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RESUMO

A analise dos casos relatados de diarreia em adultos requer atencdo e
aprofundamento, pois envolvem questdes coletivas de saude, acarretando
absenteismo e gasto com saude publica. A pesquisa objetivou compreender a
vigilancia da saude na incorporagdo das atividades de vigilancia epidemioldgica,
ambiental e sanitaria, do municipio de Campo Grande-MS, no periodo de 2008 a
2012. Trata-se de um estudo descritivo documental das planilhas de controle da
Monitorizacdo de Doencga Diarreica Aguda, na tentativa de esclarecer a ocorréncia
de Doenca Diarreica Aguda (DDA) em adultos. A coleta de dados secundarios foram
provenientes da Secretaria Municipal de Saude do Municipio de Campo Grande. Os
resultados obtidos confirmam que no ano de 2010, 56% dos casos de diarreia foram
em adultos e demonstram uma evolugdo crescente no decorrer anos seguintes,
acima dos indices esperados. Dentre os distritos de saude de maior notificagdo de
DDA, encontra-se o Norte, composto por bairros onde ha predominancia infra-
estrutural inadequada e s&o desprovidos de saneamento basico. Alguns dos casos
de DDA puderam ser relacionados ao uso de agua de pogo. Com relagdo ao
tratamentos 75% caracterizam plano de cuidado tipo A, 5% tipo B, e 20% tipo C.
Além dos problemas citados, a diarreia de adultos reflete outros problemas mais
graves. Um deles inclui falhas no procedimento de abordagem devido a
inconsisténcia de dados, por subnotificagdo ou notificagdo incorreta da
monitorizagdo e do encaminhamento dos casos de DDA. Conclui-se que os
problemas de saude requerem enfrentamento local, por meio do compartilhamento
de saberes, além da necessidade de que os atores interajam de forma a elaborar
respostas coletivas criativas ao problema de saude coletiva detectado. Evidencia-se
a necessidade de politicas de saneamento basico e educacdo permanente de
profissionais e da comunidade. Os dados da pesquisa poderao retroalimentar as
instituicdes fontes das informacgdes, colaborando para melhorar a saude da

comunidade, uma das principais metas para atingir Desenvolvimento Local.

PALAVRAS-CHAVE: Desenvolvimento Local, Saude Publica, Diarreia, Toxinfec¢ao
Alimentar, Vigilancia Epidemioldgica, Monitorizacdo de Doenca Diarreia Aguda,

Doenga Diarreica Aguda.



ABSTRACT

The analysis of reported cases of diarrhea in adults requires attention, as it involves
deeply concerning, collective health issues, which can lead to absenteeism and
significant public health costs. The research aimed to understand and apreciate the
logic of health surveillance as regard the incorporation of epidemiological
surveillance activities, environmental health, and the municipality of Campo Grande-
MS, during the period from 2008 to 2012. It is a descriptive, quantitative,
retrospective and epidemiological research, carried out in an attempt to clarify the
occurrence of acute diarrhoeal diseases in adults, as stated in the records, but
focusing on the outbreak notified in 2010. Epidemiological monitoring data of Acute
Diarrhoeal Disease were collected at the Health Office City of the municipality of
Campo Grande. The results obtained confirm that in 2010, 56% of the cases of
diarrhea were in adults and there was a growing trend over the next few years, in
excess the expected indices. Among the districts largest notifiers of outbreakes of
acute diarrhoeal diseases, is the North, composed of neighbourhoods where there is
prevalence of inadequate infrastructure and inadequade basic sanitation, with some
cases relating to the use of well water. With respect to care plans, 85% are type A,
5% are B, and 20% type C. In addition to the problems already mentioned, the adult
diarrhoea reflects other, more serious problems. One such issue involves recorded
approach procedure failures due to inconsistency of data, by underreporting or
incorrect notification of acute diarrhoeal diseases, as well as regarding monitoring of
the submission of the cases of diarrhea. It is concluded that the health problems
require local treatment, by means of sharing knowledge, in addition to the need for
actors to interact to offer collective, creative responses to the problem of collective
health detected. There is evidenced of it the need for basic sanitation policies and
ongoing education of professionals and the community. The research data will be
able to provide feedback information sources, as well as details of institutions
collaborating to improve community health, which form one of the main targets in
achieving informed, Local Development.

KEYWORDS FOR THIS PAGE: Local Development; Public Health; Diarrhoea; Food
Infection; Epidemiological Surveillance, Monitoring Acute Diarrhoea Diseases; Acute
Diarrhoea Diseases.
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INTRODUCAO

A atual legislagdo brasileira ampliou a definigdo de saude, considerando-a
resultado de varios fatores determinantes e condicionantes, como alimentacgao,
moradia, saneamento basico, meio ambiente, trabalho, renda, educacéo, transporte,
lazer, acesso a bens e servigos essenciais. Por isso mesmo, as gestdes municipais
do SUS - em articulagdo com as demais esferas de governo — devem desenvolver
acdes conjuntas com outros setores governamentais, como meio ambiente,
educacgao, urbanismo, que possam contribuir, direta ou indiretamente, para a

promoc¢ao de melhores condigdes de vida e da saude para a populagéo.

As Doengas Diarreicas Agudas (DDA) s&o caracterizadas pela sindrome
causada por varios agentes etiologicos (bactérias, virus e parasitas), cuja
manifestagcdo predominante é o aumento do numero de evacuagdes, com fezes
aquosas ou de pouca consisténcia. A diarreia € responsavel por altos indices de
atendimento médico, absenteismo em escolas e trabalho, e ainda expressiva causa

de morbi-mortalidade em nivel mundial.

Além dos problemas ja citados, as diarreias em adultos podem refletir outros
problemas mais graves que ainda n&o foram identificados, dos quais destaca-se
infraestrutura inadequada relacionado ao saneamento basico e, as falhas no
procedimento de abordagem e encaminhamento dos casos de diarreia, dentre

outros inseridos nos temas relacionados a seguranga alimentar.

A Monitorizagdo das Doengas Diarreicas numa dimensao gerencial, organiza
os processos de trabalho em saude, sob a forma de operagdes, para confrontar
problemas locais, possibilitando analise e discussao da realidade encontrada. Para o
Desenvolvimento Local é ferramenta de apoio para fortalecimento das bases na
gestdo de suas necessidades locais.

A pesquisa objetivou compreender e vivenciar a légica da vigilancia da
saude na incorporagao das atividades de vigilancia epidemiolégica, ambiental e



sanitaria, em adultos do municipio de Campo Grande, MS, no periodo de 2008 a
2012.

A relevancia da pesquisa ao analisar os casos relatados de diarreia em
adultos, no periodo de 2008 a 2012, em Campo Grande/MS, traz em si os
pressupostos do Desenvolvimento Local quanto a Seguranca Alimentar individual e
coletiva, interligados aos principios do Sistema Unico de Saude, Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica e a educagcdo em saude, na tentativa de explicitar o
fendbmeno o que poderia reduzir impactos na saude gerando melhoria da qualidade

de vida da populacéo.

O referencial foi obtido por meio de levantamento bibliografico, analisando
areas como Saude e Seguranga Alimentar.

A analogia discursiva da pesquisa retrata a area de concentragdo do
programa de mestrado em Desenvolvimento Local sobre as territorialidades e
dindmicas sécio-ambientais, na linha de pesquisa cultura, identidade e diversidades
que versam sobre as questdes relacionadas a promogao da saude, no contexto das

toxinfecgdes alimentares.

Trata-se de um estudo descritivo documental das planilhas de controle da
Monitorizagdo das Doencgas Diarreicas Agudas. Composto por dados secundarios,
cujas informagdes foram coletadas em banco de dados do Nucleo de Vigilancia
Epidemiolégica de Campo Grande, MS. Os dados da pesquisa poderao
retroalimentar as instituicbes fontes das informagdes e com isso melhorar a saude

da comunidade.
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1. DESENVOLVIMENTO LOCAL E PROMOGAO DA SAUDE

O desenvolvimento é definido por Avila et al. (2001) como sendo um
processo, cujo alvo central é o ser humano, responsavel pelas conquistas e
derrotas, podendo dinamizar, ou ndo, o meio onde ocorrem as diversas alteragdes.
Dessa maneira, o Desenvolvimento Local leva a educagao e composigao da prépria
comunidade em relagdo a concretizagdo de competéncias e habilidades, além de
capacidades e compassos do progresso cultural, valorizando as potencialidades

presentes.

