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1 INTRODUCAO
1.1APRESENTACAO DO TEMA

As primeiras intervencdes estatais no campo daepgéo e controle de
doencas, desenvolvidas sob bases cientificas magjetatam o inicio do século XX e foram
orientadas pelo avanco da era bacterioldgica edesleoberta dos ciclos epidemioldgicos de
algumas doencas infecciosas e parasitarias. Bgsagencdes consistiram na organizacao de
grandes campanhas sanitarias com vistas ao codgotlbencas que envolviam a atividade
econdmica, a exemplo da febre amarela, peste elaarssim, a expressao vigilancia
epidemioldgica passou a ser aplicada ao contra@aldancas transmissiveis na década de 50,
a expressao significava “a observacao sistematetéva de casos suspeitos ou confirmados
de doencas transmissiveis e de seus contatos’adsmsem medidas de isolamento ou
quarentena, aplicadas individualmente e ndo dedaotetiva (BRASIL, 2005a).

Em 1975, por recomendacdo da 52 Conferéncia NdcideaSaude, o
Ministério da Saude (MS) instituiu o Sistema Naeionle Vigilancia Epidemioldgica
(SNVE), por meio da legislacéo especifica (Lei .256/75 e Decreto n°® 78.231/76), tornando
obrigatéria a notificacdo de doengas transmissigelgecionadas, constantes de relacdo
estabelecida por portaria. Em 1977, o MS elaboroprimeiro Manual de Vigilancia
Epidemioldgica, reunindo e compatibilizando as resntécnicas entdo utilizadas para a
vigilancia de cada doenca, no ambito de prograrea®dtrole especificos (Ibidem).

Em 2004, o MS instituiu o Subsistema de VigilanEpidemiologica de
Ambito Hospitalar (através da Portaria de n © 26GR% de 23/11/2004) a partir de entao,
vém estimulando a implantagéo e desenvolvimentid(ddeos de Vigilancia Epidemiologica
Hospitalar como subsidio para deteccao precoce aengas de Notificacdo Compulséria
(DNC) e agravos inusitados a saude, almejando pdiainente agilizar o processo de acdes
de prevencdao e controle cabiveis nas diversagégsale saude (DRUCK, 2008).

O Nucleo de Vigilancia Epidemiolégica (NVE) do HaapUniversitario Joao
de Barros Barreto (HUJBB) foi criado através datgraa n° 07/2004 GD/HUJBB/UFPA,
tendo como objetivo planejar, controlar e avaliaragdes de saude, no que se refere a
epidemiologia hospitalar, em busca de qualidadeelhoria da saude publica, atuando na
investigacdo das DNC, listadas na relagéo nacaedbencas (EPIDEMIOLOGIA, 2006).

O servico da Vigilancia Epidemiologica tem como ébas notificacdo
compulséria, registro que obriga e universalizanasficacbes de determinadas doencas

(enfermidade e estado clinico) ou agravo (qualgaen a integridade fisica, mental e social
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dos individuos por circunstancias nocivas, comdeates, intoxicagdes, abuso de drogas e
lesdo auto heteroinfligidas). Devido as alterag@@perfil epidemiologico, a implementagéo
de outras técnicas para o monitoramento de doeagashecimento de novas doencas ou a
re-emergéncia de outras, ha a necessidade de masstavisdes periddicas na lista das DNC,
a fim de manté-la atualizada.

A listagem das doencas de notificacdo nacionalabekecida pelo MS entre as
consideradas de maior relevancia sanitaria pae gstados e municipios podem adicionar
a lista outras doencas de interesse regional @l, lpstificada a sua necessidade e definidos
0S mecanismos operacionais correspondentes. Ahasdelssas doencgas obedece a alguns
critérios, razdo pela qual essa lista € periodicéeneevisada, tanto em fungdo da situacdo
epidemiolégica da doenca, como pela emergéncia a®snagentes, por alteracbes no
Regulamento Sanitario Internacional, e também dewichcordos multilaterais entre paises.
Os dados coletados sobre as doencas de notificagipulsoria sdo incluidos no Sistema
Nacional de Agravos de Notificacdo (SINAN) (BRASRQ09).

A lista nacional das DNC baseia-se na magnitudalighaepela freqténcia),
potencial de disseminacédo, transcendéncia (medkta Iptalidade, severidade, relevancia
social e econdmica), vulnerabilidade (existéncia wostrumentos de prevencao),
compromissos internacionais de erradicacdo, eligimaou controle, doencgas incluidas no
Regulamento Sanitario Internacional, epidemiasfosue agravos inusitados (BRASIL,
2008a).

A mortalidade por Doencas Infecciosas e ParasitgdP), em 1930, era
responsavel por 45,7% de todos os 6bitos no paisnd de 1980, esse percentual consistia
em 9,3% e em 2005 a taxa era de 5,2%. Apesar daealateducdo na mortalidade, as
internacdes por esse grupo de doencas, que er@eel2990, representavam em torno de
10% do total de internacfes, no periodo de 20000d,2ainda se mantinham em 8,4%. Nas
regides Norte (13,6%) e Nordeste (11,9%), os vals&® mais elevados (Ibidem).

Diante do exposto, este estudo tem como alvo apeesa prevaléncia das
DNC no HUJBB, ocorridos no periodo de Janeiro d&72® Dezembro de 2010. Prevaléncia
indica qualidade do que prevalece, implicando eont&cer e permanecer existindo num
momento considerado. Portanto, a prevaléncia éneeral total de casos de uma doenca,
existente num determinado local e periodo (PEREIRAY).
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1.2JUSTIFICATIVA

A notificagcdo compulséria de doencas e agravama das principais fontes da
vigilancia epidemiologica, a partir da qual, na oniai das vezes, se desencadeia o0 processo de
informacéo, decisdo e acao (BRASIL, 2008a).

Os meios de comunicacdo constantemente destacamasatlacionadas com
as DNC, como a exemplo da dengue e influenza Aa@edo com o MS, sdo doencas
transmissiveis classificadas como emergentes asupggram, ou foram identificadas, em
periodo recente, ou aquelas que assumiram novadicées de transmissdo, e doengas
reemergentes, sdo as que ressurgiram como probtensagide publica. Portanto, caracteriza-
se a Influenza A e a dengue, respectivamente,iéistea, foi reintroduzida no Brasil desde
1982 e ainda permanece como um sério problemaappopulacdo em geral e profissionais
da saude.

Estudar a prevaléncia das DNC, despertou o inenessprio em virtude do
surgimento de estagio extra curricular no NVE/ HBJBurante as atividades diarias notava-
se elevados casos de internacéo por doencas cberaulose, AIDS meningite. A partir de
entdo, houve a intenc@® investigar mais detalhadamente questbes corval@neia, perfil
epidemiolégico e 6bitos entre as DNC prevalentesrimtas neste hospital universitario.

Vale ressaltar, que o HUJBB é um dos campos dgiestarigatério para os
discentes do curso de enfermagem da Universidader&dedo Para (UFPA), sendo assim,
este estudo contribuira para a divulgacdo do pepilemiolégico dos pacientes acometidos
por DNC prevalentes no periodo de 2007 a 2010.

Neste contexto, a intencdo deste trabalho consste contribuir para
divulgacdo da prevaléncia das DNC nos ultimos aegstradas no HUJBB, ressaltando a
necessidade do profissional de enfermagem atuamteigilancia epidemioldgica, como
colaborador do processo @&ormacio, decisdo e acdo. E fundamental que fisgpianal
tenha conhecimento do ambiente de riscos parandesmta populacdo local, realizando

acOes que promovam saude para a sociedade de uongerad
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1.3 PROBLEMATIZACAO E QUESTAO NORTEADORA

As DNC estao atreladas problemas de saude publica mundial, nacionais e
regionais. No Brasil, configura-se um quadro quémade expor as frageis estruturas
ambientais urbanas do pais, que tornam a populagfta a doencas que pareciam
superadas, amplia a, ja alta, carga de doencaspldagdo. Esses fatores relacionam-se ao
surgimento de novas doencas ou novas formas ddeasi@mgdes das doencas na populacao,
causada pelo surgimento de novas cepas patogérapagliacdo da resisténcia aos
antimicrobianos e persisténcia de problemas codesautricdo e doencgas endémicas, como a
tuberculose (BRASIL, 2008a).

As atividades da vigilancia epidemiolégica em ambitospitalar,
disponibilizam um ambiente propicio para a detea@aeterminadas doencas, permitindo
que a instituicdo hospitalar colabore com medidaprévencao e controle nas comunidades,
obtendo o estudo do perfil epidemiolégico das DN&3 wliferentes populacdes. Nessas
condicdes, surgiram as seguintes questdes noresador destaque:

a) Quais as Doencas de Notificagdo Compulséria sée nudificadas e confirmadas atraves
do critério clinico laboratorial ou clinico-epidenidgico no HUJBB?

b) Entre as DNC de maior prevaléncia, qual o perstee pacientes?

c) Qual a prevaléncide 6bitos entre as DNC prevalentes no HUJBB?
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1.40BJETIVO GERAL

Identificar as DNC prevalentes no HUJBB acompanbagelo NVE,
ocorridos no periodo de Janeiro de 2007 a Dezedé2910.

1.4.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Verificar quais as DNC confirmadas de maior preval& atendidas no HUJBB;

» Fornecer o critério de confirmacdo do diagndstictinico laboratorial ou clinico

epidemiolégico) utilizado entre as DNC prevalentes;

» Descrever o perfil demogréafico dos pacientes addoetpelas DNC prevalentes, em

relacdo ao sexo, faixa etéria, escolaridade e géouia,;

 Identificar a prevaléncia de 6bitos no grupo esdoda
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

A vigilancia epidemioldgica significava a observacgistemética e ativa de
casos suspeitos ou confirmados de doencas tramgemsss de seus contatos. Correspondia a
vigilancia de pessoas, por medidas de isolamentguatentena aplicadas individualmente e
nao de forma coletiva. Tempos mais tarde, na vigéde campanhas contra malaria e a
variola, a vigilancia epidemiol6gica passou a sferida como uma das etapas desses
programas, nos quais se almejava detectar ativenaeakisténcia de casos da doenca alvo,
visando o desencadeamento de medidas urgentesadiestia interromper a transmissao
(AGUIAR; RIBEIRO, 2006).

O termo "vigilancia" tem sido objeto de redefinigbeom significados
internacionalmente reconhecidos, em que pese ardgeimportancia da aplicabilidade das
suas acOes. Desde a Idade Média e até os seculbg XWIlI, o vocabulo "vigilancia™ era
vinculado aos conceitos de isolamento e quarentdoaentanto, a vigilancia enquanto
“instrumento de saude publica" surgiu no final douo XIX, com o desenvolvimento da
microbiologia (WALDMAN, 1991).

Na primeira metade da década de 60, consolidontsenacionalmente, uma
conceituacdo mais abrangente de vigilancia epidégiaa, em que eram explicitados seus
propoésitos, funcbes, atividades, sistemas e matlsl operacionais. Vigilancia
epidemiolégica a partir de entdo, definiu-se concomunto de atividades que permitia reunir
a informacgéo indispensével para conhecer, a qualquenento, 0 comportamento ou a
historia natural das doencas, bem como detectapreuer alteracdes de seus fatores
condicionantes, tendo por finalidade recomendarrtopamente com bases firmes, as
medidas indicadas e eficientes que levem a prevemeg® controle de determinadas doencas
(ROUQUAYROL et al. , 2003).

No Brasil, o conceito citado acima foi utilizado @ampanha de Erradicacao
da Variola (1966 - 1973), motivando a aplicacdocdaceito para o controle de outras
doencas imunopreveniveis. Em 1969, foi organizadosistema de notificacdo semanal de
doencas, baseado na rede de unidades permanesssidg AGUIAR; RIBEIRO, 2006).

