infecgfes autolimitadas do trato respiratério
superior. Porém, os casos que culminam com internacdo afetam mais frequentemente
criancas de paises em desenvolvimento, principalmente por pneumonia
(BENGUIGUI, 2003).

Estima-se que nesses paises ocorram cerca de 0,28 episodios de pneumonia
por crianca/ano em menores de 5 anos de idade. Aproximadamente 7 a 13% desses
episodios requerem hospitalizacdo (RUDAN et al., 2004). No entanto, grupos de
paises de uma mesma regido podem apresentar contrastes importantes na
morbimortalidade por doencgas respiratorias agudas (BENGUIGUI, 2003).

No Brasil as DRs foram responsaveis por aproximadamente 16% de todas as
internacdes sendo 50% delas devido a pneumonia (CARMO et al., 2003). Em grupos
mais vulneraveis como as criancas, as doencas respiratdrias compreendem mais de
50% das internactes hospitalares (BENGUIGUI et al., 1998; PAIVA et d., 1998,
CESAR et d., 2002).

Além das doencgas agudas, as cronicas apresentam relevancia tanto pelo
aspecto da cronicidade quanto do aumento da prevaléncia no Brasil e no mundo.
Nesse grupo, destacase a asma, cuja prevaéncia média no Brasil € de 20,0%
segundo dados do Global Inicitative For Asthma (ISAAC Steering Committee,
2007), acima da média de outros paises da América Latina e um dos mais altos do
mundo. Em torno de 5 a 10% dos casos de asma séo considerados graves, podendo
requerer internacdo (SBAI et al., 2006).
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Os fatores de risco para internacdo hospitalar por doencas respiratorias
incluem: exposicdo a poluentes ambientais (GOUVEIA e FLETCHER, 2000;
MARTINS et a. 2002; FAHART et a., 2005, CANCADO et a. 2006),
especidmente o tabagismo (CARVALHO e PEREIRA, 2002; PRIETSCH et a.,
2002; BLIZZARD et d., 2003), a aglomeracdo domiciliar (NASCIMENTO et 4.,
2004), sazonadidade climatica (BOTELHO et al., 2003), esquemas de imunizacéo
incompletos (FAHART et a., 2002), déficit no estado nutricional (VICTORA et d.,
1999; NASCIMENTO et al., 2004) e baixa condicio socio-econdmica (CESAR et
a., 1997; MARGOLIS et d., 1992). Tais fatores atingem principamente os
individuos nos extremos de idade, como crian¢cas menores de 5 anos ou idosos
maiores de 65 anos.

A exposicao a poluentes ambientais € uma situacdo particularmente relevante
em aguns municipios do Estado de Mato Grosso. Estudo realizado em Cuiaba,
capital do Estado, mostrou maior proporcdo de internacdes por DR no periodo da
seca, em que ha maior nimero de queimadas naregido (BOTELHO et al., 2003).

O municipio de Tangara da Serra, &rea do presente estudo, esta situado no
trajeto de dispersdo dos poluentes gerados tanto em paises vizinhos quanto na area do
arco do desmatamento, além de possuir uma area crescente de cultivo de cana-de-
acUcar para abastecer trés usinas de processamento na regido. No periodo da seca a
queima de cana-de-agUcar € uma pratica que tem aumentado as concentragdes de
gases e particulas de aerossol na atmosfera da regido (CEPTEC/INPE, 2007). Além
disso, esta incluido numa area de bioma amazénico, com ciclos bem definidos de
seca e chuva.

Em razdo desse importante cen&rio socio ambiental e das perspectivas de
crescimento do agronegdcio para a regido, este estudo tem por objetivo andlisar as
internacBes hospitalares por doenca respiratdria em menores de 15 anos de idade
segundo faixa etéria, sexo, diagnostico, assm como a tendéncia e sazonalidade
climatica dessas internagbes no municipio de Tangara da SerralMato Grosso para 0
periodo de 2000 a 2005.
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MATERIAL E METODOS
DESENHO DO ESTUDO

Estudo descritivo da morbidade hospitalar por doencas respiratorias - capitulo
X da 102 Classificagéo Internacional de Doengas (CID 10), codigos JOO a J99 (OMS,
1997) - de residentes no municipio de Tangara da Serra, no periodo de 2000 a 2005.
Utilizou-se a base de dados das autorizagOes de internagdes hospitalares (AIHS) do
sistema de informactes hospitalares (SIH/SUS) do Ministério da Salide (DATASUS,
2006). As informacdes populacionais por idade foram obtidas do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE, 2007); para 0 ano 2000 considerou-se 0 censo, para
0s demais as estimativas populacionais. Seleciononaram-se as AlHs pagas, néo-
eletivas, de curta permanéncia (tipo 1) segundo o0 ano de ocorréncia da internacéo e
local de residéncia do paciente. A sazonalidade foi definida para efeitos desse estudo
em periodos de seca (maio a outubro) e chuva (novembro a abril). Os dados sobre
umidade relativa do ar e temperatura foram obtidos do INMET, disponiveis somente
apartir de 2003 (INMET, 2007).

POPULACAO E AREA DO ESTUDO

Tangara da Serra é municipio-sede assistencial da microrregido de Tangara da
Serra, que congrega 0s municipios de Barra do Bugres, Tangara da Serra, Nova
Olimpia, Denise e Porto Estrela. A rede hospitalar € composta por quatro hospitais
privados num total de 180 leitos. Desse total, dois hospitais, com 79 leitos sdo
conveniados ao Sistema Unico de Satide (SUS), além de 32 leitos da Unidade Mista
de Salide (CNES, 2006).

No periodo do estudo, 0 municipio estava habilitado, de acordo com a Norma
Operacional da Assisténcia a Saiude (NOAS/SUS), em Gestdo Plena da Atencéo
Bésica Ampliada, sendo responsavel pela oferta de servicos da atencdo basica.
Internagtes de média complexidade sdo gerenciadas pelo municipio, enquanto que as
de alta complexidade sdo de responsabilidade do estado em parceria com o

Ministério da Salde. Havendo necessidade de internacdo hospitalar, o usuario tem o
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atendimento gerenciado pela equipe da Secretaria Municipal de Saiude (SMS) e, por
meio da central de regulacdo de vagas, € encaminhado para um dos hospitais
conveniados onde hajaleito hospitalar disponivel ou para a unidade mista de salde.
Atendimentos de casos cirdrgicos graves, de maior complexidade, sdo
encaminhados para Cuiab, capital do estado. Os demais casos graves sdo internados
na Unidade de Terapia Intensiva no municipio, se houver necessidade. A op¢do por
pesquisar 0 grupo de criangas menores de 15 anos de idade, deve-se ao maior volume
de atendimentos hospitalares que elas representam nos servicos e da maior
vulnerabilidade desse grupo etério, especiamente dos menores de 5 anos. Menores
de 15 anos de idade sdo os individuos que possuiam, até a data da internacéo, 14

anos, 11 meses e 29 dias.

ANALISE DOSDADOS

Foram construidas taxas de internacdo por DR em menores de 15 anos
segundo microrregides do Estado de Mato Grosso para 0 ano 2005. Das internacoes
de residentes no municipio de Tangara da Serra ocorridas no SUS, de todas as
idades, calculou-se a propor¢do de internacdo por capitulo por ano. Foram
comparadas as internagdes por DR com as internagcbes por gravidez, parto e
puerpério em razéo desta ser a principal causa de internacdes registrada no Brasil
(CARMO et d., 2003; DATASUS, 2006). Foram calculadas proporgdes de
internacdo em menores de 15 anos bem como a tendéncia linear dessa proporcao.
Taxas de internagdo por grupos de idade menor de 15 anos foram calculadas e
apresentadas através de tabelas e graficos. A média de internacbes mensais de 2003 a
2005 foi calculada e apresentada em grafico juntamente com a média da umidade
para esse periodo. Diferencas de proporcéo foram testadas através do Qui-quadrado.
Foi utilizado o software TABWIN para a conversdo dos dados provenientes do
DATASUS eEpi-Info versdo 3.2.

As variavels de interesse selecionadas foram: sexo, idade, municipio de
residéncia, més de internagdo, ano de internagdo, capitulos CID 10, grupos de causas,

evolucdo. Os indicadores foram cal culados como segue:
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a. Proporcéo de internagbes hospitalares (SUS) por grupos de causas. (Dlint causas
especificad Y total) x100
b. Taxa de internacéo por DR de acordo com a faixa etéria: (3 DR nafaixa etaria
especificano ano Y/Populagdo do municipio no ano Y nessafaixaetéria) x 1.000
c. Morbidade proporcional por DR do trato respiratério inferior aguda e cronica: (Yin
DR agudado trato respiratorio inferior/Y DR do trato respiratorio inferior) x 100;
(it DR cronicado trato respiratério inferior/yine DR do trato respiratério inferior) x
100
d. Taxa de internagdo por DR segundo o sexo: (3 DR no sexo masculino/popul acéo
do sexo masculino) x 1.000 ou (Yjnt DR no sexo feminino/populagdo do sexo
feminino) x 1.000
e. Razdp dataxade internacdo por DR por sexo: Taxainternagcdo por DR no sexo
masculino/ Taxainternagdo por DR no sexo feminino.
f. Razdo de internacdes por DR no periodo de seca e chuva: Yint DR no periodo da
secalY i DR no periodo da chuva.
g. Taxa de letalidade hospitalar por doenca respiratoria: (3 spites POr DR it DR) X
1.000
Onde: Y ;DR = Somatoria de internagdes por DR no periodo;

Y abitos = Somatoria de obitos por DR no periodo.