No desenvolvimento, o ser humano € o agente do proprio processo
evolutivo, tanto individual quanto coletivo. Anteriormente havia uma visao
economicista que cedia lugar para a prerrogativa de desenvolvimento no ambito

social (do ser humano como um todo), mas:

[...] o verdadeiro diferencial do Desenvolvimento Local ndo se encontra em
seus objetivos (bem-estar, qualidade de vida, endogenia, sinergias etc.),
mas na postura que atribui e assegura a comunidade o papel de agente e
ndo apenas de beneficiaria do desenvolvimento (MARTINS, 2002, p. 52).

Por ser uma operacgéao lenta e gradual, o desenvolvimento € uma agao que
exige continuidade, por isso Avila et al. (2001) sugerem a utilizacdo do termo “agir-
agenciando”, ou seja, para que o desenvolvimento possa realmente ser articulado, o
envolvimento da comunidade deve ser voluntario, tornando os atores os préprios
agentes do seu desenvolvimento e gerenciadores do seu destino, capazes de
perceber suas aspiragcoes e os problemas a serem solucionados.

E um desafio estimular o foco do ser humano, enquanto agente promotor de
comportamentos sociais, nas responsabilidades individuais e coletivas. Contudo, ao
atingir tal objetivo o individuo transcende sua dimensé&o psicoldgica, elevando sua

autoestima, enquanto fator indispensavel ao desenvolvimento.

Desde o inicio do século XXI, o cenario mundial se configura através de

movimentos dinamicos e globais que promovem processos de transformagao
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estrutural nas sociedades. Essa situacédo € consequéncia do impacto combinado de
uma revolugéo tecnoldgica baseada em tecnologias da informagéo/comunicagéao, a
formagao de uma economia global e um processo de mudancga social e cultural que
estabeleceu uma nova ordem mundial, regida pelas grandes empresas capitalistas
multinacionais (CASTELLS, 1996).

As diferentes fronteiras econdmicas, sociais e geograficas estabelecidas
pelo crescimento da economia global, fizeram com que a situacdo mundial
assumisse contornos diferenciados, percebidos nos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, que muitas vezes levam a exclusédo e desigualdade em diferentes
regides do mundo. As respostas a esta exclusdo nas sociedades dependentes tém
sido de varios tipos: “1) afirmagdo de sua identidade cultural em termos
fundamentalistas, decretando guerras religiosas e étnicas aos ‘infiéis da ordem
dominante’; 2) estabelecimento de uma conexd&o perversa a economia global,
especializando-se em negdcios ilegais; 3) migragdo em massa para 0s paises
centrais e 4) a procura de alternativas para a grande propor¢édo da populagao
marginalizada da produgéo e do consumo” (CASTELLS, 1996).

Embora o Brasil seja classificado como um pais em desenvolvimento,
constata-se que grande parte da populagdo esta excluida dessa dindmica. Uma
consequéncia imediata do modelo de desenvolvimento adotado, economicista e
neoliberal na sua esséncia, € a desigualdade que impacta sobre a qualidade de vida
e saude da populacéo e as condigdes ambientais (FERNANDEZ e MENDES, 2003).
Este universo de desigualdade torna-se um desafio a manutengdo da vida e da

qualidade de vida nas diferentes regides e camadas sociais.

1.1 Territorio e territorializagao

O termo territério origina-se do Latim - territorium, que deriva de terra e que
nos tratados de agrimensura aparece com o significado de ‘pedago de terra
apropriada’. Na antiguidade era tratado como uma porgéao delimitada da superficie

terrestre. Pode ter duplo entendimento, material ou simbdlico, dado que
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etimologicamente aparece muito proximo de terra - territorium e de terreo - territor

(terror, aterrorizar).

A ideia de territorio mantém relagcdo com dominagdo no campo juridico-
politico da terra, levando a inspiragcdo do medo, do terror — em especial para aqueles
que, subjugados a dominagao, sao excluidos da terra ou sdo impedidos de entrar no
territério. Por extensdo, pode-se também dizer que, para aqueles que tém o
privilégio de usufrui-lo, o territério inspira a identificacdo (positiva) e a efetiva
‘apropriagao’ (HAESBAERT, 2005; SOUZA e PEDON, 2007).

Os ensinamentos advindos das ciéncias sociais € humanas propiciam
trabalhar com a concepcao de territério que atenda as necessidades sociopoliticas.
S6 é possivel falar em demarcagcdo ou delimitacdo em contextos nos quais exista
uma pluralidade de agentes (NUNES, 2006). Logo a nogéo de territorio implica as
relagbes que acontecem num espaco real da sociedade, como trata Souza (2004)
“os territérios [...] sdo no fundo, antes relagdes sociais projetadas no espaco, que

espacos concretos”.

A nogao de territério acima defendida surgiu a partir das primeiras
sociedades politicas, onde os individuos se articulavam por meio de organizagao
gue so se viabilizavam quando existisse um poder habilitado que coordenava todos
aqueles que se encontrava em um determinado espaco. Com isso, corrobora-se a
hipétese de que um elemento indissociavel da nogao de poder € o territorio, dado

gue nao ha organizagao sem poder (NUNES, 2006).

Raffestin (1993) entende o territério como todo e qualquer espago
caracterizado pela presenca de um poder, ou ainda, “um espaco definido e
delimitado por e a partir de relagdes de poder” (p. 54). O mesmo enfatiza que, o
poder “surge por ocasido da relagao”, e “toda relacdo € ponto de surgimento do
poder” (p.54). As varias relagbes de poder que coexistem em um mesmo espaco,
da-se o nome de ‘territorialidades’, de modo que em um unico territério podem

coexistir varias territorialidades.

A territorialidade para Robert Sack (1986) € uma estratégia dos individuos

ou grupo social para influenciar ou controlar pessoas, recursos, fenbmenos e
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relagbes, delimitando e efetivando o controle sobre uma area. A territorialidade
resulta das relagdes politicas, econdmicas e -culturais, e assume diferentes
configuracdes, criando heterogeneidades: espacial, paisagistica e cultural - € uma
expressdo geografica do exercicio do poder em uma determinada area e esta area é

o territorio.

O territorio configura-se no espacgo, a partir de uma agao conduzida por um
ator sintagmatico - aquele que realiza um programa, em qualquer nivel da realidade.
Mesmo se apropriando de um espacgo, seja de forma concreta ou abstrata, “[...] o
ator ‘territorializa’ o espago” (RAFFESTIN, 1993, p.143). Significa que o territorio
materializa as articulagbes estruturais e conjunturais a que os individuos ou os
grupos sociais estdo submetidos num determinado tempo historico, tornando-se
intimamente correlacionado ao contexto e ao modo de producgéo vigentes. Esse

aspecto processual de formagéao do territério constitui a ‘territorializacdo’ (GIL, 2004).

Quando Saquet (2003) afirma que os territérios encontram-se em
permanente movimento de construgdo, desconstrucdo e reconstrugao, na realidade
ele esta enfatizando a ideia de que o processo de territorializagdo € um movimento
historicamente determinado pela expansdo do modo de producéo capitalista e seus
aspectos culturais. E um, dentre varios produtos sécio-espaciais das contradicdes e
conflitos sociais sob a triade da economia, da politica e da cultura, sendo que a
desconstrugdo ou construgdo de territérios nasce no interior da propria

territorializagao e no proprio territorio.

Segundo Santos (1996), a constituicdo dos territérios na contemporaneidade
se expressa com base em dois movimentos: das horizontalidades e das
verticalidades. As horizontalidades serdo os dominios de proximidades, constituidos
por uma adjacéncia territorial, enquanto as verticalidades seriam formadas por
pontos longinquos uns dos outros, resultando dai uma interdependéncia hierarquica
dos territorios, consequentemente um processo de globalizagdo econémica, politica

e cultural.

Os impactos precedentes para as intensas mudangas econbmicas e
politicas, segundo Tavares e Fiori (1993) e Antunes e Alves (2004), desenham um
cenario de profundas desigualdades sociais, com a exclusdo de parcela significativa
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da populacido ao direito a vida e a cidade, isto decorrente das verticalidades, tanto
da globalizagcdo do capital, quanto da apresentagdo de um modelo neoliberal de
organizagédo do Estado, configurando assim, fraquezas e ameagas na organizagao

dos territorios e nas estruturas produtivas e sociais dos paises em desenvolvimento.

O processo de territorializacdo em construcdo pelos envolvidos no SUS
pretende oferecer servigos com integralidade, humanizag&o e qualidade na atengéo
e na gestdo. Esse sistema de servigos € capaz de realizar acolhimento de maneira
responsavel e efetiva, por meio de projetos terapéuticos e afirmacao da vida pelo
desenvolvimento da autodeterminagdo dos sujeitos (usuarios, populagdo e
profissionais de saude) para viver com saude. Essa territorializagdo nao se limita a
dimensao técnico-cientifica do diagndstico e da terapéutica ou do trabalho em
saude, mas se amplia a reorientagao de saberes e praticas no campo da saude, que
envolve desterritorializar os atuais saberes hegemoénicos e praticas vigentes
(CECCIM, 2005a).