No ano de 1975, por recomendacdo da V ConferérataoNal de Saude, foi
instituido SNVE. Esse sistema formalizado atraweteal 6259/75 e Decreto 78231/76, que a
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regulamentou, incorporou o conjunto de doencasitnasiveis entdo consideradas de maior
relevancia sanitaria no pais (AGUIAR; RIBEIRO, 2D06

O SNVE, inicialmente abrangeu doencas como: varietae amarela, peste e
cOlera, doencas sujeitas ao regulamento sanitaternacional; doencas vinculadas ao
programa nacional de imunizagbes, como a poliotejelsarampo, tétano, difteria,
coqueluche, raiva, febre tiféide e doenca meningeed doencas controlaveis através de
acOes coordenadas por 6rgdos especificos do Minisld Saude: malaria, hanseniase e
tuberculose; Meningites em geral (como base dernrdQao para a vigilancia da meningite
meningocdcica e da meningite tuberculosa) (ROUQUAYRt al. , 2003).

A partir de entdo a crescente complexidade orgeioizal e programatica do
setor de saude determinou a agregacao progressiveovhs doencas incluindo também
doencas néo transmissiveis ao sistema nacional [AURIBEIRO, 2006).

A lei 8080/90, a qual regulamentou o Sistema UmleoSaide (SUS), teve
importantes desdobramentos na area de vigilanéigempplogica. O texto legal manteve o
SNVE, oficializando o conceito de vigilancia epideldgica como um conjunto de ac¢des que
proporcionam o conhecimento, a deteccdo ou prevededqualquer mudanca nos fatores
determinantes e condicionantes de saude individualcoletiva, com a finalidade de
recomendar e adotar as medidas de prevencéo @leod#s doencas ou agravos (BRASIL,
2002).

Para o desenvolvimento do SNVE atualmente estaskecomo prioridade o
fortalecimento de sistemas municipais de vigilarepedemioldgica, dotados de autonomia
técnica e gerencial para enfocar os problemas e garoprios de suas respectivas areas de
abrangéncia (AGUIAR; RIBEIRO, 2006).

A eficiéncia do SNVE depende da boa inter-relag@fdncdes realizadas nos
diferentes niveis (municipal, estadual e feder@lanto mais capacitada e eficiente for a
instancia local, mais oportunamente podera sengxeéas as medidas de controle. Os dados e
informagdes produzidos serdo mais consistentessitpidando melhor compreensédo do
quadro sanitario estadual e nacional, assim, sEsi\el o planejamento adequado da acdo do
governo. Diante deste contexto, as intervencdegepientes dos niveis estadual e federal
terdo tendéncia a tornar-se seletivas, voltadas gaestdes emergenciais ou que, por sua
transcendéncia, requerem avaliagdo complexa e gdirsy) com participacéo de especialistas

e centros de referéncia, inclusive internaciorBRASIL, 2005).
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2.2 ACOES DA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

A vigilancia epidemiolégica tem como propésito fecer orientacdo técnica
permanente para 0s que tém a responsabilidade dilsidesobre a execucao de
acbGes de controle de doencas e agravos, tornamspondveis, para esse fim,
informacdes atualizadas sobre a ocorréncia dessagals ou agravos, bem como
dos seus fatores condicionantes, em uma &area deagrau populacdes
determinadas. Subsidiariamente, a vigilancia epidiégica constitui-se em
importante instrumento para o planejamento, a azgaéio e a operacionalizacdo
dos servigos de saude, como também para normalizdgdatividades técnicas
correlatadas (BRASIL, 2009, p. 18)

Dentre as fungbes da vigilancia epidemiologica abesse: coleta de dados;
processamento dos dados coletados; andlise e retwg@io dos dados processados;
recomendacdo das medidas de controle apropriadamopado das acdes de controle
indicadas; avaliagdo da eficacia e efetividade dedidas adotadas; Divulgacdo de
informagbes pertinentes. O cumprimento dessas &sgiepende da disponibilidade de
informacfes que sirvam para subsidiar o desencaddantde acdes. A qualidade das
informacdes dependera da adequada coleta de dpoosao gerados no local onde ocorre o
evento sanitério (AGUIAR; RIBEIRO, 2006).

A vigilancia epidemiolégica refletindo a complexidga das mudancas no
comportamento das doencas, da interacdo do homenocoeio ambiente e da mobilidade
de populacbes humanas, passou por modificacOesrmbeitos e de estratégia de acdo, sem
perder de vista 0 objetivo principal, o qual cotesam coletar dados para o desencadeamento
de ac¢les de prevencéo e controle (GAZE; PEREZ,)2006

A realizacdo das acdes da vigilancia epidemiokbgelacionam-se com o0s
dados coletados, os quais venham a servir paradsarb® processo de producdo de
informac&o objetivando a acdo, desencadeando eerm@w e controle de doencas. A
qualidade da informacgéo dependerd da adequada deletados gerados no local onde ocorre
0 evento sanitario (dado coletado). Sendo tambéssenaivel que os dados devem
primariamente ser tratados e estruturados pardiworem a informacado, capaz de subsidiar
um processo dinamico de planejamento, avaliacdout@acdo e aprimoramento das acdes
(BRASIL, 2005a).

E importante ressaltar que as acgbes da vigilangidemiologica possuem
competéncias a cada um dos niveis do sistema de ganiunicipal, estadual e federal), com
graus de especificidade variaveis. As acfes exesusido inerentes ao nivel municipal e seu
exercicio exige conhecimento analitico da situatgiealde local. Quanto aos niveis nacional
e estadual cabe conduzirem acdes de carater ggtoatde coordenagdo em seu ambito de
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acao e de longo alcance, além da atuacdo de famplementar ou suplementar aos demais
niveis. A eficiéncia do SNVE depende do desenuwmdvito harmdnico das funcdes realizadas
nos diferentes niveis. Quanto mais capacitada eieefe a instancia local, mais
oportunamente poderdo ser executadas as medidastiele (BRASIL, 2009).

O objetivo da vigilancia epidemiolégica é conheaemagnitude da doenca
(dados de morbidade e mortalidade), sua distribuggEatores de risco e tendéncia no tempo,

dando subsidios para as acfes de controle (BRARSBIL)).

2.3 NOTIFICACAO COMPULSORIA

A notificacdo compulséria € definida como a comagéo da ocorréncia de
determinada doenca ou agravo a saude, feita adadersanitaria por profissionais de saude
ou qualquer outro cidadéo, para fins de adocao e@idas de intervencdo pertinentes. Os
critérios que devem ser aplicados no processo ldedgse para notificagdo de doencgas sao:
magnitude, potencial de disseminacdo, transceraénailnerabilidade e compromisso
internacional (AGUIAR; RIBEIRO, 2006).

Deve-se notificar a simples suspeita ndo aguardandonfirmacdo do caso
para tomar as medidas de controle. Destaca-sbeectuose, hanseniase, esquistossomose e a
AIDS como doencas que s6 deverdo ser notificad@s ap confirmacdo da suspeita
diagndstica. A notificacdo deve ser sigilosa, stgpolo ser divulgada fora do ambito médico
sanitario em caso de risco para a comunidade,veesiw o0 direito de anonimato do cidadao
(Ibidem).

Em 1975, a lei que instituiu o SNVE também criowlaigatoriedade da
notificacdo compulséria de algumas doencas, quefata pelas Unidades de Saulde,
semanalmente, através do preenchimento do BoleémaBal de Doencas. As Secretarias
Estaduais faziam um consolidado mensal e o envigramaerograma para o MS. Esse
Sistema de Notificacdo Compulsoria de Doencas (SN&&hpre apresentou problemas de
sub-notificacdo e supria limitadamente as necedeglminimas de informacao de morbidade
do pais (EPIDEMIOLOGIA, 2006).

A base de registros do SINAN (Sistema de Informad&oAgravos de
Notificagdo) é a principal fonte de dados da vigiia epidemiologica. O SINAN tem por
objetivo coletar, transmitir, consolidar dados desa rotineiramente pela Vigilancia
Epidemioldgica, por uma rede informatizada, pobtbido assim a disseminacao de dados e

divulgacdo de informacdes. Sua regulamentacdo matgportaria sobre a notificacdo
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compulséria de agravos no pais (portaria n°® 5 dee2fevereiro de 2006) e presente nas
Normas Operacionais Basicas do Sistema Unico ddeS@NOB — SUS 01/96 de 06/11/96 e

NOAS SUS 01/2002 Portaria n° 373/GM/MS, de 27/0220portaria 1172) onde sao

definidas as atribuicbes das trés esferas de govera gestdo, estruturacdo e
operacionalizacdo do sistema de informacao epidégita informatizada a fim de garantir a

alimentacdo permanente e regular dos bancos deraasenal através da notificacdo de
doencas compulsoéria (BRASIL, 2010).

Os formularios padronizados, conhecidos como fid& investigacao
epidemioldgica, encontram-se disponiveis no SIN®Npreenchimento dessa ficha deve ser
muito cuidadoso, registrando-se, com o0 maximo dai@io possivel, as informacbes de
todos os seus campos. O investigador podera antaso®Vvos itens que considere relevante.
O espaco reservado para “observacdes” deve seadtlpara anotar informacdes adicionais
gue possam ajudar no esclarecimento do evento.a@ssdoreenchidos podem ser obtidos
mediante entrevista com o paciente, familiares, icoéde outros informantes (BRASIL,
2009).

A Ficha Individual de Notificacdo (FINé preenchida para cada paciente
quando h& suspeita da ocorréncia de problema dde sa& notificagdo compulsoéria de
interesse nacional, estadual ou municipal, deveseaminhada pelas unidades assistenciais
aos servigos responsaveis pela informagcdo e/odan@@ epidemiologica. Este mesmo
instrumento é utilizado para notificacdo negatiyae é definida como a notificacdo da nao
ocorréncia de doencas de notificacdo compulsOaaanea de abrangéncia da unidade de
saude (Ibidem).

A inclusédo de doencas na Lista Nacional de DNC @&ddta mediante a
consideracao conjunta dos critérios como: Magnif&dequéncia), potencial de disseminacao
(Transmissibilidade), caracteristicas clinicas id@pioldgicas que possibilitem inferir o grau
de relevancia da doenca em termos de prognostimigis e econdmicos, vulnerabilidade,
compromissos internacionais, regulamentacdo sanitaternacional, epidemias, surtos e
agravos inusitados (GAZE; PEREZ, 2006).

As notificagcbes em um hospital universitario, peemeas producdes de saude
(questdes assistenciais) e cientifica (questbedéatiaas), num complexo processo de
estruturagcdo administrativa e qualificagdo profisal, os Nuacleos de Vigilancia
Epidemiolégica Hospitalar necessitam desenvolvevasoferramentas para vencer uma
culturalmente justificada resisténcia ao ato ddfinat, somada a uma falta de confianca no

resultado do ato de vigiar. Mais do que educameéigo engajar, comprometer, criar uma
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identidade de Vigilancia em Saude que favorecaglévicia Epidemiologica (SCHMITZ,
2008).

2.4 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA HOSPITALAR

A vigilancia epidemiolégica é uma das mais antigasvidades de
monitoramento na area da saude. O sistema dendgl&pidemioldgica deve atentar para
mudancas no comportamento epidemioldgico das degadan de que qualquer alteracdo na
estrutura epidemiolOgica possa ser precocementéfidada e investigada, levando a acéo de
medidas de controle em suas fases iniciais deeisspidemias, sendo capaz de identificar
novos agravos ou o recrudescimento de agravos tsmpaste sob controle (ESCOSTEGUY;
MEDRONHO, 2005)Segundo os mesmos autores:

“Os hospitais participam do sistema de saude ateltdem grande volume de
casos, envolvendo enormes recursos e desafios,edafr o aciimulo de dados nem
sempre transformados em informagdo que possa sbasidomada de deciséo.
Tradicionalmente a vigilancia das infec¢cdes hokpis tem sido um dos
componentes mais enfatizados neste contexto, maapel da epidemiologia
hospitalar como um todo vem sendo alvo de creschistassao” (Ibidem, p. 583).

Os hospitais, como todos os servicos de saudejsanecestar atentos a
notificacdo e tratamento das DNC. Os casos degdosbem hospitais podem estar mais
sujeitos a desfechos desfavoraveis, quer pela dgdei dos casos ou pelo risco de
descontinuidade do tratamento ap0s a alta hospitaa funcionarios dessas instituicdes
devem ser capacitados para busca ativa e maneguaie dos casos. O Hospital deve
organizar o fluxo com os demais servicos de saude teoca de informagbes com os
responsaveis pela vigilancia epidemioldgica lIoB&RASIL, 2010).