O periodo neonatal foi excluido de agumas andlises ou anaisado
separadamente, em razéo da atencdo ao pré-natal e assisténcia ap parto representar
um componente importante da morbi mortali dade nesse grupo etério.

RESULTADOS

No ano de 2005, 14,6% das internagdes por Doencas Respiratorias (DR) em
menores de 15 anos do Estado de Mato Grosso ocorreram na microrregido de
Tangara da Serra, que concentra apenas 5,0% da populacdo do estado nessa faixa
eté&ria. A microrregido de Tangara da Serra apresentou nesse ano a maior taxa de
internagbes por DR em menores de 15 anos (70,1/1.000 habitantes) seguida da

microrregido de Canarana, que apresentou taxa de 64,6 por 1.000 habitantes (Figura



94

1). Quando agrupadas em quartis, 75% das microrregides do estado apresentaram
taxas menores de 54,1/1.000 habitantes.

Figura 1 — Taxa de interna¢ées por doencas respiratorias em menores de 15
anos de idade segundo microrregido de residéncia. Mato Grosso, 2005*.
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Nota: *Excluidas as internacfes do periodo neonatal

Considerando todos os capitulos da CID 10, no periodo de seis (6) anos da
série em estudo houve 29.619 internagdes pelo SUS de residentes no municipio de
Tangard da Serra, das quais 10.662 (36,0%) foram decorrentes de doencas
respiratorias.

As internagbes por DR foram a primeira causa de internagdo em todo o
periodo estudado. Foram verificados valores de 10% a 50% acima da proporcéo de
internacdes por gravidez, parto e puerpério. A propor¢do de internagdes por doencas

respiratérias variou de 33,2% (2002) a 41,0% (2004) seguida da proporcdo de
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internacOes por gravidez, parto e puerpério, com variacéo de 18,3% (2002) a 22,3%
(2004).

Em menores de 15 anos ocorreram 12.777 internagdes por todas as causas,
das quais 8.142 (63,7%) por DR, ou sga, 76,4% das internacbes por DR ocorreram
entre individuos menores de 15 anos. Quando excluido o periodo neonatal, as
internacOes por todas as causas nessa faixa etaria somaram 11.713, sendo 7.733
(66,0%) por DR. Destas, 4.275 (52,3%) no sexo masculino e 3.458 (44,7%) no sexo
feminino (%= 44,14; p =0,000), com idade média de 4,4 anos.

Dentre as 8.142 criangas internadas por DR no periodo, 15 foram a 6bito, dos
quais 11 (73,3%) do sexo feminino e 4 (26,7%) do masculino. A taxa de letalidade
hospitalar por DR em menores de 15 anos foi 1,8/1.000 internagtes e 0,9/1.000 se
excluido o periodo neonatal.

A taxa de internages por DR em menores de 15 anos apresentou incremento
médio estimado em 2,6/1.000 crianca/ano. Em menores de 1 ano, entretanto, esse
incremento médio foi da ordem de 32,4/1.000 crianga/ano. Esse grupo etario
apresentou as maiores taxas de internacbes por DR em todo o periodo estudado
(Figura 2).

Figura 2 — Taxa de internacdo segundo grupos de idade. Tangara da Serra -

MT, 2000 a 2005.
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Em menores de 15 anos as internagbes por doencas do trato respiratério
superior corresponderam a 1,5% de todas as internagcdes por DR, enquanto que as do
trato inferior a 98,5%. Dentre as doencas do trato respiratério inferior, aquelas
devido a condicdes agudas foram responsaveis por 99,5% das internacfes. As
pneumonias bacterianas representaram a principal causa de internagcéo por doenca
aguda entre as criancas (90,7%), seguidas de insuficiéncia respiratéria, responsavels
por 8,5% das internagdes. Casos de doencas cronicas responderam por 0,5% das
internacbes, e foram em decorréncia de asma, estado de ma asméico e
bronquiectasia.

Dentre as internagdes por asma de todo o periodo verificou-se que, enquanto
entre 2000 a 2002 foram internadas 27 criangas, de 2003 a 2005 somente 7 criangas
foram internadas com este diagndstico.

A distribuicdo de casos de internagdo por pneumonia em menores de 5 anos

de idade durante todo o periodo do estudo foi cercade 4 vezes maior que o esperado,
conforme tabela 1.

Tabela 1 - Distribuicio de casos esperados e observados de pneumonia em
menores de 5 anos de idade, Tangara da Serra - MT, 2000 a 2005.

Casos Casos Casos

Esperados de Esperados de  Observados de
Ano de Pop. <5 Pneumonia na Internacio por Internacio por
Internacio anos comunidade* Pneumonia** Pneumonia
2000 5870 1643,6 213,6 703
2001 6079 1702,0 221,3 814
2002 6253 1750,8 2217,6 872
2003 6430 1800,4 234,0 1257
2004 6607 1850,0 240,5 1227
2005 7009 1962,5 255,0 1145

Fonte: mspAaTASUS/SIH

Nota: * Calculado de acordo com estimativa da Organizagdo Panamericana de Salide — 0,28

episodios de pneumonia/ano em criancas menores de 5 anos de idade.
** Calculado de acordo com estimativa da Organizagdo Panamericana de Salde — Considerou-se que
cercade 13% dos episddios de pneumonia/ano em < de 5 anos de idade evoluem para internacéo.

Criancas do sexo masculino apresentaram taxa de internacdo por DR em

média 20% maior que aquelas do sexo feminino com taxas que variaram de
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63,6/1.000 em 2000 até 72,7/1.000 habitantes dessa faixa etaria em 2005. Os
individuos do sexo feminino apresentaram variacdo de 47,4/1.000 em 2000 a
76,3/1.000 em 2003 (taxas cal culadas excluindo-se o periodo neonatal).

As internactes por DR apresentam reducdo nos meses de dezembro, janeiro e
fevereiro. Ha aumento dos casos de internagcdo por DR no més de margo e nos meses
de seca extrema — julho, agosto, setembro. Enquanto que as internagdes pelos demais

capitul os apresentam variagdes mais suaves ao longo dos meses do ano (Figura 3).

Figura 3 — Distribuicio das internacées em menores de 15 anos de idade,
excluido o periodo neonatal, segundo o més de internacdo. Tangara da Serra -
MT. 2000 - 2005.
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Fonte: MS/DATASUS/SIH

Anaisando a média mensal de internacGes agregadas de 2003 a 2005 e a
média mensal da umidade relativa do ar em 2005, observa-se que ha um pico de
internacOes em agosto, quando a umidade relativa do ar atinge nivels mais baixos
(Figura 4). Nesse periodo, a temperatura média mensal apresentou variacdo discreta
de 21,8 a25,4°C.
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Figura 4 — Distribuicdo média das interna¢oes em menores de 15 anos de idade,

excluido o periodo neonatal, segundo o més de internacio e média da umidade
relativa do ar. Tangara da Serra— MT, 2003 — 2005*.
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Fonte: MS/IDATASUS/SIH

Nota: *Dados de umidade relativa do ar disponiveis somente a partir de 2003.

No periodo da seca verificou-se em média 10% mais internac6es por DR que

no periodo da chuva. Destaca-se 0 ano 2001, em que houve 50% mais internagdes no

periodo da seca quando comparado ao da chuva (Tabela 2).

Tabela 2 — Razio de internacdes por DR segundo o periodo de seca e chuva**,
em menores de 15 anos, excluido o periodo neonatal. Tangara da Serra - MT.

2000 - 2005.

Ano de Seca Chuva 1’ p-valor Razao
internac¢ao N % N %

2000 541 54,1 459 45,9 6,66 0,009 1,2
2001 675 59,9 451 40,1 42,11 0,000 15
2002 635 51,7 593 48,3 1,44 0,230 1,1
2003 813 48,4 815 51,6 1,79 0,181 1,0
2004 785 57,2 587 42,8 28,01 0,000 1,3
2005 645 46,8 734 53,2 5,47 0,019 0,9
Total 4.094 52,9 3.639 47,1 25,98 0,000 1,1

Fonte: MS/DATASUS/SIH

Nota: ** Periodo de seca foi definido abrangendo os meses de maio a outubro e chuva novembro a

abril.
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DISCUSSAO

Registros do DATASUS referentes a internaces hospitalares no Mato
Grosso, Centro-Oeste e Brasil, mostram que a maior parte das AIHs pagas referem-
se aquelas por gravidez, parto e puerpério (CARMO, 2003; DATASUS, 2006). No
municipio de Tangara da Serra, no entanto, a propor¢do de internagdes por DR é
maior que a de internagdes por gravidez, parto e puerpério.