A Constituigdo Federal de 1988 define e assegura os principios e as
diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS). Sua organizacéo e operacionalizagéo
no espago geografico nacional pautam-se pelo pacto federativo e por instrumentos
normativos, formando assim uma rede horizontalizada de servigcos que devem ser

ofertados pelo Estado a todo e qualquer cidaddo como direito difuso de cidadania.

Embora as bases tedricas da Reforma Sanitaria brasileira sejam solidas, o
setor da saude retrocede com problemas organizacionais, gerenciais e operacionais,
demandando uma nova reorganizagado no seu processo de trabalho. Na tentativa de
legitimar o Estado e reorganizar o sistema local de saude brasileiro € que se
redesenham bases territoriais a fim de assegurar a universalidade, primando pelo

acesso de maneira integral e com equidade da atengéo a todos.

Nesse contexto, a territorializacdo em saude se coloca como uma
metodologia capaz de operar mudangas no modelo assistencial e nas praticas
sanitarias vigentes, desenhando novas configuragdes loco-regionais, baseadas no
reconhecimento e esquadrinhamento do territério segundo a légica das relagdes
entre ambiente, condi¢cdes de vida, situagdo de saude e acesso as agdes e servigos
de saude (TEIXEIRA et al., 1998).
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Para Kastrup (2001), a territorializagdo nada mais € do que um processo de
“habitar um territorio”, que traz em si o resultado de saberes e praticas. Para habitar
um territério é necessario explora-lo, torna-lo seu, ser sensivel as suas questdes, ser
capaz de movimentar-se por ele com alegria e descoberta, detectando as alteragbes
de paisagem e colocando em relagéo fluxos diversos - ndo so cognitivos, técnicos,
racionais - mas politicos, comunicativos, afetivos e interativos no sentido concreto,
detectavel na realidade (CECCIM, 2005b).

Para que os processos formativos em saude ocorram, € fundamental a
importancia da terriorializagdo com foco na aprendizagem significativa e nos
contextos de vida, sejam no trabalho ou na localidade. “O territério é de inscrigdo de
sentidos no trabalho, por meio do trabalho, para o trabalho” (CECCIM, 2005a,
p.983).

Um dos campos de possibilidades do SUS é senao o proéprio territério, pois é
onde se estruturam habitos. O amplo direito a saude vai além de um simples ato de
vontade e transformacdo. A tarefa de confrontar a forca de captura das
racionalidades meédico-hegeménica e gerencial hegemdbnica requer impor a
necessidade de singularizagdo da atencdo e do cuidado e a convocagao
permanentemente dos limites dos territérios (ROVERE, 2005).

O processo de territorializagdo em saude engloba a construgdo da
integralidade, da humanizagédo e da qualidade na atencédo e na gestdo em saude.
Durante esse processo, os envolvidos devem ser capazes de acolher o outro com
responsabilidade. Os projetos terapéuticos devem afirmar a vida pelo
desenvolvimento da autodeterminagdo dos sujeitos (usuarios, populagdo e
profissionais de saude) para se ter uma vida saudavel. Essa territorializagdo néo se
limita @ dimensé&o técnico-cientifica do diagndstico e da terapéutica ou do trabalho
em saude, mas se amplia a reorientacao de saberes e praticas no campo da saude,
que envolve desterritorializar os atuais saberes hegemoénicos e praticas vigentes
(CECCIM, 2005a).
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Outra possibilidade, € que por meio da organizagao e gestdo do sistema, a
alocacao de recursos e a articulagado das bases de oferta de servigcos por meio de
fluxos de referéncia intermunicipais, ha um delineamento dos arranjos espaciais, da
interagdo de atores, organizagbes e recursos, que resultam num movimento que
estabelece teias e vinculos de estruturacdo do campo relacional subjacente a
dindmica da realidade sanitaria do SUS em nivel local. Essas diferentes
configuragcbes espaciais podem dar origem a diferentes padrboes de
interdependéncia entre lugares, atores, instituicbes, processos e fluxos,
preconizados no Pacto de Gestédo do SUS (FLEURY e OUVERNEY, 2007).

Para produgéo social da saude € necessario uma aproximagao metodologica
da realidade, aqui se encontram metodologia ativa e mediagdo, como uma proposta
transformadora de saberes e praticas locais. As condicbes de vida e saude de
populag¢des ocorrem no territério por meio dos niveis de atividades humanas, sejam
eles econémicos, sociais, culturais, politicos que s&o viabilizadas no “territério como

uma categoria de analise social” (SOUZA, 2004, p. 70).

Assim, a producédo social da saude tem por base a teoria da produgao social,
na qual a realidade € indivisivel, e tudo o que existe em sociedade é produzido pelo
ser humano, especialmente sua identidade e suas subjetividades.

1.2 Comunidade e comunitarizagao

Weber (1973, p.140-3) afirma que comunidade € “um conceito amplo que
abrange situagbes diversas e simultaneamente, apoia-se em fundamentos afetivos,
emotivos e tradicionais”. Entende ainda que a comunidade implica: “uma relacéo
social quando a atitude na agcdo — no caso particular, em termo médio ou tipo puro —
inspira-se no sentimento subjetivo (afetivo ou tradicional) dos participes da
constituicdo de um todo”.

A comunitarizagdo configura-se como um neologismo adotado nos estudos
atuais relativos a saude, surgindo como uma “mudanga de mentalidade”, que é

necessaria quando a comunidade passa a perceber qual o papel de cada ator no
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cenario atual. A participagdo da comunidade em atos de interesse coletivo na gestao
publica tem se tornado realidade e €& cada vez mais vivenciada em diferentes

localidades brasileiras.

Na area de Saude Publica, muita coisa depende do comportamento social.
Dai a importancia de se colocar a comunidade como corresponsavel pelos seus

direitos e deveres, e isto acontece no nivel local, ou seja, comunitario.

1.3 Governancga e suas variagoes

A expressao governance surgiu a partir de reflexdes conduzidas
principalmente pelo Banco Mundial, “tendo em vista aprofundar o conhecimento das
condi¢des que garantem um Estado eficiente” (DINIZ, 1995, p. 400).

Essa expressdao entrou em voga devido as instituicbes Bretton Woods —
Banco Mundial, Fundo Monetario Internacional e traz consigo o conjunto de poderes
legislativo, executivo e judiciario, a administragdo, o governo, o parlamento, os
tribunais, as coletividades locais, a administracdo do Estado, a Comissao Européia,
o sistema das Nacdes Unidas.

Atualmente vem ocorrendo mudangas no modo de governanga, devido a
necessidade de transparéncia e de descentralizacdo das decisdes politicas; e no
envolvimento dos cidadaos no processo de tomada de tais decisdes. Termos como
Estado, governo, poder e autoridade, fidelidade, soberania e grupos de interesse
perderam espaco. Outros como: governanga; capacidade institucional, redes,
complexidade, ftrust, deliberacdo e interdependéncia ganharam muito espaco
(HAJER e WAGENNAAR, 2003).

De acordo com Laking (2001 apud LEVY, 2004) conceitua-se governanga
como sendo arranjos constitucionais, legais e administrativos pelos quais os
governos exercem poder, bem como mecanismos correlatos para a accountability

(responsabilidade) publica, dominio da lei, transparéncia e participacéo cidada.

A governabilidade refere-se ao exercicio do poder na dimenséo estatal e diz
respeito as condi¢des sistémicas e institucionais sob as quais se da o exercicio do
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poder, tais como as caracteristicas do sistema politico, a forma de governo, as
relagcbes entre os Poderes e o sistema de intermediagdo de interesses (SANTOS,
1997).

As qualidades e estruturagdo da governanga constituem fatores
determinantes da coesdo ou do conflito social, do éxito ou do fracasso do
desenvolvimento econdmico, da preservacado ou deterioracdo do ambiente natural,
bem como do respeito ou violagdo aos direitos humanos e das liberdades
fundamentais. A importancia da governanga para o Desenvolvimento Local é

reconhecida por varias instancias da sociedade.

1.4 Capital social e sentimento de pertenca

A primeira analise sistematica contemporanea do capital social foi produzida
por Pierre Bourdieu, que definiu o conceito como “o agregado dos recursos efetivos
ou potenciais ligados a posse de uma rede duravel de relagbes mais ou menos
institucionalizadas de conhecimento ou reconhecimento mutuo” (Bourdieu, 1985:
248; 1980).

Dentre os conceitos que motivam o capital social encontramos nas relagcoes
entre os individuos: possuidores de capital social (os que fazem as solicitagdes); as
fontes do capital social (os que atendem as solicitagdes); e os recursos propriamente
ditos.