No Brasil, uma das experiéncias pioneiras de epaegia hospitalar teve
inicio no Hospital dos Servidores do Estado, l@ealo no Rio de Janeiro, o qual
disponibiliza de um servico que integra acfes dglavicia epidemioldgica, educacao
continuada e pesquisa clinica epidemiolégica e espiologia aplicada a avaliacdo dos
servi¢cos de saude desde do ano de 1986, enquargetamsendo este o primeiro servico de
epidemiologia hospitalar da entédo rede do antighMRS (ESCOSTEGUY; MEDRONHO,
2005).

A presenca de um NVE no ambito hospitalar permile Q@ mesmo gere

informacgdes epidemioldgicas a partir da préprididaede, garantindo instrumentos gerenciais
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importantes relativos ao planejamento, organizaghtrabalho e promocao da eficiéncia dos
mesmos, tanto para o hospital, quanto para a midéepidemioldgica ao nivel municipal, na
qual esta inserido. Acredita-se que esta articolag@& suas varias interfaces, possa contribuir

no fortalecimento da vigilancia em saude (DRUCK)&0
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3. METODOLOGIA
3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivoy abordagem quantitativa, a
partir das informagdes dos casos de DNC registrado®anco de dados do SINAN/NVE/
HUJBB no periodo de Janeiro de 2007 a Dezembr@®tie. 2

Para Barros; Lehfeld (2000), na pesquisa descnté@ha a interferéncia do
pesquisador, este descreve o objeto de pesquaairando descobrir a freqiiéncia com que
um fendmeno ocorre, sua natureza, caracteristauzsas, relacées, conexdes com outros
fendmenos. Para estes autores, as pesquisas idasaibrangem dois tipos de pesquisa: a
documental e/ou bibliografica.

O estudo retrospectivo é aquele em que a montagemrupo de sujeitos
seguidos no tempo (coorte), as afericbes basais segaimento ocorrem no passado.
(HULLEY et al. , 2008).

O método de pesquisa quantitativa utiliza a deSgrigmatematica como
linguagem, esta por sua vez utilizada para descesveausas de um fenémeno e as relacdes
entre variaveis (TEIXEIRA, 2009).

3.2 LOCAL DA PESQUISA

Esta pesquisa foi realizada no NVE/HUJBB localizato regido Norte,
Belém-Para-Brasil, referéncia regional em pneumaloinfectologia, endocrinologia e
diabetes e referéncia nacional em AIDS.

O HUJBB comecou a funcionar em 15 de agosto de,1€&® atividades
destinadas, exclusivamente, ao tratamento de pgesiportadores de tuberculose. Desde sua
fundacgdo, o HUJBB vem desempenhando um papel iamgerno diagndéstico, tratamento e
controle de doencas infecciosas e parasitariastade (HOSPITAL, 2006).

Possui 17.520 metros quadrados de area constreadég com 300 leitos,
sendo 271 leitos operacionais e 29 de retaguaf@l@pBsultérios, quatro salas de cirurgia,
trés salas para cirurgia ambulatorial e uma UnidddeTerapia Intensiva, na Area de
Assisténcia, o HUJBB oferece consultas e internagdio diversas especialidades, como
Clinica Médica, Pneumologia, Infectologia, PedatrCirurgia Geral, Cirurgia Vascular,
Cirurgia de Cabeca e Pescoco, Endocrinologia, Glagla, Gastroenterologia, Nefrologia,

Neurologia e Urologia. Ainda dispée de um CentroQlagndéstico, que realiza exames
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laboratoriais, diagndstico por radio-imagem, provds fungbes respiratdrias, exames
endoscopicos, métodos gréficos e reabilitacdo édrale fisioterapia e terapia ocupacional
(Ibidem).

O NVE, do HUJBB, foi criado por meio da Portaria OR2004-
GD/HUJBB/UFPA, e tem como objetivos planejar, colatr e avaliar as acdes de saude, no
que se refere & Epidemiologia Hospitalar. E caristit por duas enfermeiras, um profissional
da area médica, assim como uma analista de sistassstente administrativa e técnica de
enfermagem, além de estagiarias do curso de erjermaservico social e estatistica
(EPIDEMIOLOGIA, 2006).

3.3 FONTE DE INFORMACAO

A fonte das informacgdes foi o banco de dados doASIN NVE / HUJBB, o
SINAN trata-se de uma ferramenta documental do IM§o, este estudo caracteriza-se como

uma pesquisa documental.

“Pesquisa documental é aquela realizada a partidat®mentos considerados
cientificamente auténticos (n&do-fraudados);...alélas fontes primarias, os
documentos propriamente ditos, utilizam-se dasefnthamadas secundarias,
como dados estatisticos, elaborados por institetpecializados e considerados
confiaveis para a realizacao da pesquisa” (CARVAILBM7, p.23).

O SINAN foi idealizado para racionalizar o procedgocoleta e transferéncia
de dados relacionados as doencas e agravos deayé@td compulsoria, embora o nimero de
doencas e agravos por ele contemplados venha samdentsem relacdo direta com a
compulsoriedade de sua notificacdo. O formularidr@@ contém duas partes: a Ficha
Individual de Notificacdo (FIN), que deve ser prdeda por profissionais das unidades
assistenciais da rede privada, conveniada e pgibliadricha Individual de Investigacao (Fll),
que, em geral, € preenchida pelo responséavel dsstigacdo. Os principais indicadores
gerados pelo SINAN e SNCD séo: taxa ou coeficieleténcidéncia, taxa ou coeficiente de
prevaléncia, taxa ou coeficiente de letalidade. Ganfichas de investigacdo, muitas outras
informacBes podem ser obtidas, como percentual edgietas, impacto das medidas de
controle, percentual de casos suspeitos e confosahtre outras (EPIDEMIOLOGIA,
2006).
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3.4 INSTRUMENTO DA COLETA DE DADOS

O instrumento de coleta de dados baseou-se narfiodalo (APENDICE A),
fundamentada nos objetivos deste estudo. As ir#obes coletadas foram as variaveis deste
estudo: prevaléncia das DNC no HUJBB; as doencas moéificadas e confirmadas; entre as
prevalentes, foi exposto o critério de confirmadémndstica (clinico laboratorial e clinico-
epidemioldgico), explicitou-se sexo, faixa etamscolaridade, procedéncia e numero de
Obitos em relacdo as DNC prevalentes.

A ficha modelo foi entregue a funcionaria do NVBJHBB responsavel pelo
SINAN, pois a pesquisadora deste estudo ndo pegiiddo e nem acesso direto a este
sistema, desta forma os dados desta pesquisa foraatidos em numeros brutos. Os dados
foram coletados no periodo de Dezembro de 2010rd @& 2011, apOs a aprovacao pelo

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Univeisitisdo de Barros Barreto / UFPA.

3.5 ANALISE DOS DADOS

Depois de concluida a fase de coleta de dadosurse o trabalho de andlise
das informagfes coletadas de acordo com as vemid@mi estudo. Os numeros brutos
fornecidos foram inseridos no programa Excel 7din @ finalidade de construir tabelas e
gréficos, os quais contribuem para uma melhor imagho dos resultados.

Os resultados foram analisados por meio do progmimiastat 5.0, o qual é
utilizado para aplicacBes estatisticas, voltadbsesodo para a area das ciéncias biologicas e
médicas. O calculo foi realizado através da Himtagla (amostra independente) contra a
Hipotese alternativa (amostra dependente), veufs® a significancia estatistica
considerando p < 5%.

Mediante do BioEstat 5.0, foi empregado o testeqgaidrado e o Teste G. O
teste qui-quadrado foi utilizado nas variaveis gneolvem sexo, faixa etaria e escolaridade,
devido a analise estatistica, demonstrar meno®%edas frequéncias esperadas acima de 5.
O Teste G foi utilizado nas variaveis que abrangeotedéncia e Obitos, pois, a analise
estatistica, constatou mais de 20% das freqliéesisradas abaixo de 5. Somente apés a
construcdo estatistica das informacdes coletadasencas discussdes.
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3.6 QUESTOES ETICAS

A pesquisa seguiu 0s preceitos éticos que regenenafibéncia, a nao-
maleficéncia e a justica regulamentadas pela Re&oln®196/96 do Conselho nacional de
Saude /MS e foi submetido & aprovacdo do Comitétida em Pesquisa com seres humanos
do Hospital Universitario Jodo de Barros Barreend® aprovado em 30/11/2010 sob o
protocolo n°® 2695/10 (Anexo A).

3.7 CRITERIOS DE INCLUSAO E CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram incluidasesta pesquisa informacfes contidas no Banco des diml
SINAN/NVE/HUJBB a respeito da prevaléncia das DN@vestigadas em pacientes
internados no periodo de Janeiro de 2007 a Dezenddrd010 suspeitos de DNE que
contemplaram as variaveis estudadas. Foram exslaislanformacfes de pacientes que néo

contemplaram tais critérios e aquelas dos paciemiEmados nao suspeitos de DNC.

3.8 RISCOS E BENEFICIOS

A pesquisa nao ofertou riscos a integridade fid@waer humano, uma vez que
as informacdes foram coletadas do banco de dad&NN/ NVE/ HUJBB, entretanto, ha
o risco de contemplacéo da identidade dos paciemtiesito a esta questédo, a autora garantiu
sigilo, mantendo o anonimato dos pacientes, sendilgddos apenas os dados relacionados
com a pesquisa.

Os beneficios ocorrerdo a partir do conhecimentopeldil dos pacientes
acometidos por DNC, contribuindo para realizar aceépidemiolégicas, com possiveis

promocao de medidas de prevencao, deteccao e leotiodoencgas em estudo.
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4 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No periodo em estudo, foram registrados a pdotibanco de dados do SINAN
/INVE/ HUJBB 7.194 casos suspeitos de DNC, destg@s45foram confirmados. Os casos
notificados superam os casos confirmados como gadebservado ragura 1.

Devido o ato da notificacdo ocorrer medianteuapsita das doencas que
constam na Lista de Notificacdo Compulsoria Imedi@NCI), a exemplo da dengue, ha
casos suspeitos que sao notificados de forma imaediaposteriormente ndo possuem
confirmacédo do diagnédstico, logo sdo descartadestaorma justifica-se o nUmero de casos
notificados superior ao numero de casos confirmados

Vale ressaltar que a Lista de Notificacdo de rigas € revisada
constantemente, levando em consideracdo, as dodeceslevancia sanitaria para o pais.
Durante a realizacdo desta pesquisa houve a cradec&ortaria N° 104, de 25 de janeiro de
2011, substituindo a Portaria N° 2.472, de 31 destagde 2010, porém essa substituicido em
nada alterou as doencas estudadas.

A listagem das DNC a nivel nacional é estabele@dlbb MS entre as
consideradas de maior relevancia sanitaria parai® B atual Portaria N° 104, de 25 de
janeiro de 2011 (ANEXO B), especifica as doencasatdicacdo obrigatéria (suspeita ou
confirmada), além das doencas ou eventos de “‘cext#io imediata” (quando ha necessidade
de informacdo rapida). A escolha dessas doencatkeobe alguns critérios, razao pela qual
essa lista € periodicamente revisada, tanto enéiuda situacédo epidemioldgica da doenca,
como pela emergéncia de novos agentes, por aleyag® regulamento sanitario
internacional, e também devido a acordos multdédezntre paises (BRASIL, 2009).

DHC _

T T T 1 N2 de casos

a 2000 4000 £000 8000

Figura 1 — Nameros de casos de DNC notificados e confirsadt)JBB, Belém - Pa / JAN, 2007 -
DEZ, 2010.
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Nota-se que entre os 5.374 casos de DNC confirmddstes 4.908 casos, que
correspondem a 91%-igura 2), referem-se as DNC como tuberculose, meningit®SA
dengue, hepatites virais e leishmaniose viscesajuais sdo alvo desta pesquisa, devido a sua
prevaléncia. Estas doencas compdem a atual po(Roigaria N° 104, de 25 de janeiro de
2011) entre outras 33 doencas. As doencgas pregale&arem parte do objetivo deste estudo e
serdo apresentadas a seguir.