Por outro lado, verifica-se coeréncia com a literatura no gue se refere a faixa
etéria, apresentando as maiores taxas de internacfes por DR em criancas de até 1 ano
de idade em todo o periodo estudado. De acordo com AMARAL et al. (1999), o risco
de contrair uma infeccdo respiratdria aguda ndo é diferente para criangas menores de
1 ano de idade e para aquelas de 1 a 4 anos, porém o risco de hospitalizacéo é maior
entre as primeiras, possivelmente devido a maior vulnerabilidade.

Quanto a letalidade hospitalar por DR, esta foi maior para o grupo dos
neonatos. Muitos fatores configuram risco de maior morbi-mortalidade nesse grupo
etério, como tabagismo materno, doencas gestacionais, Situagdo sOcio-econdmica
precaria, exposi¢do intrauterina a poluentes ambientais, baixo peso a0 nascer e
prematuridade (SARINHO et al., 2001). No entanto, 0 componente da atencéo ao
pré-natal, parto e puerpério é um fator de importancia que deve ser levado em
consideracéio nessa letalidade (MARTINS e VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004).

Observou-se que criancas do sexo masculino foram mais frequentemente
internadas por DR que aquelas do sexo feminino. Segundo MACEDO et a. (2007),
individuos do sexo masculino apresentam risco 1,5 vezes maior que agqueles do sexo
feminino de internar por doengas respiratOrias. Entre outros fatores, diferencas
anatdmicas e maior exposi¢ao afatores de risco sao explicagdes aventadas.

A distribuicdo de casos de internacdo por doenca respiratoria aguda foi mais
frequiente neste e em outros estudos (AMARAL et a., 1999; BENICIO et a. 2000;
CHATKIN et a, 2001; CAETANO et a., 2002; CHATKIN e MACHADO, 2004;
TOYOSHIMA et a., 2005). Contudo, os casos de pneumonia, principal doenca

aguda que levou a internacdo, sdo superiores aos estimados segundo método
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proposto por RUDAN et al. (2004), com acréscimo discreto, mas constante das taxas
de internagdes por essa causa em menores de 15 anos ao longo da série em estudo.

As elevadas proporgdes de internagdes por pneumonia podem ser decorrentes
de ateragbes no mecanismo de remuneracdo dos procedimentos durante o periodo: o
valor da remuneracdo da internacdo por essa causa passou de R$ 197,23 antes de
2002 para R$ 443,42 no periodo posterior, um incremento de 124,8%; enquanto a
remuneracdo de internagdo por asma, passou de R$ 204,05 para R$ 310,00, um
incremento de 51,9%.

Também no caso da insuficiéncia respiratdria aguda, segunda principa causa
de internagdes por doencas agudas no periodo, ndo se pode descartar a influéncia de
mecanismos de remuneracdo, pois esta apresentou incremento de apenas 49,8%,
tendo o valor da internacdo atingido R$ 416,33 no periodo, abaixo do valor pago
parainternacfes por pneumonia, porém acima dagquel es pagos por asma Engquanto as
internacBes por pneumonia aumentaram no periodo de 2003 a 2005, aquelas por
insuficiéncia respiratoria tiveram queda acentuada entre 2004 e 2005.

E relevante considerar que as pneumonias fazem parte do rol de condicbes
sensiveis a atencdo ambulatorial, ou sgja, condi¢des que, adequadamente tratadas nos
servicos de atencéo priméria, ndo deveriam evoluir para internagio (PERPETUO e
WONG, 2006). De acordo com dados do Sistema de Informacéo da Atencéo Basica
(SIAB), até 2005 o Programa de Salde da Familia possuia uma cobertura de apenas
15,5% da populacdo do municipio, fato que pode ter contribuido para as elevadas
proporgdes de internacdo por DR.

Por outro lado, no que se refere as internagcdes por asma verificou-se o oposto
das internagbes por pneumonia: enquanto nessa pode haver sobreregistro, no caso da
asma parece haver o inverso, tomando-se por referéncia a prevaléncia média de asma
em criancgas e adolescentes no Brasil, além da proporcéo desses casos que poderiam
necessitar hospitalizacéo (SBAI et a., 2006).

Sabe-se que quadros infecciosos do trato respiratério superior ou inferior,
especialmente os virais podem ser responsaveis por exacerbacdo da asma
(LEMASNKI J., 2003; NAFTSTAD, 2005). No entanto, a0 que parece, mesmo em
caso de manifestacdo da doenca, o diagndstico mais valorizado como causa principal
dainternacdo é a pneumonia.



101

Além dapossivel influéncia do mecanismo de remuneracéo, ha dificuldade no
diagnostico clinico da asma (NIH e NHLB, 2006), preconceito com relacdo a doenca
e também resisténcia dos pais em aceitarem que o filho é portador da doenca
(GOULART e SPERB, 2003). Esses fatores, isolados ou ndo, podem contribuir para
0 subregistro de asma.

As implicacbes de um possivel subregistro de asma influenciam a forma
COMO as equipes organizam OS Servigos. As doengas crOnicas afetam direta e
indiretamente as pessoas acometidas por essas doengas e suas familias (OMS, 2002;
CONASS, 2006), exigindo das equipes formas de organizagdo dos servigos
diferenciadas em relacdo aquel as prestadas para individuos com doencas agudas.

Ainda que tenham sido verificadas diferencas no niUmero de internagdes entre
0S meses no periodo em estudo, observa-se sazonalidade operacional com importante
gueda das internacGes nos meses de dezembro, janeiro e fevereiro, periodos de férias
dos profissionais de salde, especial mente dos médicos.

Nos meses de fevereiro/marco, os profissionais voltam das férias, podendo
influenciar o pico observado em marco. Entretanto, € também nesse periodo que as
criancas retornam as escolas e creches. Nesse caso, 0 contato de criangas com baixa
imunidade com colegas portadores de microorganismos trazidos dos varios nicleos
familiares (LOW e PEREIRA, 1980), influenciado pela aglomeracdo domiciliar
(NASCIMENTO et a., 2004), pode ser agravante na disseminagdo de infeccOes e
aumento das taxas de internacéo.

A partir de marco diminuem as internacfes por DR, até alcancar valores mais
baixos em junho, tendendo a aumento a partir de julho. Sabe-se que meses de seca
extrema representam risco de irritacdo do sistema respiratorio e exacerbacdo dos
agravos cronicos, em razéo da reducdo da umidade relativa do ar e do aumento de
poluentes atmosf éricos resultantes do aumento do nimero de focos de queimadas na
regido (CEPTEC/INPE, 2007). Esta situag&o contribui para 0 aumento da morbidade
respiratoria e das internagdes por essa causa.

A partir de 2003 o Instituto Naciona de Meteorologia (INMET, 2007)
COmegou a mensurar os niveis diarios de temperatura e umidade. A umidade média

relativa do ar no municipio permanece em torno de 80%, porém nos meses de julho,
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agosto e setembro atinge niveis minimos diarios préximos de valores criticos. Em
agosto, por exemplo, variou de 31,8% (2004) a 25,9% (2005).

Quando a umidade relativa (INMET) se eleva, no fina de setembro e inicio
de outubro, no entanto, a presenca de fungos no ambiente devido, entre outros
fatores, a alta umidade relativa do ar podem também justificar o pico observado em
outubro.

Os fungos do ambiente intra-domiciliar sdo importantes aérgenos
especialmente em individuos predispostos, estando associado a asma. VALENCA et
al. (2006) relataram aumento nas consultas de emergéncia por asma nos meses de
marco e também um ou dois meses apds 0 aumento da umidade relativa do ar,
possivelmente o tempo demandado para o crescimento de fungos e da populacéo de
écaros, por exemplo. BOTELHO et a. (2003) e SALDANHA e a. (2005)
observaram maior proporcdo de atendimentos em unidades de emergéncia por DR e
asma, respectivamente, no periodo da chuva. No entanto houve maior proporcéo de
internaces tanto por doenca respiratdria em geral quanto por asma nho periodo de
seca, achado também encontrado no presente estudo.

Ainda que em 2003 as internagdes por doenca respiratéria segundo periodos
de seca e chuva ndo apresentem diferencas e em 2005 sgjam maiores no periodo da
chuva, os dados agregados para 0os 6 anos da série em estudo mostram maior
proporcao de internagdes na seca.