Tanto Coleman como Bourdieu, destacam que o capital econbémico se
encontra nas contas bancarias e o capital humano intrinsecamente nas pessoas,
sendo que o capital social reside na estrutura das suas relagbes. Para possuir
capital social, um individuo precisa de se relacionar com outros, e sao estes — nao

0 proprio — a verdadeira fonte dos seus beneficios.

O sentimento de pertenga é primordial e mencionado como um analogo de
morada, ndo no sentido arquitetdbnico, mas sim de ethos e habitat. Em outros termos

€ corpo, € a forma como o ser humano habita numa disposicdo mental que lhe
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concede espaco para desenvolver a identidade. O sentimento de pertenga se liga ao
local de origem, por meio de uma ideia de enraizamento, em que o individuo se
desenvolve e é desenvolvido, participando e sentindo-se parte de um projeto,

modifica e é por ele modificado.

Por sua vez a ideia de capital social surge da constatacdo de que variaveis
econdmicas n&o sao suficientes para produzir desenvolvimento socialmente justo e
ambientalmente sustentavel (MILANI, 2005, p. 01). Isto quer dizer que crescimento
econdmico nao & sinbnimo de Desenvolvimento Social. Nesse contexto os fatores de
ordem social, institucional e cultural possuem um papel importante, por causarem
impacto direto na evolugdo qualitativa da comunicagcdo entre individuos e atores
sociais, na producdo de melhores formas de interagdo social e na redugdo dos

dilemas da acao coletiva.

1.5 Rede e sistema integrado de saude

A Estratégia Saude da Familia (ESF) visa a reorganizacdo da atengao
basica no Pais, de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saude, e é tida
pelo Ministério da Saude e gestores estaduais e municipais como estratégia de
expansao, qualificacdo e consolidacdo da atengdo basica por favorecer uma
reorientacdo do processo de trabalho com maior potencial de aprofundar os
principios, diretrizes e fundamentos da atengdo basica, de ampliar a resolutividade e
impacto na situacdo de saude das pessoas e coletividades, além de propiciar uma
importante relagao custo-efetividade (BRASIL, 2012).

O trabalho de equipe estda proposto como uma das prerrogativas
estratégicas para a mudanca do atual modelo de assisténcia em saude (CIAMPONE
e PEDUZZI, 2000). A Equipe de Saude da Familia — ESF surge do estabelecimento
de uma equipe multiprofissional composta por, no minimo: (I) médico generalista, ou
especialista em Saude da Familia, ou médico de Familia e Comunidade; (ll)
enfermeiro generalista ou especialista em Saude da Familia; (Ill) auxiliar ou técnico
de enfermagem; e (IV) agentes comunitarios de saude. Podem ser acrescentados a
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essa composi¢cao os profissionais de Saude Bucal: cirurgido-dentista generalista ou

especialista em Saude da Familia, auxiliar e/ou técnico em Saude Bucal.

E prevista, ainda, a implantacdo da Estratégia de Agentes Comunitarios de
Saude nas Unidades Basicas de Saude como uma possibilidade para a
reorganizagao inicial da atengéo basica com vistas a implantagdo gradual da ESF ou
como uma forma de agregar os agentes comunitarios a outras maneiras de

organizac&o da atencédo basica (BRASIL, 2012).

Cada equipe de Saude da Familia (ESF) deve ser responsavel por, no
maximo, 4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000 pessoas,
respeitando critérios de equidade para essa definigdo. Recomenda-se que o numero
de pessoas por equipe considere o grau de vulnerabilidade das familias daquele
territorio, sendo que, quanto maior o grau de vulnerabilidade, menor devera ser a

quantidade de pessoas por equipe (BRASIL, 2012).

A Unidade Basica de Saude da Familia trabalha com promogé&o e prevengao
da saude na atencdo basica, ou seja, € este trabalhador de saude que € o elo entre
a comunidade e a unidade de saude (Ministério da Saude, 2000). Desta forma, o
desenvolvimento dos trabalhadores de saude, enquanto capital humano, traz o
conceito de atencdo integral a saude de realizar um trabalho educativo junto a
populagao através de uma rede de saberes compartilhados.

Para o sociélogo Manuel Castells (1999, p.497) rede é “um conjunto de nés
interconectados”. Dessa maneira, uma rede empoderada movida pela confianga dos
seus membros € terra fértil para a criagao, a direcdo e o desenvolvimento. As a¢gdes
de empoderamento refletem uma base solida capaz de viabilizar o surgimento de

novos projetos, bem como a sustentabilidade das decisdes.
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Cabe a essa equipe desenvolver acdes de promogao a saude, prevengao de
doengas e prestacdo de cuidados especificos a familia, aspectos estes, de algum
modo, ja conhecidos e praticados pelos trabalhadores da atengdo basica. Cabe,
ainda, a equipe de saude da familia a elaboracdo do diagnostico da area de
atuagao, articulagédo de agdes intersetoriais; promog&o da mobilizagdo e organizagao
dos moradores e o desenvolvimento de cidadania, aspectos estes ainda néo

incorporados a pratica cotidiana.

Assim, coloca-se para os trabalhadores o desafio do trabalho em equipe
para fazeres que eles desconhecem e precisam desbravar, construir, inventar, o que
pode tornar ainda mais complexa as relagdes entre os trabalhadores da Estratégia

de Saude da Familia.

Existem diferentes formas de se considerar trabalho em equipe e também
diferentes finalidades para sua proposi¢ao. De um modo geral, as publica¢des sobre
o trabalho em equipe na saude referem-se ao conjunto de trabalhadores de um
mesmo estabelecimento, os quais sao referidos como equipe apenas por
trabalharem juntos. Mas ha também referéncias a essa modalidade de trabalho
como possibilidade de realizagdo do atendimento integral, e da articulagdo dos
saberes e disciplinas necessarios para o atendimento em saude (FORTUNA, 1999 e
PEDUZZI, 1998).

Nessa segunda vertente, ndao consideramos o trabalho de equipe
relacionado a uma categoria profissional como a da enfermagem por exemplo
(PEREIRA e FAVERO, 2001). Consideramos o trabalho de equipe como
possibilidade de "recomposicdo" do trabalho em saude numa outra direcdo, a da

interdisciplinaridade.

Consideramos o trabalho de Equipe em Saude como uma rede de relacdes
entre pessoas, rede de relagdes de poderes, saberes, afetos, interesses e desejos,
onde € possivel identificar processos grupais. Trabalhar em equipe equivale a se
relacionar (FORTUNA, 1999). Notadamente, esses processos parecem
intensificados pelo préprio objeto de trabalho da equipe, que, no caso, € a familia e

compde uma outra grupalidade.
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Desta feita, a necessidade da intersetorialidade, ou seja, da relagdo
propositiva entre os setores responsaveis pelas a¢des que se referem a qualidade
de vida do homem, como saude, educacido, habitacdo, trabalho, cultura, entre
outras. A intersetorialidade acontece, quando esses setores trabalham em conjunto,
construindo parcerias, unindo esforgos e somando recursos financeiros e humanos

para alcangar um objetivo comum (BRASIL, 2000).

Neste sentido, a Alma-Ata passou a ser uma referéncia mundial para as
pessoas preocupadas com a saude, que tem como compromisso a Saude para
Todos - uma meta a ser alcancada por meio da atencdo primaria a saude e da
participacdo comunitaria. Promogao, prevencgao, tratamento e reabilitacdo sdo quatro
tipos de servico que atendem aos problemas da comunidade, e € quem trabalha
com promogao e prevencao da saude na atengao basica, o elo entre a comunidade
e a unidade de saude (BRASIL, 2000).

Assim, a formacédo e desenvolvimento dos trabalhadores de saude tém
como desafio ndo dicotomizar a atencao individual da atencao coletiva, as doencgas
e adoecimentos da vigilancia da saude; a qualidade de vida (biologia) do andar da
vida (produgéo subijetiva); ndo fragmentar os grupos de trabalhadores (da gestéao, da
atencgao e da vigilancia); ndo perder o conceito de atencédo integral a saude e realizar
o trabalho educativo junto a populacdo (MONKEN e BARCELLOS, 2005).

Esta visdo refere-se ao planejamento, seja numa dimens&o técnica, ao
conceber a “vigilancia da saude” como um modelo assistencial alternativo, que
combina tecnologias distintas destinadas a controlar determinantes, riscos e dano;
seja numa dimensdo gerencial, que organiza os processos de trabalho em saude,

sob a forma de operacgdes, para confrontar problemas locais.

Soares e Lima, em 1996, ja destacavam a importancia das agbes de saude
voltadas para os interesses dos usuarios em suas realidades, que ndo fossem
fragmentadas, mas sim resultantes de um mesmo encadeamento de determinantes

sociais, politicos, culturais, ambientais, entre outros.