A tuberculose € uma doenca infecto-contagiosa dausaela bactéria
Mycobacterium tuberculosis, que afeta principalmente os pulmdes, mas, tangmta ocorrer
em outros 6rgaos do corpo. E transmitida de pesgmessoa, através de goticulas suspensas
no ar (AGUIAR; RIBEIRO, 2006).

A meningite € caracterizada como um processo i@flénio do espaco
subaracnoideo e das membranas leptomeningeasdpi@ae) que envolvem o encéfalo e a
medula espinhal. A infec¢do podera atingir estagudo Sistema Nervoso Central (SNC), o
comprometimento infeccioso do SNC e de suas merabrpoade ser agudo quando causado
por bactérias ou virus, e crénico quando causad@u@bozodarios, espiroquetas, helmintos,
fungos ou micobactérias (FERREIRA; SETEM in SOU2806).

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) énai manifestacédo
clinica avancada pelo Virus da Imunodeficiéncia Hoan(HIV). A infec¢édo pelo HIV leva a
Imunossupressao progressiva, em especial da imdenicielular e conseqientemente a uma
desregulacdo imunitaria. As desregulacfes e su@essBnunitarias contribuem para o
surgimento de infec¢cdes oportunisticas, neoplasiaa manifestacoes (deméncia, caquexia,
trombocitopenia, entre outras) que séo condi¢obsidieras de AIDS, quando em presenca
da infecgéo pelo HIV (VERONESI; FOCACCIA, 2002).

A dengue é uma doenca viral, aguda, febril, termoacbioagente o arbovirus
(virus transmitido por artropodes), os vetoresasmosquitos do género Aedes, seAddes
aegypti 0 mais importante na transmissao da doenca,spar mais adaptado ao meio urbano.
A dengue € uma doenca de gravidade variavel, podsedpresentar na forma classica, de
evolucdo benigna ou na forma hemorragica, de ngaaidade (AGUIAR; RIBEIRO, 2006).

As hepatites virais sdo doencas infecciosas, desrtrgsibilidade inter-
humana, a evolucdo podera ser aguda ou cronicap@endem um conjunto de infeccbes
causadas por virus hepatotrépicos que sédo denoasirtamn letras do alfabeto, classificadas
como Hepatite viral A (HVA), Hepatite viral B (HVBHepatite viral C (HVC), Hepatite viral
D (HVD), Hepatite viral E (HVE). Apesar de suas séimancas clinicas, as hepatites virais se
diferenciam na etiologia, epidemiologia e imunopgétese, o que as identifica de maneira
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fundamental é a capacidade comum de seus ageitikxiebs causarem patogenicidade
primariamente em tecido hepéatico e eventualmentenpoametimento sistémico
(VERONESI; FOCACCIA, 2002).

A leishmaniose visceral, também conhecida comozagslaé uma doenca
infectocontagiosa causada por um protozodrid,eishmania dovani, pela inoculacdo da
picada da fémea do mosquito flebétomo, inseto h&fagd que podem ser encontrados
dentro de casa ou matas. Apés a inoculacao petaigido inseto infectado, os parasitos
invadem as células endoteliais, as células fagastdo figado e as células dos seios venosos
do baco (MIOLA in SOUZA, 2006).

W Doencas ndo estudadas

466
(9%)

B Coencas prevalentes em

Leishmaniose Visceral estudo

4908
(91%)

Figura 2 — Numero e percentual de casos de DNC prevaldité3BB, Belém - Pa / JAN, 2007
- DEZ, 2010.

Natabela 1 constata-se que para as DNC como a tuberculofs, Alengue e
hepatites virais, 0 nimero de casos confirmados @@mscendo ao longo do periodo em
estudo, ja para Meningites o0 numero de casos oaadios ndo se alteraram drasticamente até
2010, quando houve um decréscimo. Quanto a leisbseuvisceral, também houve uma
reducadao numero de casos confirmados ao longo do estudo.

Na figura 3 ilustra-se o total de casos notificados e confittosade todas as

DNC em estudo. E importante ressaltar que o nlnaeronotificacbes é igual ao de
confirmacgédo do diagndstico em doencas como a tulose e AIDS.
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A notificagdo da tuberculose deverd ocorrer mediaamt confirmacdo do
diagnostico. A unidade de salude que descobre & ioicratamento dos casos novos, é a
responsavel pela notificacdo compulsoria dos mesr@@sos suspeitos de tuberculose
abrangem todo individuo com sintomatologia clingzgyestiva de tuberculose pulmonar,
como tosse potrés ou mais semanas, febre, perda de peso eeametisuspeito ao exame
radiolégico. Em relacdo a AIDS, trata-se de uma DJM€E sé devera ser notificado 0os casos
confirmados, mediante o preenchimento da fichaotiicacéo especifica (BRASIL, 2009).

E importante ressaltar a questido do estigma reladm com doencas como
AIDS e tuberculose, pois, uma vez que notificad#esade um diagndstico preciso, podera
acarretar tensdo emocional afetando o estado fgicole convivio social.

De acordo com P6rto (2007), o doente com “manchpufm&o” carrega uma
marca que altera profundamente sua insercdo n@ gupal. Enfrentar a tuberculose, tanto
para o doente como para aqueles que o cercam, rtacefd simples, em virtude de
preconceitos para o doente em assumir e seguiratamento. A doenga € temida ainda por
ser expressao de algo que € socialmente digno wsuree persistindo, na relacdo da
sociedade com o doente, o processo de estigmatidaciberculose.

De acordo com Souza (2010), as pessoas que tenculds® vivem situagdes
bastante complexas. O estigma parece ser um destaspnais relevantes e que interfere na
possibilidade de uma convivéncia mais harmonica essa condi¢do de saude. Outro aspecto
de destaque nesse processo € o isolamento segati@mente decorrente do estigma, mas
também pela falta de um suporte mais efetivo queasegessoas poderiam ter dos
profissionais de saude, que mantém sua praticatdacentrada na perspectiva informativa
e de controle.

A AIDS é uma de doenca que carrega um grande estigmsial e cuja
investigacdo demanda a coleta de dados comportainéBRASIL, 2009). Para Garrido et
al. , (2011), o estigma é uma situacdo habituaenchs infecciosas ou mentais, referindo-se
a AIDS, o autor relata que existem uma série deafmrets que reforcam e legitimam o
processo de estigmatizacdo tanto das "vitimas" cdo® "culpados” pela expansdo da
pandemia em todo o mundagssociando-se o HIV/AIDS com morte iminente,
comportamentos imorais merecedores de puni¢cdo, &oyaerra necessaria para deter a
expansao do virus.

Quanto a meningite, dengue, hepatites virais ari@siose visceral, todo caso
suspeito e/ou confirmado devera ser comunicadeeracs de vigilancia epidemiologica, €

de responsabilidade de todo servico de saude gastifodo caso suspeito as autoridades
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municipais de saude, que deverdo providenciar, atenad imediata, a investigacao

epidemioldgica e avaliar a necessidade da adog@mdedidas de controle pertinentes. Todos
os profissionais de saude das unidades publicansiaeo e laboratérios, ambos publicos e
privados sado responsaveis pela notificacdo. O dmacnento de unidades de vigilancia
epidemioldgica nos hospitais é fundamental parauscd ativa de casos em seu ambito
(BRASIL, 2009).

Na suspeita de meningites, devem-se consideraadassclinicosNo recem-
nascido e no lactente, o diagnostico, torna-semamente dificil e se caracteriza por sinais
de alarme: febre alta ou hipotermia, apatia, realisgentar, vOmitos seguidos, sem relacdo
com a alimentacéo e ndo precedidos de nauseadadpam causa cardiaca ou pulmonar),
fontanela abaulada e tensa, convulsBascrianca maior e no adulto, os sinais clinicosaja
mais comuns, tornando a suspeita clinica mais eigdeom sinais diebre, cefaléia intensa,
vomitos em jato, rigidez de nuca, sinais de irdtagmeningea (Kernig, Brudzinski),
convulsées e/ou manchas vermelhas no corpo. (CAMPEAMPEAS, 2003).

Os casos suspeitos de dengue sdo pacientes queerdapme doenca febril
aguda, com duracdo maxima de sete dias, acompandeadalo menos dois dos seguintes
sintomas: cefaléia, dor retroorbital, mialgia, @&dia, prostracdo, exantema, associados ou
ndo a presenca de hemorragias. Além desses sintdmaster estado, nos ultimos 15 dias,
em &rea onde esteja ocorrendo transmissdo de dengie@ha a presenca Aedes Aegypti
(BRASIL, 2005b).

Os casos suspeitos de hepatites virais abrangespaita clinica/ bioquimica,
com sintomatico ictérico: Individuo que desenvolveearicia subitamente (recente ou nao),
com ou sem sintomas como febre, mal-estar, naugéastos, mialgia, coldria e hipocolia
fecal e individuo que desenvolveu ictericia sub@at@ e evoluiu para Obito, sem outro
diagndstico etiolégico confirmado. O sintomaticacsgrico: Individuo sem ictericia, que
apresente um ou mais sintomas como febre, mal-esiasea,vomitos, mialgia e que, na
investigacao laboratorial, apresente valor aumengas aminotransferases (BRASIL, 2008c).

Os casos suspeitos de hepatites virais assintamativolve o individuo
exposto a uma fonte de infeccdo bem documentadaefnadialise, em acidente ocupacional
com exposi¢cdo percutanea ou de mucosas, por tsdosfde sangue ou hemoderivados,
procedimentos cirdrgicos, odontoldgicos, colocag&opiercing, tatuagem com material
contaminado, por uso de drogas endovenosas comactlimmento de seringa ou agulha).

Comunicante de caso confirmado de hepatite, indkgreda da forma clinica e evolutiva do



33

caso indice. Individuo com alteracdo de aminoteasés no soro, igual ou superior a trés

vezes o0 valor maximo normal dessas enzimas, segundiiodo utilizado. (Ibidem).
Considera-se como caso suspeito de leishmanioseraistodo individuo com

febre e esplenomegalia, proveniente de area coserwcorréncia de transmissao, desde que

descartados os diagnésticos diferenciais mais ére@8 na regido (BRASIL, 2006).

Tabela 1 - Distribuicdo dos casos de DNC prevalentes quantotificagcdo e confirmagéo.
HUJBB, Belém - Pa / JAN, 2007 - DEZ, 2010.

PERIODO
DNC 2007 2008 2009 2010
NOTI* CONF* NOTI CONF NOTI CONF NOTI CONF NOTI CONF

Subtotal

Tuberculose 385 385 516 516 599 599 557 557 2057 2057
Meningite 248 233 288 267 278 256 183 167 997 923
AIDS 135 135 181 181 169 169 210 210 695 695
Dengue 192 118 220 90 229 124 283 191 924 523
Hepatites 83 55 191 83 209 118 189 127 672 383
L.visceral* 138 107 152 82 158 69 126 69 574 327

Subtotal 1181 1033 1548 1219 1642 1335 1548321 5919 4908

Fonte: SINAN/ NVE/ HUJBB

NOTI* : Notificados; CONF* : Confirmados; L.viscdfalLeishmaniose visceral.
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Figura 3 — Distribuicdo dos casos de DNC prevalentes quattototal de notificacdo e
confirmacdo. HUJBB, Belém - Pa / JAN, 2007 - DE@1@.



34

Constata-se nfigura 4 que o critério de confirmacédo do diagndstico faion
através do critério clinico laboratorial do queritécio clinico-epidemioldgico, exceto para
tuberculose que teve a maior parte dos seus casisntados através do critério clinico-
epidemioldgico.

Na falta de justificativa entre os autores pesglosae de literaturas
relacionadas com o critério de confirmacdo do diaico das DNC, sugere-se que a
tuberculose apresentou a maior parte dos seus casfisnados através do critério clinico-
epidemiolégico, devido ao quadro de sintomas cariaticos apresentado pelos pacientes,
aliado a certos exames indicativos da doenca (@mm@me radiolégico de rapida execucgéo)
e histéria de convivio com pessoas que tem tubmseulhaja vista que a deteccdo rapida
agiliza o tratamento especifico e consequentent@miaui a disseminacéo da doenca.

Vale ressaltar que a AIDS e as hepatites viraigabedo como recomenda o
guia de vigilancia epidemioldgica (2009), s6 podsen confirmadas por critério clinico
laboratorial, isto justifica a auséncia de conficA@ de casos através do critério clinico-
epidemiolégico como demonstrdigura 4.