Estudo realizado em Piracicaba identificou aumento de 21,4% nas internacdes
em menores de 13 anos de idade, com o incremento dos niveis de poluicdo do ar
(CANCADO et a., 2006). Entretanto, os estudos realizados até 0 momento referem-
se a DR em situagdo de exposicdo a poluicio em centros urbanos mais
industrializados, com maior densidade populacional e frota de veiculos, onde ndo se
observa de forma tdo marcante a sazonalidade climética polarizada em duas estacoes,
caracteristicas diferentes das encontradas em Tangara da Serra. Questiona-se se essa
associacdo seria semelhante em regi&o Amazoénica com ciclos de seca e chuva tipicos
que modificam os niveis de polui¢do e possivelmente a interacdo dos mesmos com a
salide humana.

Poluentes gerados a partir da queima de biomassa, especiamente da queima
da cana-de-acUcar, principa cultura da regido, sdo compostos de particulas muito
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finas que podem ficar mais tempo em suspensdo no ar e atingir porgdes mais
profundas do trato respiratério, causando efeitos adversos a salide com aumento de
internagOes por DR (ATS, 1996; POPE, 2000; OPAS, 2005).

Além do aumento da poluicéo do ar no periodo da seca, pode ocorrer reducéo
da dispersdo dos poluentes devido as barreiras geogréficas do municipio, ladeado
pela Chapada dos Parecis e Serra Tapirapud, fatores que possivelmente contribuam
para o aumento de internagdes observadas nos meses de seca.

Os efeitos da poluicdo ambiental no aumento de internacdes por doencgas
respiratorias tém sido discutidos na literatura (ARBEX et al., 2004; FREITAS et d.,
2004; FAHART et da., 2005; OPAS, 2005 CANCADO et a., 2006). Fatores
antropogénicos, como a atividade econdmica do municipio e da regido, as politicas
publicas de controle da qualidade do ar e a incorporagdo ou ndo de tecnologias sdo
relevantes para melhor compreensdo da situacdo de salde local (COHEN et al.,
2005). Entretanto, os estudos redizados até o momento referem-se a doencas
respiratérias em situacdo de exposicdo a poluicdo em grandes centros urbanos,
industrializados, com maior frota de veiculos, com caracteristicas diferentes das
encontradas em Tangara da Serra.

Diante da importancia do cendrio ambiental relatado e da situagdo de
morbidade respiratoria observada, 0 municipio de Tangara da Serra atende aos
critérios do programa de Vigilanciado Ar — VIGIAR (UNESCO, 2006) parainclusdo
como “Area de Atengio Ambiental Atmosférica (AAAA) de interesse para a saiide’.
Além disso, considera-se relevante estabelecer uma unidade sentinela no local, de
formaa monitorar melhor a situag@o de salilde-ambiente no municipio.

Deve-se considerar que a populacdo estudada refere-se a apenas uma parte
dos residentes no municipio, ndo so por representar a parcela que é usuaria do SUS,
mas também porque os casos que evoluiram para hospitalizacdo representam casos
mais graves da doenca. Sabe-se que muitas doencas s evoluem para internagéo se
associadas a uma complicacdo (tuberculose, por exemplo), enquanto outras tém

maior probabilidade de evoluir para internagdo, como a meningite (BITTENCOURT

“Site oficial do municipio. Disponivel em: www.tangaradaserramt.gov.br
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et al., 2006). Outro aspecto a ser considerado refere-se ao critério para internagcéo
adotado pelo servico, que pode diferir entre profissionais e instituicdes de salide.

No entanto, as internagcdes hospitalares pelo SUS representam a maioria das
internacdes no pais. Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (IBGE,
2003) mostram que apenas 24,6% da populacdo do pais possuem algum plano
privado de saide. Os dados de morbidade hospitalar tém apresentado melhora
crescente na confiabilidade (MATHIAS e SOBOLL, 1998), além de ser facilmente
disponibilizados através de meio eletrénico, com pouca defasagem de tempo.

Conclui-se que Tangara da Serra tem apresentado nos Ultimos anos as mais
altas proporc¢des de internagdo por doencas respiratorias do Estado de Mato Grosso,
com tendéncia crescente. Tanto no municipio quanto na microrregido do qual é sede,
as doencas respiratOrias representam importante causa de morbidade hospitalar
infantil. Os casos de internacdo hospitalar por DR em menores de 15 anos de idade
estdo relacionados ao periodo da seca no municipio. Portanto, é coerente consider&lo
como &rea prioritaria para investigacdo e monitoramento dos fatores de risco para a

salide humana, especialmente os ambientais.
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7 — CONSIDERACOES FINAIS

- A andlise dos dados relativos aps componentes “sintomas respiratorios, visitas
externas de emergéncia, e admissdo hospitalar” da piramide de proporcionalidade
como proposta pela WHO (1999) possibilitou verificar que as doencas respiratorias
apresentam importante magnitude em menores de 15 anos de idade no municipio de

Tangara da Serra em todos os niveis de atencdo analisados.

- A prevaléncia de asma é compativel com outros estudos realizados no Brasil.
Entretanto, ha baixa proporcdo de internaces por essa causa e excesso de
internagOes por pneumonia. Levando em consideracdo a proporcéo de atendimentos
ambulatoriais por bronquite e o fato de a asma aparecer como a 3?2 causa entre as
IVALI, levanta-se a possibilidade de que os casos de asma esejam sendo codificados
como bronquite no atendimento ambulatorial e como pneumonia nas internagoes
hospitalares.

- Os dados hospitalares corroboraram aqueles observados nos ambulatoriais, com a
proporcéo de DR acima da proporcéo de gravidez, parto e puerpério em ambos os
nivels de atencéo.

- Os casos mais graves, aqueles que resultam em hospitalizacdo, estéo relacionados
ao periodo da seca; os mais leves, por outro lado, estdo relacionados ao periodo da
chuva, indicando a influéncia da sazonalidade climatica nos atendimentos por DR no

municipio.

- Diante da magnitude das doencas respiratorias em menores de 15 anos de idade
verificada em Tangara da Serra, tornase ainda mais relevante a capacitacéo
profissional na identificacdo, mango e acompanhamento adequados de casos,

especia mente dos grupos mais vulnerévels.
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- Os dados gerados devem servir como fonte de informagdes, com retroalimentacéo
em tempo habil para a equipe, de formaa contribuir para o processo decisorio.

- Recomenda-se que o municipio de Tangara da Serra sgja considerado como érea de
atencdo ambiental atmosférica de interesse para a salde (AAAA); prioritéria para
investigacdo e monitoramento dos fatores de risco ambientd para a sallde humana no
Estado de Mato Grosso. O queinclui o estabel ecimento de redes integradas de salde-
ambiente, com instituicdo de unidade sentinela no municipio, preferentemente na
Unidade Mista de Salide, e monitoramento de indicadores sensiveis as alteragdes na
salde da comunidade. Além disso, é necessario 0 envolvimento da sociedade no que
se refere aps mecanismos de enfrentamento dos problemas de salde e
vulnerabilidades loco-regionais.

- Esse estudo possibilita o estabelecimento de linha de base para a andlise futura de
tendéncias tanto para a prevaléncia de asma quanto de atendimentos ambulatoriais e
internacOes hospitalares por doengas respiratorias; facilita ainda a compreensdo dos
resultados das analises de séries temporais em desenvolvimento neste componente da
rede Milénio. Como possibilidade futura, verificou-se a necessidade de validar o
diagnostico para algumas condigdes como asma e pneumonia; analisar a prevaéncia
de doencas respiratérias em popul ages indigenas, considerando que grande parte do
territério do municipio € constituida por areas indigenas, bem como investigar o uso
de agrotoxicos e suas concentragdes na agua, solo e ar, em razdo da importancia da

agricultura naregido.
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ANEXO 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO’

Sr. Responsavel:

Uma equipe de pesguisadores da FIOCRUZ, UERJ, USP, FEC e UNEMAT esta
desenvolvendo um estudo sobre doenca respiratoria entre os estudantes. Precisamos,
neste momento, de seu consentimento para que seu filho possa participar.

O estudo ndo ira ocasionar nenhum dano, risco ou perdas de dias de aulas a0 seu
filho. A pesquisa é anbnima e o nome de seu filho ndo sera relacionado aos
resultados da mesma. Gostariamos muito de contar com sua colaboracdo no sentido

de permitir a participacéo de seu filho, da seguinte forma:

- Os responsévels por cada crianca deverdo responder um questionério cujo tempo

meédio de resposta € de 15 minutos.

Caso 0 senhor concorde com a participacdo de seu filho, assine abaixo.
Atenciosamente,

AntoniaMaria Rosa

Autorizo meu filho a participar da pesquisa sobre doenca respiratéria na escola.
Estou ciente de que a minha participacdo no estudo ndo envolve nenhum gasto,

remuneragao, desconforto ou alteracéo narotina escolar do meu filho.