Frente a estas consideracdes, verifica-se que os profissionais de saude vém
se defrontando com varios desafios emergentes, tendo que responder a complexa
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situacado que envolve a saude da populacdo, e muito além de cuidar de doentes, tém
o papel de promover a saude, trabalhando em prol da qualidade de vida dos

brasileiros.

2 CONCEITUAGAO E PRINCIiPIOS DA SEGURANGA ALIMENTAR

A alimentagao € o processo pelo qual os organismos ingerem os alimentos e
absorvem os nutrientes necessarios para as fungdes vitais, desde o crescimento,
movimento, reproducdo até a manutencdo da temperatura do corpo. Além das
funcdes vitais, a alimentacdo expressa os habitos e a cultura de um povo, que irdo
refletir na sua qualidade de vida e saude. A nutricdo ocorre na intimidade do
organismo, constituindo-se na transformag&o, assimilagdo, aproveitamento ou

rejeicdo dos alimentos ingeridos (RIEDEL, 1992).

Desde 1900, o entendimento acerca da importancia dos microrganismos em
alimentos tem aumentado muito, tanto no aspecto desejavel, ou seja, nos processos
de produgdo, como no aspecto indesejavel, quer seja, na deterioracdo e na
producdo de doencas (RAY, 1996).

Segundo o Centro de Controle de Doencgas (Center for Disease Control and
Prevention - CDC), 2000, nesses ultimos anos, inumeras publica¢des cientificas tém
relatado o aumento dos casos de enfermidades transmitidas por alimentos em nivel
mundial, que resultam em altos indices de morbidade, aumento da mortalidade e
perdas econémicas consideraveis. Os estudos existentes parecem comprovar que
0os contaminantes bioldgicos s&o a principal causa dessas doengas, na atualidade
(ADAM & MOSS, 1997).

O autor indiano Ray (1996) salienta que os alimentos de origem animal
estdo mais associados as Enfermidade Transmitidas por Alimentos (ETAs) do que

alimentos de origem vegetal, e que um numero cada vez maior de tecnologias
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efetivas vem sendo desenvolvidas com a finalidade de garantir a segurancga

alimentar para os consumidores.

A origem do conceito de Seguranca Alimentar data a Primeira Guerra
Mundial e estava ligada a seguranga nacional e a capacidade de cada pais produzir
sua propria alimentacdo. O direito a alimentacdo € um direito do cidadao, e a
segurancga alimentar e nutricional para todos € um dever da sociedade e do Estado

(VALENTE, 2002).

A Segurancga Alimentar é a realizagao do direito de todos ao acesso regular
e permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem
comprometer o acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base praticas
alimentares promotoras da saude, que respeitem a diversidade cultural e que sejam

social, econdmica e ambientalmente sustentaveis (CONSEA, 2004).

Conforme a Cupula Mundial de Alimentagao, ocorrida em Roma, no ano de
1994, o Brasil apresentou a seguinte definigdo de segurancga alimentar:
A Seguranga Alimentar e Nutricional significa garantir, a todos, condi¢des de
acesso a alimentos basicos de qualidade, em quantidade suficiente, de
modo permanente e sem comprometer o acesso a outras necessidades
essenciais, com base em praticas alimentares saudaveis, contribuindo,

assim, para uma existéncia digna, em um contexto de desenvolvimento
integral da pessoa humana.

O Conselho Diretor aprovou (CD47.R8) em setembro de 2006 a Estratégia
Regional sobre Nutrigdo na Saude e no Desenvolvimento, correspondente ao
decénio 2006-2015. A estratégia aborda as complexas relagdes entre a nutricdo e a
saude e contempla tanto as caréncias nutricionais (representadas pela fome,
insuficiéncia de micronutrientes e desnutricdo cronica, incluido o atraso do
crescimento) como os excessos e desequilibrios que resultam nas epidemias
observadas de obesidade e doencas crénicas e metabdlicas, como a diabetes, nas
populagdes mais pobres (OPAS,2008).

Apesar de avangos com as estratégicas e programaticas para a Reparticao
Sanitaria Pan-Americana 2003-2007, as doengas diarreicas prevalecem na maioria
dos paises com renda média e baixa da América Latina. Algumas doengas de
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veiculagdo alimentar, embora sejam conhecidas, sdo consideradas emergentes
porque estao ocorrendo com maior frequéncia, tendo ocasionado surtos epidémicos

em muitos paises nos ultimos 10 anos (OPAS, 1998).

2.1 Alimento como veiculo de doengas

O Ministério da Saude preconiza que a qualidade dos alimentos é uma das
condicbes essenciais para a promog¢ao e manutencdo da saude e deve ser
assegurada pelo controle eficiente da manipulagdo em todas as etapas da cadeia

alimentar.

Quando a ingestdo de agua ou alimentos ndo seguem aos procedimentos
corretos de manipulagdo, podem causar ou transmitir doencas através de

organismos prejudiciais a saude ou de substéncias toxicas.

Segundo Ministério da Saude (2006) as Doengas Transmitidas por
Alimentos e Agua (DTAs) podem se manifestar sob trés formas:

- infecgbes transmitidas por alimentos: sdo doengas que resultam da
ingestdo de um alimento que contenha organismos prejudiciais a saude.
Exemplo: salmonelose, hepatite viral tipo A e toxoplasmose;
- intoxicagbes alimentares: ocorrem quando uma pessoa ingere alimentos
com substancias toxicas, incluindo as toxinas produzidas por
microrganismos, como bactérias e fungos. Exemplo: botulismo, intoxicagédo
estafilocdcica e toxinas produzidas por fungos;
- toxinfecgéo causada por alimentos: sdo doengas que resultam da ingestéo

de alimentos que apresentam organismos prejudiciais a saude e que
liberam substancias toxicas. Exemplo: célera.

O alimento ingerido com quantidades suficientes de substancias venenosas
ou microrganismos patogénicos pode ser responsavel pelo que se denomina
Doencga Transmitida por Alimentos - DTA (BRASIL, 2007).

Dentre os alimentos mais frequentemente relacionados a surtos de
toxinfecgbes alimentares destacam-se as carnes bovinas e de frango, responsaveis
pela veiculagao, principalmente de clostridios, estafilococcos e enterobactérias. Em
seguida, aparece a maionese como veiculadora de salmonelas. Ja o queijo ocupa

lugar de destaque entre os produtos alimenticios devido a contaminagdo por
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estafilococos (GERMANO E GERMANO, 2008).

O habito de se alimentar exclusivamente no domicilio ndo diminui o risco do
individuo contrair uma toxinfecgao, visto que a maioria dos casos acontece dentro de
casa (BRASIL, 2008).

A Vigilancia Sanitaria e Epidemiologica s&o responsaveis por estabelecer os
requisitos gerais/essenciais de boas praticas de fabricagado dos produtos alimenticios
com a finalidade de produzir e comercializar alimentos aptos para o consumo
humano (BRASIL, 1997).

Do ponto de vista da Saude Publica, a populacdo deve ter ao seu alcance
alimentos de boa qualidade, dentro dos padrées normalizados, ndo apenas em
valores nutricionais, mas, também, em boas condi¢gdes higiénico-sanitarias, livres de
agentes microbianos ou quimicos nocivos que possam, de alguma forma, afetar a
saude do consumidor (CORREIA & RONCADA, 1997).

Bactérias do género Salmonella continuam sendo uma das principais causas
de surtos, sobretudo nos paises de renda mais baixa, ndo podendo ser esquecida a
epidemia de célera que provocou mais de 1,3 milhdes de casos, dos quais 11.500
foram fatais (OPAS, 1998).

Os sintomas mais comuns das Doencas Transmissiveis por Alimentos sao
vomitos e diarreias, podendo também apresentar dores abdominais, dor de cabega,
febre, alteragédo da visdo, olhos inchados dentre outros. Podendo variar sintomas de
acordo com o organismo ou a toxina encontrados no alimento e a quantidade do

alimento ingerido.

Para adultos sadios a maioria das Doengas Transmissiveis por Alimentos
dura alguns dias e ndo deixa sequelas; para pessoas mais susceptiveis, como
criangas, idosos, gestantes e pessoas doentes, as consequéncias podem ser mais
graves, podendo levar a morte. Algumas Doengas Transmissiveis por Adolescentes
sd0 mais severas, apresentando complicagdes graves até para pessoas sadias (MS,
2006).

Durante a cadeia produtiva dos alimentos, nos servicos de alimentagao, nas

unidades de comercializagdo de alimentos e nos domicilios, devem ser adotadas
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medidas preventivas e de controle, incluindo as boas praticas de higiene, para a

melhoria das condi¢des sanitarias dos alimentos e bem estar da populacgao.