Os resultados laboratoriais vinculados a rotinavigdancia epidemioldgica
complementam o diagndstico de confirmacdo de casosontribuindo para fonte de
conhecimento de casos ou de eventos que nado foddificados. Também devem ser
incorporados os dados decorrentes de estudos epldgimos especiais, realizados pelos
laboratorios de saude publica em apoio as acoegiténcia (BRASIL, 2009).

Os casos de tuberculose poderédo ser confirmadaéatdo critério clinico-
laboratorial ou critério clinico-epidemiolégico. €ritério clinico laboratorial abrange a
tuberculose pulmonar baciliferquando o paciente apresentar duas baciloscopiataglir
positivas, ou uma baciloscopia direta positiva kucal positiva ou uma baciloscopia direta
positiva e imagem radioldgica sugestiva de tubesmjl A tuberculose pulmonar com escarro
negativo refere-se ao paciente com duas baciloseapggativas, com imagem radiolégica
sugestiva, e achados clinicos ou outros exames leomaptares, que permitam ao médico
efetuar um diagnostico de tuberculose. Por ultimakeerculose extrapulmonar, quando ha
paciente com evidéncias clinicas, achados labaaetor inclusive histopatoldgicos
compativeis com tuberculose extrapulmonar ativagasmo médico toma a deciséo de tratar
com esquema especifico. Ainda o paciente com, palnos, uma cultura positiva para
Mycobacterium tuberculosis, de material proveniente de uma localizacdo entnapnar
(BRASIL, 2010).
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O critério clinico-epidemiolégico da tuberculose peedera dos dados
epidemioldgicose da interpretacdo dos resultados dos examestadtisi Em situacfes em
que o diagnostictaboratorial ndo pode ser realizado, o clinico poolefirmar o caso pelo
critério clinicoepidemioldgico, principalmente, quando de histdgacontato com doentes de
tuberculose, fatode importancia primordial para a suspeicao diagted$BRASIL, 2010).

Para se confirmar o caso suspeito de meningiteg-sevsempre proceder a
puncédo liqudrica, salvo raras contra-indicacéesa manfirmar o diagndstico e iniciar o
tratamento precocemente. A Unica contra-indicag@imdl para a puncédo liqudrica lombar
(desde que se suspeite de meningite) € a infeagdocal da puncdo. Havendo suspeita de
hipertensdo endocraniana grave (pressdo acima de 4@ agua) deve-se evitar a retirada de
liquor neste momento, fazendo-se uso de medicameantbedema cerebral para baixar a
pressdo e posteriormente realiza-la. Quando hcegema intenso ou sinais localizatorios,
deverd ser realizado tomografia cerebral antesidedw. O liquor normal é limpido e incolor
como “agua de rocha”. Deve-se realizar os examaniagitoldgico (Analisa o aspecto do
liquor, a contagem do numero de células) e biogqudniContagem de glicose, proteinas,
cloretos e uréia, latex, contraimunoeletroforessjlura de liquor e hemocultura, tentando-se
isolar o agente etioldgicaip liquor (CAMPEAS e CAMPEAS, 2003).

O diagnéstico laboratorial para o HIV em criangasiédade menor ou igual a
18 meses consiste mesultado detectavel em duas amostras obtidas enentos diferentes,
testadas pelos seguintes métodos: quantificaca@Nid viral plasmatico (carga viral) ou
deteccdo do DNA pré-viral 2 e carga viral entre @ meses, sendo um destes apos 0 4° més
de vida. Estes testes deverdo ser realizados a gartl més de vidagaso a primeira
quantificacdo de RNA viral plasmatico tenha um Itesio detectavel, eldeve ser repetida
imediatamente, se a segunda carga viral tambémntetectavel, deve-se considerar a crianca
como infectada pelo HIV, caso a carga viral estdjaixo de 10.000 copias/ml, a situacao
deve ser cuidadosamente analisada, porque podeitae de um resultado falso-positivo
(BRASIL, 2009).

O diagnostico laboratorial da infec¢éo por HIV emamcas com idade superior
a 18 meses, adolescentes e adudts confirmado por meio da realizacdo de um uste
triagem para detecgcdo de anti-HIV-1 e anti-HIV-@eto menos um teste confirmatério. Em
caso de resultado positivo, uma nova amostra deseracoletada para confirmar a
positividade da primeira amostra. Em casos espeaiai impossibilidade de realizacéo de
diagndstico laboratorial convencional, o diagn@steimbém pode ser realizado utilizando-se

testes rapidos. A fim de maximizar o grau de cdilftiade na emissdo dos laudos, bem como
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minimizar a ocorréncia dos resultados falso-negatinu falso-positivos, 0 MS estabelece a
obrigatoriedade de um conjunto de procedimento8esemados no diagndstico sorolégico da
infeccdo pelo HIV, logo, ndo ha critério-epidemgitto para confirmacéo dos casos de aids
(BRASIL, 2009).

A dengue classifica-se como dengue classico, Rdbreorragica do Dengue
(FHD) e dengue com complicacdes. O caso confirmdedodengue classico pode ser
confirmado clinico laboratorialmente e € o Uniceacgue pode ser confirmado através do
critério clinico- epidemioldgico, exceto nos primosi casos da area, os quais deverao ter
confirmacédo laboratorial. De maneira geral, a cardcdo de diagndstico ocorre através do
critério laboratorial, através do isolamento vivaldiagndstico sorolégico. O isolamento viral
devera ser coletado até o quinto dia do inicio siatfomas. O diagnostico soroldgico € o
meétodo de escolha para o diagnodstico da denguendevser coletado apds o sexto dia do
inicio dos sintomas (BRASIL, 2005b).

O diagndstico laboratorial das hepatites virais s@alizados através de
marcadores soroldgicos especificos para a hepatide C, D, E. Os casos confirmados para
de Hepatite A devem apresentar anti-HAV IghMagente eindividuo que preenche as
condi¢cdes de caso suspeito e que apresente viepidemioldégicocom caso confirmado
(anti-HAV IgM reagente) de hepatite A. Os casosficorados deHepatite B envolvem o
individuos que apresente um ou mais dos marcadam@sdgicos reagentes ou exame de
biologia molecular para hepatite B cdiBsAg reagenteAnti-HBc IgM reagente; DNA
(Acido Desoxirribonucleico) do Virus da HepatitedBtectavel. Os casos confirmados de
Hepatite C devem apresentar anti-HCV reageateHCV-RNA detectavel. Os casos
confirmados dédepatite Dreferem-saindividuos que apresentem HBsAg ou anti-Hgl
reagentes e um ou mais dos marcadores sorologicne Anti-HDV total reagenteAnti-
HDV IgM reagente. Os casos confirmadosHigpatite E devem apresentar anti-HEV IgM
reagente (BRASIL, 2008c).

Os casos confirmados de leishmaniose visceral @wopor critério clinico-
laboratorial ou critério clinico epidemioldgico. cditério clinico laboratorial corre quando a
confirmacdo dos casos clinicamente suspeitos degvesincher no minimo um dos seguintes
critérios: encontro do parasita nos exames paldgitos direto ou cultura; reacdo de
imunofluorescéncia reativa com titulo de 1:80 ouismalesde que excluidos outros
diagndsticos. O Critério clinico epidemiolégico mesa quando os pacientes clinicamente
suspeitos, sem confirmacéo laboratorial, forem @mne@ntes de area com transmissao de

calazar, mas com resposta favoravel ao teste tdieap&BRASIL, 2006).
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Figura 4 — Distribuicdo dos casos de DNC prevalentes eatéel ao critério de confirmacéo do
diagnéstico. HUJBB, Belém - Pa / JAN, 2007 - DEZ,

Em relacdo ao sexo podemos observar atravdigula 5 que os individuos
do sexo masculino foram mais acometido em todd3N(S, em estudo em relacdo ao sexo
feminino. Esta informacao coincide com estudosizadbs pelos seguintes pesquisadores:
Monti (2000) e Oliveira; Marim - Leon; Cardoso (20Qelacionado a tuberculose; Vieira
(2001) e Romanelli et al. , (2002) abrangendo nwgtas; Ferreira (2008) e Giovani (2002)
quando pesquisaram o perfil da AIDS. Rodrigued.et @005), Costa; Facanha (2011) em
estudo referente a dengue; Cruz; Shirassu; Maf@d89) e Aquino et al. , (2008) quando
estudaram as hepatites virais. Pastorino et a2002) e Cesse et al. , (2001), quando
realizaram analise a respeito de leishmanioseraisce

Buscando analisar a independéncia entre o numercasies das DNC no
periodo estudado com o0 sexo dos pacientes, testaufspdtese nula contra a hipdtese
alternativa 1. Realizou-se entdo, a estatisticteste qui-quadrado que apresentou p-valor <
0,0001, ou seja, menor que o nivel de significamstabelecido, rejeitou-se a hipbtese nula,
confirmando a hipotese alternativa de que a ocoi@édos casos depende do sexo dos

pacientes.

1 Hipotese nula a ocorréncia de casos confirmados de DNC indepdadsexo dos pacientes
Hipotese alternativa a ocorréncia de casos confirmados de DNC depgmdexo dos pacientes.
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A influéncia do sexo na ocorréncia das DNC podeesgticada através da
genética. De acordo com Martinello et al. , (20@prevaléncia do sexo masculino parece
estar relacionada a uma base genética implicagdasteptibilidade desse género a infeccdes.
O predominio evidenciado do sexo masculino em delap feminino coincide com dados

existentes na literatura de Hagamenon et al. 2P®0Qamaréo et al. , (2005).
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Figura 5 — Distribuicdo dos pacientes acometidos por DNévgdentes em relacdo ao sexo.
HUJBB, Belém - Pa / JAN, 2007 - DEZ, 2010.

Quanto a faixa etaria, destaca-se a faixa etariamaior freqtiéncia de 0-12
anos para meningites, dengue e leishmaniose visclers 19-39 anos para tuberculose e
AIDS e dos 40-59 para hepatites virais, situac@ppde ser observada atravédateela 2e
figura 6.

Estudos realizados por diversos pesquisadores,d#ram semelhanca com a
faixa etaria encontrada neste estudo. Para Maswmemraljo; Gomes (2005) o adulto
jovem, na idade produtiva de 21 e 40 anos é o atagido pela tuberculose. No Brasil,
segundo Santos; Netto (2005), as meningites ocooam grande frequéncia e atingem,
principalmente, criancas de menor idade. Estuddgaelos por Ferreira (2008) sobre AIDS,
demonstram a faixa etéria prevalente entre os3anos, esta mesma faixa etaria confirma-
se em estudos realizados por Sadala; Marques (2D8&cordo com Rocha; Tauil (2009) na
dengue a faixa etéaria infantil demonstra-se prexele

Para Cruz, Shirassu; Martins (2009) em estudozedd sobre as hepatites

virais notou-se a prevaléncia abrangendo a fai&aaetlos 40 a 59 anos, coincidindo com o
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resultado encontrado nesta pesquisa. A leishmawnisseral acomete criancas da faixa etaria
de um a quatro anos de vida de acordo com Pastearrialo (2002), concordando com estudos
realizado por Cesse et al. , (2001), que encor@raouesma a faixa etaria como a mais
acometida.

Buscando analisar a independéncia entre o niumercasies das DNC no
periodo estudado com a faixa etaria dos paciet@st®u-se a hipétese nula contra a hipbétese
alternativa2. Realizou-se entéo, a estatisticaedt® tqui-quadrado que apresentou p-valor <
0,0001, ou seja, menor que o nivel de significaestabelecido, rejeitou-se a hipdtese nula,
confirmando a hipétese alternativa de que a ocoiaéios casos depende da faixa etaria dos
pacientes.

A influéncia da faixa etaria na ocorréncia de dasmgpmo meningite, dengue
e leishmaniose visceral, pode ser explicada atrdaéssposta imunoldgica. De acordo com a
analise estatistica realizada, estudos realizaolo€@mpéas; Campéas, (2003), relatam que as
meningites acometem principalmente crian¢as na fei&ria de menor resposta imunoldgica
(recém-nascidos e lactentes).