NOME O AIUNOD: ... oo e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeaaaaaaaaasnsnnnssnnnnsnnnnnnnnnnnnnnnnnnns

NOME dO FESPONSAVEL: ....c.eeieiieiiriee ettt ettt ae e eneseeneas

® Termo de consentimento adaptado do termo elaborado por: Dr. Hermano Albuguerque de Castro.
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ANEXO 2 - QUESTIONARIO: MODULO DE ASMA

Analise da magnitude das doencas respiratorias em menores de 15 anos,
Tangara da Serra/Mato Grosso

IDENTIFICACAO

Nome Completo do estudante:

Nome do responsavel

Endereco (rua, n°, bairro/setor, municipio)

Telefone para contato:

Sexo (1= masculino; 2= feminino) ]
Data do Nascimento OO0 00 0000
|dade:

Nome da escola onde estuda:

Série: turma: Horério:

Entrevistador:

Data da Entrevista L0 O
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ANEXO 2 - QUESTIONARIO (continuacio)
MODULO DE ASMA

1- Alguma vez navida seu filho(a) teve sibilos (chiado no peito)?

Sim [} N&o [

2- Nos ultimos 12 meses seu filho(a) teve sibilos (chiado no peito)?
Sim[) N&o []

3- Nos ultimos 12 meses quantas crises de sibilos (chiado no peito) seu filho(a) teve?
I Nenhuma 11-3 14-12 12+

4- Nos ultimos 12 meses com que frequiéncia seu filho(a) teve o sono perturbado por
chiado no peito?

"1 Nunca acordou com chiado no peito

"1 Menos de 1 noite por semana

) Umaou mais hoites por semana

5- Nos ultimos 12 meses o chiado do seu filho(a) foi tao forte a ponto de impedir que
ele(a) conseguisse dizer mais de 2 palavras entre cada respiracéo?
Sim[) N&o [
6- Algumavez seu filho(a) teve asma? Sim[] N&o[!
7- Nos ultimos 12 meses seu filho(a) teve chiado no peito apds exercicio fisico?
Sim [ N&o [

8- Nos ultimos 12 meses seu filho(a) teve tosse seca a noite sem estar gripado ou
com infeccdo respiratoria?
Sim[J N&o [
9- Algumavez algum médico disse que seu filho tinha problemas de pulméo? Qual?®
Sim] NGO (1 QUAIP. ..

¢ O item 9 foi acrescentado ao modulo de asma do ISAAC nesse estudo, porém ndo faz parte do
escore.
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ANEXO 3 - CLASSIFICACAQ INTERNACIONAL DOS
CUIDADOS PRIMARIOS -ICPC-2

ICPC-2

Classificacdo Internacional dos Cuidados Primarios

Capitules
A Geral e Inespecifico
B Sangue. Sist Hematopoigtico e Imune
D Aparelho Digestivo
F Otho

H Ouvido

K Aparslho Ciculatéia

L Sistema Musculo-esquelético
N Sistema Neurclogico

F Psicologoo

R relho Respiratorio

5 ggfe P

W Gravidez, Parto e Planeamento Familiar
X Aparelho Genital Feminino (inclui Mama)
¥ Apar. Genital Masculino (inclui Mama)

Z Problemas Sociais

COMPONENTES COMUNS AOQS
GRUPOS

(variavel em cada Capitulo)

Companente 2:

=
- 30 Exame médico { aval. saide | completo
- 31 Exame médico { aval. saide | parcial

- 32 Testede sensibilidade

- 33 Exame microbiolégics / imunalégice

- 34 Andlise de sangue

- 35 Andlise d urina

- 38 Andlise de fazes

- 37 Citologia exfalistiva / histologia

- 38 Outras analises lsboratoriais NE

- 30 Teste d fungio fisica

- 40 Endoscopia diagnéstica

- 41 Radiologia / Imagiclogia disgnéstica
-42 E‘smuselécmms

-1 procedimentas diagnasticos

- 44 Vacinagio / medicagdo preventiva

- 45 Obs./ Ed. p. sadde /aconselhamenio /
dieta

- 48 Consulta com dor de CSP

- 47 Consulta com Especialista

- 48 Clarficagdo / discuss3o dos MC / pedido
QOutros procedimentos preventivos

- 50 Medicacdo / prescrigio / renovagdo
|n1enfau .
Incis./ dren.! limp.f asp./ remog3o lig.
corporals

Exc/ iop.f destr./ desbrid/
gdn | Catéter intub../

dilatagan -
- 54 Reparacao / fixagio-sutura / gesso /
pritess
- 55 Injecgdo local f infiltracdo
- 58 Penso ! ligadura / compress./

poname _
- 57 Medicina fisica / reabilr
- 58 Aconselhamento terapéutico / escuta

terap.

- 58 Qutros processos teraputicos / p.
cirurgia NE

G 4

- 60 Resultados de analises | procedimentos

- 61 Result out. prest: ex.! anal./ reg./ carta /
proc.

-

5 1l
- 62 Procedimento adminisirativa

Componente 6:

referenciagies e ouires motivos de consulta

- 63 Consulta de s=guimenta nda
=5 a

-84 Consulta / problema inic. pelo técnico
sal

- 65 Consulta / probl. inic. ndo doente ou téc.
saude

- 68 Refer. outro téc.salde | enfJ terap.f ass.
social .

- 67 Refer. médico | especialista / clinica |
hospital "

-G8 Qutras Aagies NE
-G8 Qutro motivo de consulta NE

Componente 7: diagndstico / doenga

(warivel em cada Capitulo)
A . GERAL E INESPECIFICO
1: sinsis & siniomas

01 Dor generalizada ! milfipla

02 Arrepios

0. e
Debilidade / cansago geral
Seniir-se doante

Desmaio | sincope

Coma

incha

Froblemas de sudarese
Sangramento / hegmrragla NE

Dores tordcicas N

PRPRPPREPERR
Limoooo
SoERIEREERE

A 13 Receio/ medo do ratamento
A 18 Crianga irritavel .

A 18 Preocupacio com a aparéndia

A 20 Pedido/ discussio de eutandsia

A21 Factor de risco de malignidade

A23 Factor de risco NE

AZE Medo de marrer / medo da morte
A28 Medo de cancro NE

A27 Medo de outra doenga NE

A28 Limitsgdo funcional /incapacidade NE
AZ0 Outros sinais | sintomas gerais

s e g

ATD Tuberculose

A71 Sarampo

AT2 Varicela

AT Maldria

A ubecla

ATE Mononucleose infecciosa

A T8 Outro exantema viral

ATT Quiras doangas virais NE

A 78 Outras doangas infecciosas NE

A 70 Carcinomatose ( loc. primaria
dasconheacida)

A 20 LesSo traumdtica / acidente NE |

A 81 Politraumatismes / ferimentos miltiplos.

AE2 Efeito secundario de uma les3o
traumatica

A B4 Intoxicagio por, medicamento

A 85 Efeitos secundarios de um farmaco

A B8 Efeito Iﬁi@ de subs. nSo-medicinal

[doenga

D74 Meoplasia maligna do estémago
D75 Neoplasia maligna do chlon { recto
D76 Meaplasia maligna do pancreas

D77 Mea. maligna do ap. digestive outrs | NE
Mea. do ap. digestive berigna | incerta
Corpa estranho no aparehe digestivo
Dutras lesdes traumaticas
malformages congénitas do ap
digestivo

doengas dos dentes / gEnFjvas
dosngas da baca, lingua, [3bios
Doenga do eséfago

Wlcera do duodenc

Ulcera pépiica, outra R
alteragdes funcionsie do estimags
Apendicite

Hérnia inguinal

Hérnia do hiato / diafragmética
Hémia abdominal, sutras

Doenga diverficular intestinal
Sindrome da calon imitaval

Entarite cranica / eolite ulcerosa
Fissura anal / sheesso perianal
Lombrigas / outros parasitas
doengas do figado / NE

Colecistite. coleltiase

Qutra doenga do sistema digestivo

[=]
e
S

i

0Uo0o00000000000000D 000
BREISEESEH

EENERRRECESERSESREER

6 B & o

F.OLHO

ABT g do to Médico

A28 Efeitns secundarias por factores fisicos.