2.1.1 Condicoes dos alimentos

Um alimento contaminado é aquele que contém bactérias prejudiciais a
saude, mas que continua com cheiro, gosto e aparéncia normais. Ja um alimento
estragado é aquele que apresenta cheiro, sabor e aparéncia modificados, devido a

multiplicagdo das bactérias pré-existentes, apds um determinado periodo de tempo.

Os dois tipos de alimentos supracitados podem causar problemas como
diarreia, vomitos e até a morte. E mais facil verificarmos alimentos estragados e
descarta-los. Ja os contaminados pela incapacidade de se distinguir se estéo ruins,

a contaminagao nao pode ser percebida por sua aparéncia.

Para algumas pessoas, especialmente aquelas com sindrome do intestino
irritavel, doenga de Crohn ou doenca celiaca, determinados alimentos podem irritar o
intestino e causar diarreia. Os seguintes alimentos e bebidas parecem causar mais
problemas: alcool, cafeina em refrigerante, cha, café, chocolate e nicotina, os
alimentos que causam gases, como feijao, brocolis e magas, alimentos picantes,
alimentos ricos em acido, como laranjas e outras frutas citricas, alimentos
gordurosos, como bacon, salsicha, manteiga, oOleos, as frituras, produtos lacteos,
especialmente para as pessoas que sdo intolerantes a lactose (BRASIL, 2008).

Algumas pessoas sao sensiveis ao gluten uma proteina presente em péaes,
massas e outros produtos de panificacdo, que podem causar uma série de sintomas,

de diarreia a constipacgao.

Um alimento também pode estar contaminado ou estragado em apenas uma
parte. Isso explica porque as vezes as pessoas comem da mesma comida e so

algumas passam mal.

Ao praticar bons habitos de higiene, reduz-se a presenga de bactérias

diminuindo o numero de ocorréncia de diarreia. Para prevencao € de fundamental
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importancia manter-se asseado e cuidar da limpeza do ambiente e dos alimentos

corretamente.

2.2 Doenca diarreica aguda no adulto

A morbidade por diarreia é um indicador utilizado na avaliagdo do nivel de
saude de uma populagao que varia de acordo com as diferentes regides, localidades
e grupos populacionais (VANDERLEI & SILVA, 2004).

A populacdo adulta pode ser compreendida pelo recorte etario da populacao
adulta categorizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, em confronto
com o Ministério da Saude pautado nas definigbes da Organizagdo Mundial da
Saude, circunscreve juventude a partir dos 10 anos de idade, atingindo a idade
adulta em sua fase produtiva (BRASIL, 2005).

Com o advento da terapia de reidratagéo oral (TRO), implantada desde 1980
através do Programa de Controle da Doencga Diarreica da Organizacdo Mundial de
Saude, houve o declinio do numero de hospitalizagdes por diarreias agudas em todo
mundo (VANDERLEI & SILVA, 2004).

Segundo Dochterman (2008), € a frequéncia incomum de evacuagdes, com
alteragdes na quantidade, aspecto e consisténcia das fezes (mais de 200 gramas
por dia). A diarreia prolongada tem duracdo de 15 a 30 dias. A diarreia crénica tem
duragado superior a 30 dias. Embora rara, esta relacionada com deficiéncia
enzimatica e disfungdes endocrinas. Apresenta as seguintes manifestagdes clinicas:
recusa alimentar, perda de peso, febre (50%), vomitos, (50%), prostragéao,
irritabilidade, desidratacdo (NANDA, 2008).

O diagnostico é estabelecido através do isolamento, em coprocultura, de
bactérias patogénicas. Deve-se investigar a histéria alimentar (introdugcédo de novos
alimentos, concentracdo, quantidade do leite, bem como a técnica de preparo e
administragdo). Deve-se ainda indagar sobre existéncia de contactantes domiciliares
e a procedéncia (DOCHTERMAN, 2008).
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2.2.1 Fatores predisponentes

Segundo Brandao et. al. (2005), a desinformagao e a falta de saneamento

basico também levam a disturbio diarreico:

- Falta de saneamento basico: tratamento de agua e esgoto principalmente;

- Clima quente: perda de liquido orgénico e proliferagdo de agentes
patolégicos;

- Desnutricdo anterior: agrava o quadro devido a anorexia € ma absorgéo
da mucosa intestinal;

- Desinformagao: auséncia de educacgéao para a saude.

2.2.2 Classificacao

Segundo o Ministério da Saude (2005) as diarreias podem ser classificadas

em agudas (osmotica ou secretora) e cronicas.

- Mudanca subita do habito intestinal;

- Aumento de perda de agua e eletrdlitos nas fezes;

- Aumento do numero de evacuagoes (+/- 3 em 24 horas);

- Diminuigao da consisténcia das fezes para mais liquida;

- Disturbios digestivos que podem estar associados: dor ou desconforto
abdominal, voémitos, dor a evacuacéo.

2.2.3 Agentes etiologicos da diarreia aguda

De acordo com Werner (2007), a etiologia das diarreias pode envolver varios
agentes como virus, bactérias e parasitas. Os agentes bacterianos sao
relativamente mais importantes em paises em desenvolvimento, enquanto os
agentes virais sdo mais relevantes em paises industrializados. A importancia desses
agentes esta relacionada as condicbes de higiene e saneamento basico da
populagdo. Ainda segundo Werner (2007), sado causas de diarreias:
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- Toxinas bacterianas como a do estafilococus;

- Infecgdes por bactérias como a Salmonella e a Shighella;

- Infecgbes virais;

- Disfungdo da motilidade do tubo digestivo;

- Parasitas intestinais causadores de amebiase e giardiase;

- Efeitos colaterais de algumas drogas, por exemplo, antibiéticos, altas
doses de vitamina C e alguns medicamentos para o coragéo e cancer;

- Abuso de laxantes;

- Intoleréncia a derivados do leite pela incapacidade de digerir lactose
(agucar do leite);

- Intolerancia ao sorbitol, adogante obtido a partir da glicose.

A doenca diarreica aguda pode ser de origem n&o infecciosa e infecciosa.
Dados literarios constatam que o setor de saude publica dispensa mais atencéo as
doencas diarreicas infecciosas.

As principais causas infecciosas sdo as bactérias e suas toxinas; virus;
parasitos e toxinas naturais. Dentre as ndo infecciosas encontramos a intolerancia a
lactose e gluten; ingestdo de grandes quantidades de hexitois (adogantes); ingestao
demasiada de alguns alimentos; sais mal absorvido (ex.: laxantes e antiacidos);
acidos biliares (apos resseccgao ileal); gorduras ndo absorvidas; algumas drogas
(ex.: catarticos antraquinénicos, 6leo de ricino, prostaglandinas) e horménios

peptidicos produzidos por tumores pancreaticos (BRASIL, 2008).

Tais causadores podem ser transmitidos de forma indireta através da
ingestdo de agua e alimentos contaminados, pelo contato com objetos
contaminados, através de utensilios de cozinha, acessorios de banheiros e
equipamentos hospitalares. Quando o causador for transmitido de pessoa para
pessoa através de maos contaminadas, ou de animais para as pessoas, €

considerada forma direta.

Segundo Vasconcelos & Batista Filho (2008), os agentes etiologicos mais

frequentes da diarreia aguda sdo: Escherichia coli,Salmonellas, Shigella e Rotavirus.

2.2.3.1 Diarréia aguda osmética

Segundo Carpenito-Moyet (2008), a diarreia aguda osmotica apresenta a
seguinte fisiopatologia: aumento do bolo fecal pela osmolaridade, pelo peristaltismo
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e pelo transito intestinal, podem ser causados por oferta inadequada de alimento ou

insuficiéncia enzimatica de lactose.
Dentre as caracteristicas, podemos citar: ocorréncia de excre¢ao acentuada

de liquidos e eletrolitos, volume das fezes € menor que 500 mL nas 24h, inexisténcia

de agente infeccioso e ela é auto limitada.

2.2.3.2 Diarreia secretora

Segundo Werner (2007), a diarréia secretora apresenta-se da seguinte
fisiopatologia: invasdo do trato intestinal por um microorganismo (virus, bactéria ou
protozoario) com produgédo de enterotoxinas, ou patogenia das bactérias da flora
intestinal. Ha Inflamac&o local com destruicdo de células intestinais, sendo
dificultada a absorcdo de liquido e ions para o plasma. E uma forma grave de
diarréia persistente que prolonga-se por mais de 2 semanas (OMS,2008).

O paciente pode apresentar sinais associados de febre, anorexia, vémito e
dor abdominal. Ndo cede com o jejum.