Os motivos para a maior incidéncia da dengue eamgas € o simples fato de
nao possuirem anticorpos como os adultos, infdvigawski (2010). Segundo dados do MS,
em 2008, mais da metade das internagoes por demgudguns dos grandes centros urbanos
brasileiros foram de criancas. A tendéncia € qderggue se torne no Brasil uma doenca de
infancia, como ocorre no Sudeste Asiatico. Comosguada a populacdo adulta ja teve
dengue, as criancas sdo mais vulneraveis por n@&m temunidade ao virus. Além de
clinicamente mais vulneraveis que os adultos, &ngas apresentam caracteristicas que
dificultam o diagnostico e tém mais chances de rdedeer quadros graves da doenca
(SANTOS, 2011).

A leishmaniose visceral é susceptivel em crianddsishmania € um parasito
intracelular obrigatério de células do sistema &itgoio mononuclear e sua presenca
determina uma supresséao reversivel e especifigmaasdade mediada por células, o que
permite a disseminacdo e multiplicacdo incontrolddaparasitoExiste resposta humoral
detectada através de anticorpos circulantes, g@eegra ter pouca importancia como defesa
(BRASIL, 2005a).

2 Hipotese nula a ocorréncia de casos confirmados de DNC indepdadaixa etaria dos pacientes
Hipotese alternativa a ocorréncia de casos confirmados de DNC depaadi&ixa etaria dos pacientes.
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Tabela z — Distribuicdo dos pacientes acometidos por DN&vgdentes em relacdo a
faixa etaria. HUJBB, Belém - Pa / JAN, 2007 - DE@]0.

FAIXA DOENCA DE NOTIFICACAO COMPULSORIA

< Total
ETARIA Typerculose Meningite AIDS Dengue Hepatites L. Visceral*
0-12 159 454 27 207 39 223 1109
13-18 99 100 5 54 10 19 287
19-39 1008 254 416 162 94 59 1993
40-59 560 100 227 84 159 21 1151
>=60 231 15 20 16 81 5 368
Total 2057 923 695 523 383 327 4908
Fonte SINAN/ NVE/ HUJBB
L. Visceral* : Leishmaniose visceral.
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Figura 6 — Distribuicdo dos pacientes acometidos por DN&vadentes em relacdo a faixa
etaria. HUJBB, Belém - Pa / JAN, 2007 - DEZ, 2010.

Quanto a escolaridade, a maior parte dos casosedagite e leishmaniose
visceral ndo possuiam escolaridade em anos deoestotho esperado, jA que 0S mais
acometidos pelas doencas séo criancas. Para apgdiDSsignificativa dos casos encontrava-
se com 5-8 anos e nos casos de dengue, tubereutegmtites virais prevaleceu 9-12 anos de

estudo, situacao que podera ser observatizbeta 3.
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Estudo realizado por Ferreira (2008), demonstrae®anca com a faixa etéria
encontrada, este aut@esquisando sobre o perfil epidemiolégico da AlDfoatrou a
escolaridade média dos individuos notificados com7anosPara Cruz; Shirassu; Martins
(2009) sobre as hepatites virais a faixa de esdalde mais frequente foi acima de 12 anos,
contrariando a frequéncia em anos de estudo re@dsgocom os casos de hepatites virais aqui
pesquisados.

Buscando analisar a independéncia entre o numercasies das DNC no
periodo estudado com a escolaridade dos pacieestsl-se a hipotese nula contra a hipétese
alternativa3. Realizou-se entéo, a estatisticaedt® tqui-quadrado que apresentou p-valor <
0,0001, ou seja, menor que o nivel de significamstabelecido, rejeitou-se a hipbtese nula,
confirmando a hipotese alternativa de que a ocoiaé&os casos depende da escolaridade em
anos dos pacientes.

Acredita-se que escolaridade em anos pode inflaenta ocorréncia de
doencas. Sugere-se que o aumento do nivel de edadm& interfira diretamente na
assimilacdo das orientac6es necessarias ao codddtencas. O conhecimento de formas de
contagio colabora para diminuir o risco de transéwos Este estudo demonstra que pessoas
com 13 anos ou mais de escolaridade, sdo as mengsias em todas as DNC prevalentes
(Tabela 3. Vale ressaltar, que a prevaléncia em doenca® cosningite e calazar estao

relacionadas com a defesa imunoldgica das criamgds com o grau de instrucéo.

Tabela ¢ — Distribuicdo dos pacientes acometidos por DNE€vaglentes em relacdo a
escolaridade. HUJBB, Belém - Pa / JAN, 2007 - DEX,0.

ANOS DE DOENCAS DE NOTIFICACAO COMPULSORIA Total %

ESTUDO Tuberculose Meningite AIDS Dengue Hepatites L.visceral*
la4d 398 239 178 135 71 64 1085 22,11
5a8 526 186 195 123 88 35 1153 23,49
9al2 617 131 188 141 107 11 1195 24,35
>=13 42 7 7 13 8 0 77 1,57
NSA* 93 272 22 73 24 196 680 13,85

Analfabeto 25 0 2 0 0 0 27 0,55

Ignorado 356 88 103 38 85 21 691 14,08

Total 2057 923 695 523 383 327 4908 100

Fonte: SINAN/ NVE/ HUJBB

NSA* : Nao Se Aplica escolaridade em ano de estuddsceral*: Leishmaniose visceral.

3 Hipotese nula a ocorréncia de casos confirmados de DNC indepdacdescolaridade dos pacientes
Hipotese alternativa a ocorréncia de casos confirmados de DNC dep@m@scolaridade dos pacientes.



42

A maioria dos casos confirmados entre as DNC endessao procedente da
mesorregido Metropolitana de Belém (74,55%) comstih atabela 5 e figura 7 A
leishmaniose visceral prevaleceu na mesorregido Ndwdeste Paraense (208/327),
destacando-se o0s municipios de Bujaru (34/327),rAq81/327) e Mojua (23/327), a
prevaléncia desta doenc¢a nestes municipios podessiéicada pelo fato de ser considerados
como area de transmissdo endémica.

Buscando analisar a independéncia entre o numercasies das DNC no
periodo estudado com a com a procedéncia dos pesii¢astou-se a hipétese nula contra a
hipétese alternativa Realizou-se entéo, a estatistica de Teste Gv&ap< 0,0001, ou seja,
menor que o nivel de significancia estabelecidgitoei-se a hipotese nula, confirmando a
hipotese alternativa de que a ocorréncia dos acegmende da procedéncia dos pacientes.

Acredita-se que a ocorréncia dos casos dependeodedéncia dos pacientes,
devido a existéncia de municipios paraenses caaside como area endémica para
determinadas doencas. A exemplo, temos a leishs@mniwsceral em determinadas
localidades do Nordeste Paraense, como foi citatiwiarmente.

O HUJBB é um hospital de referéncia em doencasdideas e parasitarias no
Estado do Par4, localizado na area MetropolitanBaliém, o percentual elevado de 74,55%
(3659/4908) dos casos sao procedentes desta mesvarr@gido. Sugere-se que este
percentual esteja relacionado com a acessibilidadeste servico de saude, o que
provavelmente pode justificar o menor numero des@socedentes da outras mesorregioes
do Estado. Vale ressaltar que o Para € o seguntw estado do pais, cercado por cidades
ribeirinhas e de dificil integracéo entre as mesgides (ASPECTOS, 2007).

A dificil integracdo entre os municipios e a corigéo do servico médico
publico em doencas infecciosas e parasitariasdaaleide Belém - Pa, ndo so contribui para o
distanciamento da assisténcia de saude adequadatam@ém colabora com a morte de

pessoas antes de um tratamento especializado.

4 Hipotese nula a ocorréncia de casos confirmados de DNC indepdacrocedéncia dos pacientes.
Hipotese alternativa a ocorréncia de casos confirmados de DNC depeéageocedéncia dos pacientes.
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Tabela 4 — Distribuicéo dos pacientes acometidos por DN&vadentes em relacéo a
procedéncia. HUJBB, Belém - Pa / JAN, 2007 - DEA,(®
DOENCAS DE NOTIFICACAO COMPULSORIA
* 0,
PROCED. Tuberculose Meningite AIDS Dengue Hepatites L. visceral Total %

MB* 1707 548 541 490 295 78 36594,55
NP* 217 281 94 30 43 208 873 17,79
M* 67 58 17 1 10 20 173 3,52
SP* 49 29 39 2 25 17 161 3,28
SOP* 8 2 2 0 5 2 19 0,39
BA* 3 3 2 0 5 1 14 0,29
Outras* 6 2 0 0 0 1 9 0,18
Total 2057 923 695 523 383 327 4908€0,00

Fonte SINAN/ NVE/ HUJBB

PROCED.* : Procedéncia; MB*: Metropolitana de BeJéNP* : Nordeste Paraense;M* :
Marajo; SP* : Sudeste Paraense; SOP* : Sudoestaei®®; BA* : Baixo Amazonas;
Outras*: Regides que ndo pertencem ao Estado dp Paisceral*: Leishmaniose visceral.
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0,29%
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Sudoeste
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0,39%
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OUTRAS REGIOES= 0,18%

Figura 7 — DistribuicAo dos pacientes acometidos por DNE@valentes em relacdo a
procedéncia. HUJBB, Belém - Pa / JAN, 2007 - DEA,®
Quanto aos 6bitos, a AIDS predomina 44,75% dos scaseguido
respectivamente a tuberculose, meningites, hepatitais, leishmaniose visceral e dengue,

situacao que pode ser observada atravésbdda 5 e figura 8.
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Vale ressaltar que a AIDS é uma doenga crbnicaadaupelo Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV), ocasionando perdagpssiva da imunidade celular e o
aparecimento de infec¢cdes oportunistas (Miola; &ktho; Mello In Souza, 2006). Acredita-
se gque a perda progressiva da imunidade celularilmea decisivamente para a elevada
letalidade de AIDS como demonstra o estudo readiz&resta forma, acredita-se que 0s
elevados numero de 6bitos por AIDS notadogatela 5 e figura 8,seja justificado pela
queda da imunidade celular.

Anualmente ainda morrem 4500 pessoas por tubessutbmenca curavel e
evitdvel. Em sua maioria, os 6bitos ocorrem nasdesgmetropolitanas e em unidades
hospitalares. Em 2008 a tuberculose foi a quamisacae morte por doengas infecciosas no
pais. Sendo assim, analisandfigura 8, nota-se que o HUJBB em 2008 teve expressiva
significancia na letalidade por tuberculose no,paisa vez que o presente estudo demonstra
0 apice de mortalidade no ano de 2008. (BRASILO20

Observa-se que a tuberculose apdés o ano de 2088ecapa uma significativa
gqueda nos numeros de Obitos. Para tal fato, ssgergde as campanhas publicitarias
relacionadas com os sintomas e tratamento da tbse; incentivam a populacdo a buscar
tratamento, contribuindo para o tratamento efetivqual reflete na diminuicdo do nimero de
oObitos.

Na tentativa de conter a proliferacdo da tubereylosMS com o intuito de
controlar o contagio e diminuir os casos de tubdesauno pais, utiliza como artificio as
campanhas publicitarias, com orientagcbes sobreepg@ e combate a tuberculose
(MINISTERIO, 2006).

Buscando-se verificar se o nimero de Obitos por [@ENiGual para todos os
anos do periodo em estudo, testou-se a hipéteaeontra a hipétese alternatk/&Realizou-
se entdo, a estatistica de Teste @ p-valor < 0,0001, ou seja, menor que o nivel de
significancia estabelecido, rejeitou-se a hipdtesk, confirmando a hipdtese alternativa,
logo o numero de 6bitos por DNC é diferente pada$as anos do periodo em estudo.

A estatistica realizada através do Teste G, comapoogue € visualizado na
tabela 5 numeros de 6bitos por DNC diferentes em todoamms de estudo. Tal evento é

esperado, pois as DNC sao vulneraveis a surtodamqas de perfil.

® Hip6tese nula o nimero de 6bitos por DNC é igual para todoarws do periodo em estudo
Hipodtese alternativa 0 nimero de 6bitos por DNC é diferente para tasdoanos do periodo em estudo
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Tabela £ — Distribuicdo das DNC prevalentes em relacdo &mws. HUJBB, Belém - Pa /
JAN, 2007 - DEZ, 2010.