A B0 Efeitos de yma prote )

A 80 malformagdes congénitas NE / milfiplas

A 21 Investigagio com resuliados anormais
=3

A92 Alergia / reacgio alérgica ME

A93 Recem-nascido pr

A S84 Morbilidade perinatal, oufra

A 95 Moralidade perinatal

AQ8 Morte

A ST Sem doenga

£98 Medicing preventiva / manutengio da
salide

#4938 Doenca/condicio de nat./ local ndo
especifica

B . SANGUE, SISTEMA
HEMATOPOIETICO E IMUNE

B 02 Ganglio linfitico aumentade de val/
doloroso

B 04 Sinais / sintomas do sangue

B 25 Medo de SIDA / HIV

B 28 Medo de cancro do sangue ! linfatica

B 27 Medo de outras d. do sangue / Linfaticos

B 28 Limitagdo funcional | incapacidade (B)

B 20 Outros sinais / sint. sistimune flinfatico

Compenents 7: diagnéstico / dosng

B 70 Linfadenite aguda

B 71 Linfadenite cronica ndo especifica

B 72 Doenga de Hodgkin / Enfomas

B73 Leucemia

B 74 Outra neoplasia maligna do sangue

B 75 Neoplasias benignas NE

B 78 Rotura do bago

B 77 Outras lestes traum. sangue / linfa /

co

B 78 Anamias hemoliticas hereditirias

B 78 Outra malformagas cong. sangue |
linfatica

B30 Anemia por deficiéncia de fermo

B &1 Anemis pernicicsa / deficiéncia de
folatas

B 82 Outras anemias ndo especifiicadas

B 23 Plrpura | defettos de coagulagio

B 24 Glébulos brancos anormais

B &7 Esplenomegalia

B 20 Infecgdo . HIV, SIDA 3

B 28 OQuira doanga do sangue / Linfaticos |
bago

D . APARELHO DIGESTIVO

Componente 1: sinais e sintomas
L0171 Dor abdominal generalizada / célicas
D02 Dares abdominais, epigastricas

Ci ite 1 singis & sintomas

Der ne clho

F 02 Ofhe vermelho

£ 03 Secreglo ocular

F 04 Moscas volantes / pontos lumin./
manchas

F 05 Outras Eerturhar‘ﬁes visuais

F 13 sensagfes oculares anormais

F 14 Movimentos oculares anormais

F 15 Aparéncia anormal dos olhos

F 18 Sinais / sintomas das palpebras

F 17 Sinais |/ sintomas relacionados com os
Geulos

F 18 Sinais | sint. relac. com lentes de

[
F 27 Medo de doenga ocular

F 28 Limitagdo funcional { incapacidade (F)
F 28 Outros sinais / sinfomas oculares

Componente 7: diagnéstico / doenga
F 70 Conjuntivite infecciosa

F71 Conjuntivite alérgica

F 72 Blefarite{ ordéolo | calézio

E 73 Outras infeced nflamapies oculares
F 74 Neoplasia do olho / anexos

F75 Contusdo f hemorragia ocular

F 78 Corpo estranho ocular

F 78 Outras lesdes traumaticas oculares

F 80 Obstrugdo do canal lacrimal da crianga
F 81 Outras malformagbes congénitas do olho
F 82 Descolamento da refina

F 82 Retinopatia

F 84 degenerescéncia macular

F 85 Ulcera da comea

F 88 Tracoma

F 81 Erro de refracgio

F 82 Catarata

F 83 Glaucoma

F 84 Cegueira

F 85 Estrabismo
F88 Qutras doengas oculares { anexos

H.OouviDO

Componente 1: sinais e sintomas

HO1 Dores de ouvidos

H 02 Problemas de audigs

Acufenos, zumbidos, ruido, assobies
Secregio do ouvido

Hemorragia do ouvido

Sensagao de ouvido tapado
Preocupagic com a aparéncia das
orzlhas

Medo de doenga do cuvido
Limitagdo funcional / incapacidade (Q)
Qutros sinais f sintomas dos ouvidos

gt
b

III IIIIX

e
B

Compenente 7: diagndstico / doenga
H70 Otite exerna
Otite média aguda / miringite

D02 Azia HT1 &di

D04 Dor anal / rectal H72 Otite média serosa L

D05 Imitagio perianal H73 Infacgdo da trompa de Eustaguio

D06 Cutras dores abdominais localizadas HT4 Otite média cranica

D07 Dispepsia/ indigestio HT7E Meoplasia do ouvide

D08 flatwiéncia / gases | ammagags H76 Corpo Es‘v'faﬂhﬂ'ﬂo ouvide

D02 Nausea H77 Perfuragao do timpano

D10 Vémitos H78 Traumatismeo superficial do ouvido

D11 Diarrsia H78 Cutres fraumatismos do ouvido

D12 Obstipagdic H 80 malformagdes congenitas do ouvido

D13 Ictericia H 81 Cerdmen no ouvido em excesso

D 14 Hematemese / vomito de sangue H 82 Sindrome verfiginaso

D15 Melena H83 Ctoesclernse

D16 Hemarragia rectal H 84 Presbiacisia

D17 incontinéncia intestinal H 85 Lesdo aclstica

D18 Alteragio nas fezes / movimentos H 86 Surdez . )
intestinais. H 88 Cutra doenga do ouvido / mastdide

D19 Sinsis / sinfomas dos dentes / gengivas

D20 Sinais / sinfomas da boca / lingua / .
[E . K . APARELHO CIRCULATORIO

D21 Problemas de deglutigic

D23 Hepatomegélia -

D 24 Massa abdominal NE K D1 Dor atnibuida a0 coragia

D 25 Distensdo sbdominal - .02 Sensagdo press3o / aperto atrib. a0

D28 Medo de cancro do aparelho digestive P

D27 Medo oz autras d.do aparlha digesiivo 03 Deres stibulcas a0 ap. croulstério NE

D28 Limitagio funcional ! incapacidade (D) i Da o gl

D 22 Qutros sinais / sintomas digestives card. | v .

o te T . J dosnga K 05 Qutras imegularidades batimentos

D70 Infecgdo gastrointestinal K08 Veias proeminentes

D71 Paperrs | paroiidite epidamica K07 Tomazelos inchados / edema

D72 Hepatite viral Lo . K.22 Factor de risco de doenga

D72 Gastroenterite, prasumivel infecido cardiovascular ’

Extraido de: WONCA, 1999

K 24 Medo de doenga cardiaca

K 25 Medo de hiperfensio

K 27 Medo de outra doe: cardiovascular

K 28 Limitagdo funcional /incapacidade ()

K 28 Outros sinais / sintomas.
cardiovasculares

Components 7: diagnéstico (dosnga
K 70 Doenga infecciosa do aparelho
circulatorio
Febre reumatica / cardiopatia
Necplasia do aparelho circulatorio

giies cong. do ap. Sri
Doenga cardiaca isquémica com angina
Enfarte agudo do miocardio
Doenga cardiaca isquémica sem angina
Insuficiéncia cardiaca
Fibrilhagso / flutier auricular
Taquicardia parexistica
Aitmia cardiaca NE
Sopro cardiaco / arterial NE
Doenga cardio-pulmanar
Doenga valvular cardiaca NE
Outras doencas cardiacas
Tensdo arjerial elevada
Hipertenso sem compiicagdes
Hipertensdo com compiicagdes
Hipotensio postural
Isquémia cerebral transitria
Trombose | Acidenie vascular cersbral
Doenga vascular cersbral
Aferosclerose | doenga vascular
periférica
Embolia pulmonar
Flebite & frombofiebite
Veias varicosas da pema
Hemorraidas
Oufras doengas do apareho circulatdrio

Gon o b

BRZEsw

XXEEX REEREEEREEEEEEREIEEXXE
8 o o8 o o o o s
BOEBEESERE asdaadan

BRRER

L. SISTEMA |
MUSCULO-ESQUELETICO

Componente 1: sinais & sintomas
L 01 Sinais e sinfomas do pescogo

L2 intomas da regido dorsal

Loz infomas da regido lombar

L4 intomas do térax

Los infomas do flanco / axila

Lo7 intomas da mandibula

Log infomas dos cmbros

Log intomas dos bragos.

L 10 infomas dos cotovalos

L1 intomas dos punhos

L1z intomas das maos e dedos

L13 infomas da anca

L4 intomas da coxa / pema

L 15 infomas do joelho

L1g intomas do tornozelo

L17 { sinfomas do pé / dedos do pé

L 18 Dores musculares

L 12 Sinais / sintomas musculares HE

L 20 Sinais / sintomas das articulagbes NE

L 26 Medo de cancro do ap. musculo-
esquelético

L 27 Medo de d. do ap. musculo-esquelético,
outra

L 28 Uimitagdo funcional / incapacidade (L)

L 28 Oufros sinais / sint. ap. musculo-

esquelético

Componente 7: diagnéstico /dosnga

L 70 Infecgdes do aparelho musculo-
esquelstico

L 71 Meoplasia maligna

L 72 Fractura: radio / clbito

Fractura: tibia { perdnic

Fractura: osse damao / pé

Fractura: fémur

Quiras fractura

Entorses e distensdes do tornozelo

Entorses e distensdes do joehho

Entorses e distensdes das arficulagdes,

NE

Luxagdo e subluxagio

Traurrg;’ajlsmus do ag: musculo-

esquelético

maliormagfies cong. musculo-

esqueléticas

L &2 Sindrome da coluna cenvical .