As fezes tendem a cor esverdeada contendo muco ou sangue, tenesmo e

odor muito fétido (disenteria). O volume de fezes &€ maior que 1000 ml nas 24h,
ocasionando acentuada excrec¢ao de sodio e potassio.

2.2.3.3 Diarreia crdnica

Smeltzer (2005), define diarreia crénica quando prolonga-se por 30 dias.

Apos uma semana de evolugao nota-se exacerbagao dos sintomas.

2.2.3.4 Diarreia provocada pelo rotavirus

Segundo Kale e colaboradores (2004), os rotavirus sao reconhecidamente
0s agentes virais mais importantes associados as doengas diarreicas agudas,
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atingindo humanos e varias espécies de mamiferos e aves. Infecgdes por rotavirus
sdo comuns em muitas dessas espécies e muitas vezes podem ocorrer de forma

subclinica.

Os rotavirus, eliminados em grande concentragédo nas fezes infectadas, sé&o
transmitidos pela via fecal-oral, por agua, alimentos e objetos contaminados, por
pessoa a pessoa e, provavelmente, secrecdes respiratorias, mecanismos que
permitem a disseminacado explosiva da doencga. Os episddios de diarreia podem
variar de um quadro leve, com diarreia liquida e duracao limitada a quadros graves
com febre, vOmitos e desidratacdo. As consequéncias da infeccdo estéo
relacionadas a idade.

Embora possam infectar individuos e animais de todas as idades, infecgbes
sintomaticas, isto &, diarréia, geralmente ocorrem em criangas na faixa etaria de seis
meses a dois anos. Tem sido a principal causa de surtos de diarréia nosocomial e
em creches e pré-escolas. Apesar da doenca diarréica ocorrer primariamente em
criangas, também é comum em jovens e adultos, associada a surtos esporadicos de
diarréia em espacgos fechados como escolas, ambientes de trabalho e hospitais
(TIMENETSKY, GOUVEA, SANTOS, CARMONA, HOSHINO,1997).

De acordo com o Ministério da Saude (2005), na década de 80, foi
implantada rede de laboratorios em oito Estados e no Distrito Federal para o estudo
da diarréia por rotavirus no Brasil. Os dados obtidos demonstraram que a frequéncia
desse agente variou entre 13% a 20% nos diferentes Estados. Em nosso Pais a
sazonalidade é variavel, com aumento na incidéncia dos rotavirus nos meses mais
frios ou no periodo de seca, entre maio e setembro, nos Estados das regides Central
e Sudeste. Por outro lado, no Norte e Nordeste a ocorréncia de rotavirus se distribui
durante todo o ano (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Para fins de vigilancia epidemioldgica, diarréia aguda foi definida como o
aumento do volume da agua fecal, o que acarreta diminuigdo na consisténcia das
fezes e aumento no numero de evacuagdes e com duragao de até duas semanas
(MARTINS, 1998).
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Sao as doengas causadas por agentes especificos (ou seus produtos
metabalicos), que resultam da transferéncia do agente (ou de seus produtos), de

forma direta ou indireta, de um reservatério para um hospedeiro suscetivel.

As doencas transmissiveis correspondem as denominadas doencgas
infecciosas e parasitarias. Embora na literatura médica inglesa se utilize a expressao
doenga infecciosa para aquelas causadas por microrganismos (virus, bactérias,
fungos e protozoarios) e helmintos, alguns autores, no Brasil, limitam-na as doengas
causadas por microrganismos (virus, bactérias, fungos), atribuindo o nome de
doenca parasitaria exclusivamente aquelas causadas por protozoarios e helmintos
(BALDY, 1991).

2.3 Agente Infeccioso

Denomina-se Agente Infeccioso todo organismo, microscopico ou
identificavel a vista desarmada, capaz de causar uma infecgdo (BALDY, 1991).

Da-se o nome de Infecgéo a penetragdo e/ou desenvolvimento dos agentes
infecciosos no organismo dos hospedeiros. Nas infecgdes veiculadas pelas fezes,
usualmente em agua ou alimentos contaminados, diz-se que a transmiss&o ocorre
pela via fecal-oral(BALDY, 1991).

2.4 Contaminagao

Contaminacdo € o termo empregado para indicar a presenga de
microrganismos ou de seus produtos toxicos na agua, em alimentos, no solo, em
objetos ou, transitoriamente, na superficie do corpo (méos, cabelos, etc.), sem a
ocorréncia de colonizagdo ou infecgdo. Roupas e objetos de uso pessoal de
doentes, frequentemente contaminados, recebem o nome de fémites (BALDY,
1991).
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2.5 Surto e surto epidémico

Quando ha o aumento do numero de casos de toxinfecgcao alimentar ou
hidrica, resultantes em DDA acima do limite esperado para a populagao envolvida,

num periodo especifico, caracteriza-se surto.

Epidemia € a denominagdo da ocorréncia de uma doenga em grande
numero de pessoas ao mesmo tempo. Em sentido restrito, pode ser considerada
uma alteragdo espacial e cronologicamente delimitada, ao estado de saude-doenga
de uma populagdo, caracterizada por uma elevagédo progressivamente crescente,
inesperada e descontrolada dos coeficientes de incidéncia de determinada doenga,
ultrapassando e reiterando valores acima do limiar epidémico preestabelecido
(BALDY, 1991; ROUQUAYROL, 1993).

No Brasil, apesar das limitagées do sistema de informagdes, ha registros no
sistema AIH/DATASUS, em anos mais recentes, de que mais de 600 mil interna¢gdes
por ano ocorrem devido a doencga infecciosa intestinal, causando aproximadamente
8 mil mortes, o que representa uma perda econdmica significativa para o pais e um

importante prejuizo a saude da populagéo (BRASIL, 2008).

O protocolo do Manual de Normas e Instru¢gées para Monitorizagdo das
Doencgas Diarreicas Agudas (2008), estabelece que existem seis grupos nos quais
classificam-se os diferentes tipos de diarreia. Sao eles:

1) diarréia simples - controlada através da reidratagdo oral com solugao
contendo agua, glicose e eletrolitos, ndo importando sua etiologia, a nao ser
que configurem surtos;

2) diarréia sanguinolenta (disenteria) - causada por organismos como a
Shigella, a E. coli O157:H7 e outras bactérias produtoras de toxina tipo
Shiga;

3) diarréia prolongada - quando persiste no minimo por 14 dias e
freqlientemente causada por parasitas;

4) diarréia aquosa profusa e purgativa - tipo da que ocorre na célera;

5) diarréia minima - associada a vomitos, tipica de algumas gastroenterites
virais ou de doencgas produzidas por toxinas como as do Staphylococcus
aureus, Bacillus cereus ou Clostridium perfringens;

6) colite hemorragica - diarréia liquida com grumos de sangue, geralmente
sem febre e com a presencga de leucdcitos.

Em levantamentos de surtos alimentares, amostras devem ser coletadas por
ocasiao do inquérito, o mais precocemente possivel. Coletar amostras dos doentes,

preferencialmente antes do tratamento especifico, do alimento ingerido, do vomito,



35

das fezes ou raspado bucal (também conhecido como “swab”), e posteriormente
sendo encaminhado aos laboratérios para analises, possibilitando conhecer as
causas dos surtos alimentares com os respectivos alimentos implicados (BRAIL,
2005; BRASIL, 2006).

Em investigacdo de surtos fazem necessarias duas diretrizes: uma, a
velocidade na investigagdo, e a outra, encontrar a resposta certa. Para satisfazer
ambas as requisigdes € necessaria uma abordagem sistematica que compreende

passos e técnicas apropriadas (BRASIL, 2008).

A investigagcdo de surtos de doencgas transmitidas por agua e alimentos,
ainda que possa ser semelhante as investigacdes epidemiologicas de outras
doengas transmissiveis, revelam maiores dificuldades e complexidades, devido
principalmente ao fato de serem multiplas as possibilidades de fontes de
transmissado (HOBBS &ROBERTS, 1998; BRASIL, 2008).

Quando o surto ndo é notificado ou detectado rapidamente, torna-se dificil a
coleta de amostras clinicas e ambientais, impossibilitando confirmar o agente
etioldgico (BRASIL, 2006).

Dessa forma, em uma investigagdo de surto por agua ou alimentos,
primeiramente a rapidez para se identificar a causa € essencial, pois alimentos e
agua sao consumidos em larga escala. Para uma investigacdo adequada, em geral,
sdo utilizados 10 passos:

1. Planejamento do trabalho em campo; 2. Confirmagédo da existéncia de
surto; 3. Confirmacgao do diagnéstico; 4. Defini¢cdo e identificacdo de casos;
5. Descricdo dos dados surto em tempo, lugar e pessoa; 6. Geragdo de
hipoteses; 7. Avaliagdo das hipoteses; 8. Refinamento das hipoteses e
estudos complementares; 9. Medidas de controle e prevencdo e 10.
Relatério e comunicagéo dos resultados (BRASIL,2006; BRASIL 2010).