PERIODO
DNC 2007 2008 2009 2010 TOTAL
CONF*| N/% |CONF| N/% |CONE| N/% |CONE| N/% |CONF| N/%

Tuberculose 385 | 48/32,2 516|68/32,2| 599|52/24,8) 557| 27/14,6| 2057195/25,9

Meningite 233 | 34/22,8 267|43/20,3] 256|51/24,4) 167| 16/8,7 923144/19,1

AIDS 135 | 51/34,2 181|87/41,2] 169|77/36,8) 210[/122/66,3 695|337/44,7
Dengue 118 1/0,6 901/0,4 124 3/1,4 191 2/1,0 523 7/0,9

Hepatites 55 8/5,3 836/2,8 118 19/9,0 127 11/5,9 383 44/5,8
L. visceral*| 107 714,7 82 6/2,8 69 7/3,3 69 6/3,2 327 26/3,4

TOTAL 1033 | 149/100 1219/211/100 1335/209/100 1321] 184/100] 4908| 753/100

Fonte: SINAN/ NVE/ HUJBB

CONF* : Confirmados; L.visceral*: Leishmaniose \asal.
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Figura 8 — Distribuicdo das DNC prevalentes em relagdodhdss. HUIJBB, Belém - Pa /
JAN, 2007 - DEZ, 2010.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Através do SINAN foi observado que entre as 39 dagrgue constam na
Lista de Doencas de Notificacdo Compulsoria, a rabese, meningite, AIDS, dengue,
hepatites virais e leishmaniose visceral, demomss@ prevalentes no NVE do HUJBB,
desde janeiro de 2007 a dezembro de 2010.

Notou-se que o critério de confirmacdo do diageodstoi maior através do
critério clinico laboratorial do que o critériorgio-epidemioldgico, exceto para tuberculose,
que teve predominancia casos confirmados atravéstddo clinico-epidemiolégico.

O sexo masculino foi superior ao feminino em taamdoencas prevalentes em
estudo. Criancas séo vulneraveis a meningites, ugemrg leishmaniose visceral. Adultos
jovens sdo os mais atingidos por tuberculose e AIN& faixa etaria entre 40 a 59
predominou as hepatites virais.

Parte significativa dos casos de meningite e lesshose visceral ndo se
aplicou escolaridade em anos de estudo, na AlDSaiarnparte dos casos confirmados
encontraram-se com entre o intervalo de 5 a 8 daasscolaridade e nos casos de dengue,
tuberculose e hepatites virais permaneceram eréré29anos de estudo.

A maioria dos casos confirmados, sdo procedentes ndsorregiao
metropolitana de Belém, exceto a leishmaniose rasapie revelou elevados nameros de
casos confirmados no nordeste paraense.

Quanto aos o6bitos, a AIDS foi a DNC em estudo comaior percentual de
letalidade, seguida respectivamente a tuberculosejngites, hepatites virais, leishmaniose
visceral e dengue. E importante ressaltar a eleladidade da AIDS, apesar do progresso
alcancado, em termos de tratamento, melhora d&dgdalde vida e progndstico, ndo se pode
esquecer que a AIDS continua sendo uma doencaavelue que a melhor defesa ainda é a
prevencao.

A prevaléncia das doencgas estudadas, merece urharmagtncéo pela equipe
multiprofissional hospitalar, os profissionais devestar em alerta para os sinais e sintomas
principalmente destas doencas, mas sem descapassibilidade de outras DNC. Estas
doencas exigem medidas eficazes para a sua prevemgatrole.

O profissional de enfermagem, deverd colaborar ocmnmprocesso de
informacéo, decisdo e acdo, através de conhecintedt@o e cientifico do ambiente e

situacOes de risco, realizando acdes que promosadegpara a sociedade de um modo geral.



a7

Devido a caréncia de estudos a respeito do temaadm na regido norte, ha
uma grande relevancia a divulgacao da realidadengisda no HUJBB, o Unico hospital de

referéncia em infectologia da regido norte e ref@eénacional em AIDS.
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APENDICE A — INSTRUMENTO DE COLETA DE INFORMAQ@ES
Pesquisa: “Prevaléncia de Doencas de Notificac&opDtsoria: Um Estudo Epidemioldgico”

1. Prevaléncia das DNC acompanhadas pelo NVE do HUiIBBeriodo de 2007 a 2010, baseada na Lista de
Notificacdo Compulséria (LNC) constante na portafi2.472, de 31 de agosto de 2010.

DNC 2007 | 2008 | 2009| 2010 ©3S0S Casos Obitos
notificados | confirmados

Acidentes por animais pegonhentqg

n

Atendimento antirrrabico

Botulismo

Carbunculo ou Antraz

Colera

Coqueluche

Dengue

Difteria

Doenca de Creutzfeldt - Jacob

Doenca Meningocécica / Meningites

Doencas de Chagas Aguda

Esquistossomose;

Eventos Adversos Pés-vacinacdo

Febre Amarela

Febre do Nilo Ocidental

Febre Maculosa

Febre Tiféide

Hanseniase

Hantavirose

Hepatites Virais

HIV em gestantes e criancas

Influenza humana por novo subtipo;

IntoxicacBes Exdgenas por
substancias quimicas

Leishmaniose Tegumentar

Leishmaniose Visceral

Leptospirose

Malaria

Paralisia Flacida Aguda

Peste

Poliomielite

Raiva Humana

Rubéola

Sarampo

Sifilis Adquirida

Sifilis Congénita

Sifilis em Gestante

AIDS

Sindrome da Rubéola Congénita

Sindrome do Corrimento Uretral
Masculino

Sindrome Respiratéria Aguda Graye
associada ao Coronavirus

Tétano

Tuberculose

Tularemia

Variola.

TOTAL




2. DNC de maior prevaléncia no periodo em estudo.

54

DNC 2007 2008 2009 2010 Casos Casos Obitos
prevalentes notificados | confirmados
Total
3. Critério de confirmacado diagndstica (clinico elaloratorial) entre as DNC prevalentes.
Critério de confirmacado do diagndstico
2007 2008 2009 2010
DNC prevalentes | clinico laborat clinico | laborat clinico laborat cliico laborat

TOTAL

4. Perfil demogréfico dos pacientes acometidos pel€ hais prevalentes, em relacdo ao género, faitamet

escolaridade e procedéncia.

DNC prevalentes

Género

Faixa etaria

Escolaridade

Brcedéncia
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ANEXO A — Termo de Aprovacgao

s (CEE)

UNIVERSIDADE FEGERAL DO PARA SSHLICHENS A o
HOSPITAL UNIVERSITARIO JOAG DE BARROS BARRETO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

TERMO DE APROVAGAO

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Jodo de Barros
Barreta da Universidade Federal do Para analisou o projeto de pesquisa initulade
“Prevaléncia de Doengas de Notificagdo Compulsdria: Um estudo
epidemiologico”, protocolo n*2695/10, sob a responsabilidade da pesquisadora
Daniele Lima de Souza, orientagio da Profa. Ms. Roseneide dos Sanios Tavares,
obtendo APROVACAO na reunido do dia 30.11,10, por estar de acordo com &
Resolugdo n°196/96 e suas complementares do Conselho MNacional de
Saude/Ministério da Saide do Brasil.

Recomendames a coordenagdo gue mantenha atualizados todos os
documentos pertinentes aa projeto.

Devera ser encaminhado relatério semesiral e, ao final, elabarado um
relatorio consolidado, incluindo os resultados finais da pasquisa, em prazo maximo
de 80 (sessenta) dias, apés a finalizagio da pesquisa.

Situagao: Aprovado.

Belém, 20 de Novembro de 2010,

Dr, Jofo Soares Feliclo

Coord, do Comitd de Etica
am Feagulsa / HUTBB

g cmlg--qlins

I'-'.‘l__‘;.‘,a 3 W e Bk W

B ]

Dr. Jo&o Soares Felicio

Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa / HUJBB/UEPA

Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto — Comité de Etica em Pesquisa — CEP/HUJBBIUFPA
Rua dos Mundurucus, 4487 - Guams CEP, 66.073-000 Belém / Para - Brasil FoneiFax: (91)3201 BES2 PABX:
(81)3201 8600 Ramal: 8653

E-mail: ephulbb@iyahos.com br
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ANEXO B - Portaria N° 104

Ministério da Saude
Gabinete do Ministro

PORTARIA N° 104, DE 25 DE JANEIRO DE 2011

Define as terminologias adotadas em
legislacdo nacional, conforme o

disposto no Regulamento Sanitario

Internacional 2005 (RSI 2005), a

relacdo de doencas, agravos e eventos
em salde publica de notificagdo

compulsoria em todo o territorio

nacional e estabelece fluxo, critérios,

responsabilidades e atribuicbes aos
profissionais e servigos de saude.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribudsdque lhe conferem os incisos | e Il do
paragrafo Unico do art. 87 da Constituicao, e

Considerando os paragrafos 2° e 3° do art. 6° idaf18080, de 19 de setembro de 1990, que dispire s
as condicBes para promocdo, protecdo e recupedacdalde, a organizacdo e o funcionamento dos;ssrvi
correspondentes;

Considerando a Lei n® 10.778, de 24 de novembr2068, que estabelece a notificacdo compulséria, no
territério nacional, do caso de violéncia contranalher que for atendida em servicos de salde m$biw
privados;

Considerando o inciso | do art. 8° do Decreto n23B de 12 de agosto de 1976, que regulamenta a Le
n® 6.259, de 30 de outubro de 1975, que dispdes smlorganizacdo das acdes de vigilancia epidenaldg
sobre o Programa Nacional de Imunizacdes, estabptmnas relativas a notificacdo compulséria declas

Considerando o Decreto Legislativo n° 395, de Juileo de 2009, que aprova o texto revisado do
Regulamento Sanitario Internacional 2005, acordaadb8% Assembléia Geral da Organizagdo Mundial da
Saude, em 23 de maio de 2005;

Considerando o Regulamento Sanitario Internaci@®fl5, aprovado na 582 Assembleia Geral, da
Organizagdo Mundial da Saude, em 23 de maio de; 2005

Considerando a Portaria n® 2.259/GM/MS, de 23 dembro de 2005, que estabelece o Glossario de
Terminologia de Vigilancia Epidemiolégica no ambxim Mercosul;

Considerando a Portaria n°® 399/GM/MS, de 22 deréinede 2006, que aprova e divulga as Diretrizes
Operacionais do Pacto pela Saude 2006 - Consotiddg&US - com seus trés componentes - Pacto [idda V
em Defesa do SUS e de Gestao;

Considerando a Portaria n® 2.728/GM/MS, de 11 dembro de 2009, que dispbe sobre a Rede Nacional
de Atencao Integral a Saude do Trabalhador (Renast)
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Considerando a Portaria n® 3.252/GM/MS, de 22 deerdbro de 2009, que aprova as diretrizes para
execucdo e financiamento das agfes de Vigilanci8aide pela Unido, Estados, Distrito Federal e Mpias;
e

Considerando a necessidade de padronizar os pnoeeitis normativos relacionados a notificagao
compulsoria e a vigilancia em sadde no ambito d&,3ekolve:

Art. 1° Definir as terminologias adotadas em legi&b nacional, conforme o disposto no Regulamento
Sanitario Internacional 2005 (RSI 2005).

| - Doenca: significa uma enfermidade ou estadaiadi independentemente de origem ou fonte, que
represente ou possa representar um dano signifigadira os seres humanos;

Il - Agravo: significa qualquer dano a integriddtica, mental e social dos individuos provocado po
circunstancias nocivas, como acidentes, intoxica¢cbebuso de drogas, e lesbes auto ou
heteroinfligidas;

lll - Evento: significa manifestacdo de doenca ouawcorréncia que apresente potencial para causar
doenca;

IV - Emergéncia de Saude Publica de Importanciadsat - ESPIN: € um evento que apresente risco
de propagacdo ou disseminacdo de doencas paralenaima Unidade Federada - Estados e Distrito
Federal - com priorizacdo das doencas de notificagiediata e outros eventos de salde publica,
independentemente da natureza ou origem, depo&valecdo de risco, e que possa necessitar de
resposta nacional imediata; e

V - Emergéncia de Saude Publica de Importanciardational - ESPII: é evento extraordinario que
constitui risco para a saude publica de outrosepagisr meio da propagacao internacional de doencas
gue potencialmente requerem uma resposta intemaaoordenada.