L 84 Sindromes da coluna sem irradiagao de
dor

L 85 Deformago adguirida da coluna

L 83 Sindrome vertebral com inadiagio de
dores

L 87 Bursite / tendinite / sinovite NE

L 85 Aririte reumatdide / seropositiva

L 88 Osteoarirose da anca

L 80 Osteoarirose do joelho

L 81 Oufras ostepartroses

L 82 Sindrome do ombro daloroso

L 82 Cotovelo de tenista

L &4 Osteocondrose

L 95 Osteoporose

L 08 Les3o interna aguda do joetho

L 67 Meoplasias benignas / incertas

L 2 Malformagdo adquirida de um membro

L 52 Outra dognga do ap. musculo-
esquelético

,_
i

Lt atatalat nd ol
=8

@ mm
53

N . SISTEMA NEUROLOGICO

Components 1: sinais & sinfomas
NO1 Celakia

N 02 Dores na face

N 04 Sindrome das pemas inquistas

N 05 Formigusino nos dedos / maos / pés

N 08 Cutras alteragies da sensibilidade

N 07 Convulsdes / staquas

N 02 Movimentos invaluntarios anarmais

N 18 alteragdes do olfacto / gosta

N 17 Vertigens / fonturas

N 18 Paratsia / fraqueza

N 18 perturbagdes da fala

N 28 Medo de cancra da sistema neurdlgico
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ANEXO 3 - CLASSIFI’CACAO INTERNACIONAL DOS
CUIDADOS PRIMARIOS - ICPC-2 (continuacao)

ICPC-2

M 27 Medo da cutras dosncas neurolgicas

M 28 Limitagda funcional / incapacidade (M)

M 28 Sinais{ sintomas do sist. neurclogico,
outros

Components 7- di /doenga

N70 Poliomielite

M 71 Meningite / encafalite

M 72 Tétano N R

M 73 Outra infecgdo neurclagica

M 74 Neoplasia maligna do sistema
neurolgico

M 75 Neoplasia benigna do sisiema
neuroldgico

M 78 Neoplasia do sist. neural. de natureza
inceria

M 72 Concussdg

M 280 Outras leses cranianas

M 21 Ouira lesdo do sistema neuroldgico

M 85 malformagdes congénitas

M 88 Esclerose miltipla

M 87 Parkinsonismo

M 88 Epilepsia

M 88 Enxaqueca

MO0 Cefalsia de cluster

M 21 Paralisia facial / paralisia de Bell

M 82 Nevralgia do trigémic

M 23 Sindrome do canal carpico

N 24 Nevrite / Neuropatia periférica

M85 Cefaleia de tensao

M 92 Ouiras doengas do sistema neurcligico

P . PSICOLOGICO

ite 1: singis & sintomas
F 01 Sensagdo de ansiedade / nervosismo /
tensao

P 02 Reacp3o aguda ao siress

P 03 Sensacode depressio

Sentir ] comportar forma irritavel
fzangada

Sensagio/ comportamento senil
Perturbagio do sono

Dirinuigao do desejo sexual
Diminui¢io da satistagio sexual
Preocupacio com a preferéncia sexual
Gaguejar | balbuciar / tiques
Problemas de alimentagae da crianga
Molhar a cama / enuress

Encoprese | ouiros probl. incontinéncia
fecal

TUOWUVT 0
22988 ¢
B = o m

Abuse crénico do dlcool

Abusc agude do alcool

Abuse do tabaco

Abuse de medicagio

Abuso de drogas

Alterages da memaria

Sinais’/ sintomas do comportamento

crianga

P 23 Sinais / sintomas comportamenta
adolescenta ;

P 24 Dificuldades especificas de
aprendizagem

P 25 Problemas numa fase da vida de um

TUVVVT VTV
Boptan @n2a

13
5]

adufta .
P 27 Mede de perhrbagSes mentais
F 28 Limitagio funcional / incapacidade (F)
P 28 Sinais | sintomas psicolégicos, outros

ite 7 diagnésticn { doenga

0 Deméncia

1 Qutras psicoses organicas NE

2 Esquizoirenia

3 Psicose afectiva

4 Distirbio ansioso { estado de ansiedade
5 Somatizagio

8 Perturbactes depressivas

7 Suicidio / tentativa de sticidio

8 Neurastenia / surmenage

9 Fobia/ perturbag3o compulsiva

0 Alteracoes da perscnalidade

1 Perturbagao hipercinética

2 Stress pos-traumatico

5 Afraso mental

8 Anorexia nervosa, bulimia

8 Outras psicoses NE

0O Outras perturbagdes psicoldgicas

R . APARELHO RESPIRATORIO

R 01 Dor atribuida a0 aparslho respiratinio
R 02 Dificuldade respiratéria, dispneia
R 03 Respiragdo ruidosa
R 04 Oufros problemas respiratérios
RO5 Tosse
ROE Hemorragia nasal / epistéds
] irro / congestio nasal
inais / sintomas nasais
intemas dos seios perinasais

Hemoplise
Expectoragio | mucosidade anormal
Medo de cancro do aparelho
respiratario .
Metlo de outras dosngas respiratirias
Limitagdo funcional / incapacidade
Sinais/ sintomas do ap. respiratorio,
outros
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ite 7: diagndstico / doenca

Tosse convulsa

Infecgo estreptocécica da orcfarings
Abeezso / furineulo no nariz
Infecgdo aguda do ap. respiratorio
superior

Sinusite cronica / aguda
Amigdalite aguda
Laringite { traqueite aguda
Bronquite / bronquiclite aguda
Bronquite cronica

Gripe

Pneumonia
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R 82 Plaurisia | derrams pleural T 98 Outras doengas endbe. / metab. |
R 53 Outra infecgdo respirataria nutricionais
R 84 Neoplasia maligna dos brénquios /
pulmio )
R B85 Outra neoplasia respiratdria maligna U . APARELHO URINARIO
R 86 Neoplasia benigna respiratria
R 87 Corpo estranho no narz / larings / 1: singis & Sinipmas.
brénguios L U 01 Distiria / micg3o dolorosa
REB Outra leso respirataria 1 02 MingSo frequanis | irgante
Ri8E Melformacso congéniia 0o 3p. U 04 Incontinéncia urinaria
R0 Hipertrofia das ami H gg IC?\.ltn:lﬁJ:u'\:mlemas com a micgao
R82 Neoplasia resp. de natureza U O7 Outros sinais / sintomas da urina
descanhecida . . U 0B Retenc3o urindria
R85 Dosnga pulmonar absirutiva cranica U 12 Sinais / sintomas da bexiga, outros
REE Asma U 3 Sinais / sintomas dos fins
R 97 Rinite alérgica - U 28 Medo de cancro do aparelho urindrio
R 88 Sindrome de hiparventiacis U 27 Medo de outra dosnga windria
R 28 Cutras dosngas respiratifias U 28 Limitag3o funcional | incapacidade (U)
U 28 Sinais | sintomas do aparelho urindria,

S.PELE

1: sinajs e siniomas
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Dor / sensibilidade dolorosa da pele
Prurido

Verrugas

Tumer | massa localizada da pele
Tumeres | inchagos generalizados
Erupedo cutdnes localizada
Erupgao cutanea generalizada
Altzracies da cor da pele

Infecc3o dos dedos das mios | pés
Furinculo { antraz

Infecgio pos-traumética da pele

Picada ou mordedurs de insecto
Mardedura animal [ humana
Queimadura / escaldio

Corpo estranho na pele
Traumatismo / cantusao

Abrasdo [ arranho / bolhas
Laceragdo / corte

Oufra lesdo cutdnea

Calos / calosidades

Sinais / sintomas da textura da pele
Sinais / sintomas das unhas
Queda de cabslo / calvicie

Sinais / sintomas do cabelo / couro
cabeludo

Medo de cancro da pele

Medo de outra doenga da pele
Limitag3o funcional £incapacidade (S)
Sinais/ sintomas da pale, outros

T di ! doenca

outros

7. diagnostice / doenca
Piglonefrite { piglite
Cistite / culra infecgdo urinéria

u70

U7

u72 te

U 75 Mecplasia maligna do rim

U 78 Neoplasia maligna da bexiga

U 77 Mecplasia maligna do ap. urinario, outra
U 78 Meoplasia benigna do aparelho urindria
U 78 Meoplasia do aparelho wrinario NE

U 80 Lesdes traumaticas do aparelho urindric
U 85 Malformagdo congénita do ap. urindrio
U 88 Glomerulonefrite / nefrose

U 20 Albumintria / proteindria ortostatica

U 95 Caleulo urinric

U 28 Andlise normais £ urina NE

U 28 Outras doengas urinarias

W . GRAVIDEZ, PARTO
E PLANEAMENTO FAMILIAR

1: sinsis & sininmas

01 Questio sobre gravidez
02 Medo de estar gravida
W 02 Hemorragia,antes do parta
05 Vomitos / nauseas durante a gravidez
10 Contracepgio pos-coital
11 Contracepgdo oral