Art. 2° Adotar, na forma do Anexo | a esta Portaaidista de Notificacdo Compulséria - LNC, refdeen
as doencas, agravos e eventos de importancia psrada publica de abrangéncia nacional em toddeade
saude, publica e privada.

Art. 3° As doencas e eventos constantes no Anex@sta Portaria serdo notificados e registrados no
Sistema de Informacgéo de Agravos de Notificacdmarg obedecendo as normas e rotinas estabelquédias
Secretaria de Vigilancia em Salde do MinistériGdade - SVS/MS.

§ 1° Os casos de malaria na regiao da Amazonia degaréo ser registrados no Sistema de Informagédo
de Vigilancia Epidemiolégica - Maléaria - SIVEP-MeE, sendo que na regido extraamazobnica deverdo ser
registrados no Sinan, conforme o disposto no cdgste artigo.

§ 2° Os casos de esquistossomose nas areas ersl&enda registrados no Sistema de Informagdo do
Programa de Vigilancia e Controle da EsquistossemoSISPCE e os casos de formas graves deverdo ser
registrados no Sinan, sendo que, nas areas naonieadé todos os casos devem ser registrados nm,Sina
conforme o disposto no caput deste artigo.

Art. 4° Adotar, na forma do Anexo Il a esta Podaa Lista de Notificagdo Compulsoéria Imediata AN
referente as doencas, agravos e eventos de impiaridara a salde publica de abrangéncia nacion&bdana
rede de salde, publica e privada.

§ 1° As doengas, agravos e eventos constantes €roAh a esta Portaria, devem ser notificados as
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude (SB83) em, no maximo, 24 (vinte e quatro) horas &rpda
suspeita inicial, e as SES e as SMS que tambénmateirdormar imediatamente a SVS/MS.



58

§ 2° Diante de doencgas ou eventos constantes nwAha esta Portaria, deve-se aplicar a avaliafgio
risco de acordo com o Anexo Il do RSI 2005, passsificacéo da situagdo como uma potencial ESPIN ou
ESPII.

Art. 5° A notificagdo imediata sera realizada pelefone como meio de comunicacdo ao servigo de
vigilancia epidemioldgica da SMS, cabendo a essttuicao disponibilizar e divulgar amplamente anefio na
rede de servigos de salde, publica e privada.

8§ 1° Na impossibilidade de comunicacdo a SMS, #icagtdo sera realizada a SES, cabendo a esta
instituicdo disponibilizar e divulgar amplamentatomero junto aos Municipios de sua abrangéncia;

§ 2° Na impossibilidade de comunicacdo a SMS e% BEncipalmente nos finais de semana, feriados e
periodo noturno, a notificagcao sera realizada a/B%$or um dos seguintes meios:

| - disque notifica (0800-644-6645) ou;

Il - notificacdo eletrénica pelo e-mail (notifica@sgle.gov.br) ou diretamente pelo sitio eletrdniao d
SVS/MS (www.saude. gov. br/ svs).

§ 3° O servigo Disque Notifica da SVS/MS é de usdusivo dos profissionais de saude para a redlzac
das notificacfes imediatas.

§ 4° A notificacdo imediata realizada pelos meiesdmunicacdo ndo isenta o profissional ou semg;o
saude de realizar o registro dessa notificacaonstszimentos estabelecidos.

§ 52 Os casos suspeitos ou confirmados da LNClIrd@ewer registrados no Sinan no prazo maximo de 7
(sete) dias, a partir da data de notificacéo.

8§ 6° A confirmagéo laboratorial de amostra de dadividual ou procedente de investigacdo de surto
constante no Anexo Il a esta Portaria deve sefficaita pelos laboratorios publicos (referéncia owaal,
regional e laboratérios centrais de salde pubtinpdfboratorios privados de cada Unidade Federada.

Art. 6° Adotar, na forma do Anexo Ill a esta Pdean Lista de Notificagdo Compulséria em Unidades
Sentinelas (LNCS).

Paragrafo Unico. As doencas e eventos constantésmexo Ill a esta Portaria devem ser registrados no
Sinan, obedecendo as normas e rotinas estabel@cidas Sistema.

Art. 7° A notificacdo compulséria é obrigatériacalas os profissionais de sadde médicos, enfermeiros
odontdlogos, médicos veterinarios, bidlogos, biaows] farmacéuticos e outros no exercicio da pafisbem
COmMO 0S responsaveis por organizacdes e estabelgoisnpublicos e particulares de salude e de ensmo,
conformidade com os arts. 7° e 8°, da Lei n° 6.86®80 de outubro de 1975.

Art. 8° A definicdo de caso para cada doenca, ageagvento relacionados nos Anexos a esta Portaria,
obedecerao a padronizacdo definida no Guia dedvigih Epidemioldgica da SVS/MS.

Art. 9° E vedado aos gestores estaduais e mursciftaiSUS a exclusdo de doencas, agravos e eventos
constantes nos Anexos a esta Portaria.

Art. 10. E facultada a elaboragéo de listas estaduamunicipais de Notificagdo Compulséria, no &mb
de sua competéncia e de acordo com perfil epidégiad local.

Art. 11. As normas complementares relativas as ghmnagravos e eventos em salde publica de
notificacdo compulsoria e demais disposicBes castidesta Portaria serdo publicadas por ato esmecif
Secretario de Vigilancia em Saude.
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Paragrafo anico. As normas de vigilancia das dagragravos e eventos constantes nos Anexos lJlll e
serdo regulamentadas no prazo de 90 (noventa)diatedos a partir da publicacdo desta Portaria.

Art. 12. Esta Portaria entra em vigor na data @epsuplicacdo.

Art. 13. Fica revogada a Portaria n® 2.472/GM/MS3tlele agosto de 2010, publicada no Diéario Oficial
da Unido (DOU) n° 168, Sec¢édo 1, pags. 50 e 51° de $etembro de 2010.

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA
ANEXO |
Lista de Notificagdo Compulséria - LNC
1. Acidentes por animais pegonhentos;
2. Atendimento antirrébico;
3. Botulismo;
4. Carbudnculo ou Antraz;
5. Colera;
6. Coqueluche;
7. Dengue;

8. Difteria;

©

. Doenca de Creutzfeldt-Jakob;

10. Doenca Meningocdcica e outras Meningites;
11. Doencas de Chagas Aguda;

12. Esquistossomose;

13. Eventos Adversos Pos-Vacinagéo;
14. Febre Amarela;

15. Febre do Nilo Ocidental;

16. Febre Maculosa;

17. Febre Tiféide;

18. Hanseniase;

19. Hantavirose;

20. Hepatites Virais;
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21. Infeccado pelo virus da imunodeficiéncia humd#lyy em gestantes e criangas expostas ao risco de
transmisséo vertical;

22. Influenza humana por novo subtipo;

23. Intoxicacbes Exdgenas (por substancias quimicatuindo agrotéxicos, gases téxicos e metais
pesados);

24. Leishmaniose Tegumentar Americana;

25. Leishmaniose Visceral,

26. Leptospirose;

27. Maléaria;

28. Paralisia Flacida Aguda;

29. Peste;

30. Poliomielite;

31. Raiva Humana;

32. Rubéola;

33. Sarampo;

34. Sifilis Adquirida;

35. Sifilis Congénita;

36. Sifilis em Gestante;

37. Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida - AIDS;

38. Sindrome da Rubéola Congénita;

39. Sindrome do Corrimento Uretral Masculino;

40. Sindrome Respiratéria Aguda Grave associadzoamnavirus (SARS-CoV);

41. Tétano;

42. Tuberculose;

43. Tularemia;

44. Variola; e

45. Violéncia doméstica, sexual e/ou outras vigksic
ANEXO I

Lista de Notificagdo Compulsoéria Imediata - LNCI
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| - Caso suspeito ou confirmado de:

1. Botulismo;

2. Carbunculo ou Antraz;

3. Colera;

4. Dengue nas seguintes situacdes:

- Dengue com complicac¢des (DCC),

- Sindrome do Choque da Dengue (SCD),
- Febre Hemorragica da Dengue (FHD),

- Obito por Dengue

- Dengue pelo sorotipo DENV 4 nos estados semriresgio endémica desse sorotipo;
5. Doenca de Chagas Aguda;

6. Doenca conhecida sem circulacdo ou com circalagfioradica no territério nacional que nao constam
no Anexo | desta Portaria, como: Rocio, Mayaro, txhe, Saint Louis, Ilhéus, Mormo, Encefalites ikgsi
do Leste, Oeste e Venezuelana, Chikungunya, EiteeJaponesa, entre outras;

7. Febre Amarela;

8. Febre do Nilo Ocidental;

9. Hantavirose;

10. Influenza humana por novo subtipo;

11. Peste;

12. Poliomielite;

13. Raiva Humana;

14. Sarampo;

15. Rubéola;

16. Sindrome Respiratoria Aguda Grave associadzoasnavirus (SARS-CoV);
17. Variola;

18. Tularemia; e

19. Sindrome de Rubéola Congénita (SRC).

Il - Surto ou agregagédo de casos ou Obitos por:

1. Difteria;
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2. Doenca Meningocécica;

3. Doencga Transmitida por Alimentos (DTA) em embafies ou aeronaves;
4. Influenza Humana;

5. Meningites Virais;

6. Outros eventos de potencial relevancia em spubca, apds a avaliagdo de risco de acordo com o
Anexo Il do RSI 2005, destacando-se:

a. Alteracao no padrao epidemiologico de doenchemda, independente de constar no Anexo | desta
Portaria;

b. Doenca de origem desconhecida;

c. Exposi¢cédo a contaminantes quimicos;

d. Exposicdo a agua para consumo humano fora div8gsapreconizados pela SVS;

e. Exposicdo ao ar contaminado, fora dos padr@&®pizados pela Resolucdo do CONAMA,;

f. Acidentes envolvendo radia¢gBGes ionizantes e inazantes por fontes ndo controladas, por fontes
utilizadas nas atividades industriais ou médicasigentes de transporte com produtos radioativadedae 7 da
ONU.

g. Desastres de origem natural ou antropogénicadguiaouver desalojados ou desabrigados;

h. Desastres de origem natural ou antropogénicadguaouver comprometimento da capacidade de
funcionamento e infraestrutura das unidades deedagdis em conseqiiéncia evento.

lIl - Doenca, morte ou evidéncia de animais comnégetioldgico que podem acarretar a ocorréncia de
doencas em humanos, destaca-se entre outras classeisnais:

1. Primatas ndo humanos
2. Eqlinos

3. Aves

4. Morcegos

Raiva: Morcego morto sem causa definida ou encoatesn situacdo ndo usual, tais como: véos diurnos,
atividade alimentar diurna, incoordenacdo de mowin® agressividade, contragcdes musculares, pasalis
encontrado durante o dia no chdo ou em paredes.

5. Canideos

Raiva: canideos domésticos ou silvestres que apezaen doenca com sintomatologia neurolégica e
evoluiram para morte num periodo de até 10 diasomfirmado laboratorialmente para raiva. Leishmsaio
visceral: primeiro registro de canideo doméstico @ma indene, confirmado por meio da identificacédo
laboratorial da espécie Leishmania chagasi.

6. Roedores silvestres

Peste: Roedores silvestres mortos em areas derfatasis de peste.



ANEXO llI
Lista de Notificagdo Compulséria em Unidades SetdsLNCS
1. Acidente com exposi¢cao a material biolégicodielaado ao trabalho;
2. Acidente de trabalho com mutilacdes;
3. Acidente de trabalho em criangas e adolescentes;
4. Acidente de trabalho fatal;
5. Cancer Relacionado ao Trabalho;
6. Dermatoses ocupacionais;
7. Disturbios Ostemusculares Relacionados ao Tnal{8IORT)
8. Influenza humana;
9. Perda Auditiva Induzida por Ruido - PAIR relazida ao trabalho;
10. Pneumoconioses relacionadas ao trabalho;
11. Pneumonias;
12. Rotavirus;
13. oxoplasmose adquirida na gestacao e congénita;

14. Transtornos Mentais Relacionados ao Trabalho.
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