2 Esteriliza
4 Contracepgdo, outros
& Infertiidade / subfertiidade
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Herpes zooster
Herpes simples

Escabiose / ouiras acariases
Pediculose / outras infestagbes da pele
Dermatoftoss

Moniliase / candidiase da pele
Quiras infacges da pele
Neoplasias malignas da pele
Lipoma

Meoplasia cutinea benigna / incarta
Queratose solar / queimadura solar
Hemangioma | fnfangioma

Mevos | sinais da pele

Lesdes da pele congénitas, outras
Imptigo

Quiste pilonidal / fistula

Dermatite seborreica

Dermatite, eczema aibpico
Dermatite de contacto / alérgica
Eritema das fraldas

Ptiriase rosada

Psoriase

Doenga das glandulas sudoriparas
Quisio sebaceo

Unha encravada

Molusco contagioso

Acne

ulcera cronica da pele

Urlicaria

Outras doengas da pele

T- ENDOCRING, METABOLICO

E MUTRICIOMAL

1: sinais e sinfomas

TO1
TO3

Sede excessiva

Apetite excessivo

Perda de apetite

Problemas alimentares do lactents /
crianga

Problemas alimentares do adulic
Aumento de peso

Perda de peso

Afraso de crescimento

Desidratagio

Medo de cancro do sistema enddcrine
Medo de oufra doenga endderina /
metabdlica

Limitagio funcional / incapacidade (T)
Sinais / sintomas end. / met. / nuir..
outros

7 di I doenca

Extraido de: WONCA, 1999

Infeccdo enddcrina
MNeoplasia maligna da 1
Neoplasia benigna da tirdide

Cutra neoplasia endacring n3o espacit
Quisto do canal freogloso

Malform. endocrina { metabdlica congen.

Bécio

Obesidade

Excesso de peso

Hipertircidismo / tireotoxicose

Hipotiroidisme / mixedema

Hipoglicamia

Diabetes insulino-dependents

Dizbetes ndo insulino-dependenta

Deficiéncia vitaminica / nutricional
ota

Alteragdo do metabolisme dos lipidos

w

w

w

w

W

W 12 Contracepgio intra-uterina
w o
w

w

w

w

w

1

1

1

17 jia pos-parto

18 Sinais sintomas go pos-parto, oufros
18 Sinais sintomas da mama ! lactagso
W 21 Preocupagio of imagem corpo na

ravidez
w 27 Viedo de complicagdes da gravidez
W 28 Limitagdo funcional / incapacidade

W 29 Sinais sinfomas da gravidez, outros

7: diagnostico / doenga

W 7D Sépsis | infecgio puerperal

W T1 Infeccies que complicam a gravidez

W 72 Meoplasia maligna relacionada com
gravidez

W T2 Neoplasia benigna / incerta relacion. of

ravidez
w75 Tostes raumticas que complicam
gravidez
W T8 Malformagdc cong. que complica
ravidez
ravidaz
Gravidez ndo dessjada
Gravidez ectopica
Toxémia da gravidez
Aborto espontanec
Aborto provocado
Gravidez de alto risco
B8 Diabefes gastacional
90 Pario sem complicagdes de nado vive
81 Pario sem complicagdes de nado morto
42 Pario com complicagdes de nade vivo
923 Pario com complicagdes de nado morto
W 84 Mastite Puerperal
W 95 Outros probl. mama durante grav.f
puerpéria
W 96 Outras complicagfes do puerpério
‘W 89 Qutros problemas da gravidez / parto
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¥ . APARELHO GENITAL
FEMINIMO ({INCLUINDO MAMA)

1: sinsis e siniomas

Dior genital

Dares menstruais

Dores intermenstruais

Relagdo sexual dolorosa na mulher
Menstruagdo escassa / ausente
Menstruacio excessiva
Menstruagdo irregular / frequente
Hemorragia intermenstrual

Sinais / sintomas pré-menstruais
Desajo da alterar a data da menstruagio
Sinais / sintomas da menopausa
Hemorragia pos-menopausa
Hemorragia pés-caito

Secregdo vaginal .

Sinais/ sintomas da vagina, outros
Sinais / sintomas da vulva

Sinais / sintomas da pélvis feminina
Dior na mama feminina

Tumor / nodulo na mama feminina
Sinais / sinfomas dos mamiles na mulher
X 21 Sinais / sintomas da mama feminina,
outros

X 22 Preocupagio com a aparéncia da mama
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X 23 Medo d. sexualmente fransmitida na
mulher

¥ 24 Medo de disfungio sexual na mulher

¥ 25 Medo de cancrd genital na mulher

Classificacdo Internacional dos Cuidados Primarios

¥ 28 Mede da cancro da mama na mulher

¥ 27 Medo de oufra d. genital / da mama na
miulher

¥ 28 Limitagdo funcional / incapacidade ()

¥ 29 Sinais / sinfomas do ap. genital fem.,
outros

componente 7: disgnéstics | doenga

X70 Sifilis feminina

X 71 Gonoreia feminina

¥ 72 Candidiase genital na mulher

¥ 72 Tricomoniase genital na muther

X4 DoenFainFIamatéria pelvica

X 75 Neopfasia maligna dao calo

X 78 Meoplasia maligna da mama feminina

¥ 77 Meoplasia maligna genital feminina
outras X

¥ 78 Fibromioma do utero

¥ 79 Neoplasia benigna da mama feminina

¥ 80 Meoplasia benigna genital

¥ 81 Neoplasia gen. fem. natureza incerta |
outra

¥ 82 Lesdo fraumdtica genital feminina

X 82 Mafformagfies congénitas genitais

¥ 84 Vaginite / vulvite NE

¥ 85 Deenga do colo NE

¥ 86 Esfregago de Papanicolao anormal
¥ 87 Prolapsc itero-vaginal

¥ 82 Doenga fibroquistica da mama

¥ 88 Sindrome de tensao pré-menstrual
¥ 80 Hespes genital femining

¥ @1 Condiloma acuminade famining

¥ 89 Deenga genital feminina, outra

Y . APARELHO GENITAL
MASCULING (INCLUT MAMA)

1: sinais e sintomas
Dor no pénis .
Dor no escroto / testiculos
02 Secregio urefral
4 Sinais / sintomas do pénis, outros
05 Sinais / sint. do escrota ! testiculos,
outros
Sinais / sintomas da prostata
Impoténeia NE
Sinais / sintomas da f. sexual masc.
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‘12 Esterilizago masculina

Planeamenio familiar no homem, outros
Sinais / sintomas da mama masculina
Medo de disfungio sexual na homam
25 Medo d. sexualmenie fransmitida no
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28 Medo de cancro genital masculino

" 27 Medo de outra deenca genital masculina
28 LimitagSo funcicnal / incapacidade ()
28 Sinais / sintomas, outros

mponente 7: diagndstico e doenga

' 70 Sifilis masculina

71 Gonomreia masculina

/ 72 Herpes genital

¥ 72 Prostatite | vesiculite seminal

Y 74 Orguite / epididimite

¥ 78 Condiloma acuminato

% 77 Meoplasia maligna da prostata
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¥7a plasia maligna genital i
ouira

¥ 78 Neoplasia genital masculin benigna /
inces

¥ 80 Traumatisma genital masculino, ouiro

¥ 81 Fimose / prepleic redundants

¥ 82 Hipospadias

¥ 82 testiculo ndo descido

¥ 34 Mafformag3e gerital song. no homem,
outra

' 85 Hiperirofia prostatica benigna

¥ 88 Hidroceio

' 88 Deenga genital masculine, cutra

Z . PROBLEMAS SOCIAIS

Z 01 Pobreza / problemas econdmicos

Z 02 Probl. relacionados com agua /
alimentagio

Z 03 Problemas de habitagio / vizinhanga

Z 04 Problema sécio-cultural

Z 05 Problemas com as condighes de
trabalho

Z 05 Problema de desemprego

Z 07 Problema relacionade com a educagio

Z 08 Probl. relac. com o sist. de seguranga
social

Z 08 Problema legal

Z 10 Probl relacicnade com o sistema de

Z 11 Problema relacionado com o estar
desnie

Z 12 Problema relacional com o parceiro

Z 13 Problema comportamental do parceiro

Z 14 Problema por dosnca do parceiro

Z 15 Perda ou faledman%‘:dn parceiro

Z 18 Problema relacional com uma crianga

18 Problema com uma crianga doente

18 Perda ou falecimento de Uma crianga

20 Problema relacional com familiares

21 Problema comportamental de familiar

22 Problema por doenga de familiar

Z 23 Perda / falecimentc de familiar

Z 24 Problema relacional com amigos

Z 25 Acto / acontecimento violento

Z 27 Medo de problems social

Z 28 Limitag3o funcional / incapacidade (Z)

Z 28 Problema social NE