Uma investigacéo de surto se embasa em trés eixos principais:

1. A investigagdo epidemioldgica propriamente dita, onde s&o utilizados
formularios com entrevistas aos envolvidos no surto (doentes e nao
doentes) para detecg¢do do veiculo/fonte de transmisséo e identificagdo do
provavel agente etiolégico, sob a responsabilidade da vigilancia
epidemioldgica; 2. A investigacdo laboratorial, com a coleta de amostras
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clinicas de pacientes, alimentos, utensilios e agua para confirmagéo do
agente etiologico, que complementa a investigagdo epidemiolégica e 3. A
investigacdo ambiental, com a realizacdo de investigagdo do local de
ocorréncia/ambiente, sob a responsabilidade da Vigilancia Sanitaria
(BRASIL, 2006).

Estas acdes sdo necessarias para a investigagdo da cadeia de producéo de
alimentos (desde a matéria-prima, seu transporte, manipulagéo/preparo/fabricagcéo)
até chegar ao consumidor, para se detectar os fatores contribuintes que
possibilitaram o surgimento do surto. Assim, aspectos estruturais e de
procedimentos (contaminagdo cruzada, modo de preparo, tempo/temperatura,
manipuladores, conservacao dos alimentos, exposig¢ao, higiene precaria, etc.) devem
ser observados cuidadosamente para que as medidas de corregdo sejam tomadas
(BRASIL, 2006).

Alguns conceitos importantes relacionados a variavel lugar/espago que
ocorrem o surto alimentar sdo: evento em comunidade fechada - aquele que ocorre
em local especifico, em situagao especifica, com pessoas que participaram dele e
partilharam de uma fonte comum e evento em comunidade aberta - aquele que
ocorre em uma comunidade ou populagdo, onde ndo necessariamente haja um
unico lugar comum que as exponha ao agente etioldgico (BRASIL,2006; GERMANO
E GERMANO, 2008).

Calcula-se que 85% das comidas contaminadas podem ser evitadas
controlando-se o preparo dos alimentos, seguindo-se as normas de higiene,

normalmente, a intoxicagdo alimentar melhora dentro de um ou dois dias.

Porém, em alguns casos, de infec¢do, intoxicagdo e toxinfeccédo alimentar
sdo bastante perigosas podendo levar o individuo até a morte (HOOBS &ROBERTS,
1998; BRASIL, 2001).

2.6 Conduta e planos de tratamento

O principal objetivo da Monitorizagdo de Doengas Diarreicas Agudas
(MDDA) é detectar alteracbes no comportamento das diarréias direcionando

medidas de prevencédo e controle dessa doenca. Também atua como programa
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sentinela possibilitando o conhecimento da incidéncia dos casos de diarréias por

semana epidemiologica no pais (SILVA, 1999).

Para que o formulario seja preenchido de maneira correta, os profissionais
devem ser capacitados e a populacdo devera estar informadas dos riscos e
tratamento da diarreia e quando procurar a unidade de saude, e principalmente das
medidas preventivas referente a seguranga alimentar e pratica adequada de
manipulagédo de alimentos. Esse formulario fornece assim uma analise dirigida para

a deteccao de surtos de diarréia.

Neste formulario o profissional capacitado podera tratar a diarreia conforme
parametros clinicos, seguindo os planos recomendados pelo Ministério da Saude,
que sao divididos em trés categorias: planos de tratamentos A, B e C. Segue
recomendacao do Ministério da Saude:

- Plano A: para quadros de diarréia leve sem sinais de desidratagdo em que
o tratamento pode ser feito a nivel domiciliar com a ingestdo de liquidos
adicionais e principalmente através de sais de reidratagao oral;

- Plano B: para diarréia com desidratacdo leve a moderada, em que o
paciente € mantido em observagao na sala de TRO, em média por 4 horas,
para a administragdo de sais de reidratagéo oral, sob supervisdo da unidade
de saude, permitindo avaliar a evolugdo do quadro clinico. Se houver
melhora da desidratagdo, o paciente recebera alta com orientagbes de
cuidados domiciliares, mas no caso de complicagbes, deve-se adotar o
plano C.

- Plano C: para pacientes com diarréia com quadro grave, apresentando
desidratacdo em alto grau cujo tratamento deve ser realizado ao nivel
hospitalar com reidratagdo endovenosa.

Os casos que ndo se enquadram em nenhum desses planos, por falta de
informagdes ou até mesmo por outros critérios, passam a fazer parte dos
planos ignorados (BRASIL, 2002).

Para interromper a cadeia de transmissdo das doencas de veiculagao
alimentar, as ag¢des da Vigilancia Epidemiologica e Vigilancia Sanitaria s&do de
fundamental importéncia sendo que, deve haver um eficiente sistema de vigilancia
sanitaria e inspecdo animal e fitossanitaria realizadas pelos Orgdos competentes
(Ministérios e Secretarias Estaduais e Municipais de Saude e Agricultura e
Abastecimento), de modo a reduzirem-se os riscos e fazendo com que se
implemente um sistema de notificagdo eficaz, com capacidade para informar com
rapidez os casos de doenga (JAKABI & BUZZO, 1999).
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2.7 Doencas diarreicas agudas e seu impacto econémico e social

Em ambito mundial, apesar da redugdo consideravel das taxas de
mortalidade infantil e pré-escolar nos ultimos 25 anos, as doencgas diarréicas ainda
persistem como um marcante problema de saude populacional (VASCONCELOS,
2008).

Na dimensado individual e em escala coletiva, a instalacdo e o curso
patogénico das diarréias resultam do efeito sinérgico de uma multiplicidade de
fatores econémicos, sociais, culturais e biologicos, podendo, em fungéo da natureza,
intensidade e interacdo destes condicionantes, ocorrer e evoluir diferentemente
entre as varias regides e grupos populacionais que constituem ecossistemas

distintos entre si e mutaveis, no tempo e no espago (VASCONCELOS, 2008).

Em razdo destas caracteristicas, o estudo das diarréias e seu impacto nas
estatisticas de saude contribuem para retratar o perfil epidemiolégico de uma
populagdo e o peso de suas demandas efetivas ou potenciais sobre a rede de
servicos, bem como apontam para os determinantes sécio-econdmicos e ambientais
que contribuem para a redugéo da qualidade de vida (VASCONCELOQS, 2008).

Na figura (Figura1) abaixo, constata-se que nos paises desenvolvidos, como
Estados Unidos da América e Canada, a prevaléncia € bem menor que nos
denominados subdesenvolvidos, como a maioria dos paises da América Latina, a
exemplo do Brasil. Acredita-se que o perfil sécio-econdbmico e ambiental estejam
diretamente ligados a ocorréncia desta patologia (PRUSS et al., 2002 apud COSTA,
2005).
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Figura 1. Mapa mostrando a distribuigho mundial de doengas causadoras de
diarreia (por 100.000 habitantes).

Fonte: WHO, 2004.

Fatores como a explosao demografica ocorrida no século XX, as precarias
condigbes higiénico-sanitarias, que prevalecem ainda em muitos locais, 0 uso
indiscriminado de agrotoxicos nas plantagdes: de antibidticos e horménios em
animais e aditivos em alimentos industrializados agravam o quadro de morbi-
mortalidade por doencas de veiculagcdo alimentar que se encontram amplamente
distribuidas por todo o planeta (NERVINO & HIROOCA, 1997).

Somente em 1996, o sistema de vigilancia sobre doengas veiculadas por
alimentos e agua incorporou, ao relatorio anual do Centro de Controle de Doencgas
(Center for Disease Control and Prevention - CDC), todos os surtos de doencas
entéricas atribuidas a microrganismos e produtos quimicos, sistema esse que
melhorou o nivel de conhecimento sobre os métodos de prevencdo das
Enfermidades Transmitidas por Alimentos (ETAs) (COLLINS, 2000).

Estudos detalhados de casos registrados em pacientes hospitalares sao
valiosos e as conversas com estes pacientes a respeito de seus habitos de compra
e habitos de alimentacdo podem revelar fatos importantes para a investigagao
(HOBBS & ROBERTS, 1998).
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Nos EUA, o CDC, no seu relatério preliminar sobre incidéncia de surtos de
ETAs no ano de 2000, apontou que 76 milhdes de pessoas contraem a doenca,
definindo surto de origem alimentar como “ocorréncia de dois ou mais casos da
doenga associados a um unico alimento”. Também foi relatado que a cada ano,
ocorrem 325 mil hospitalizagbes, 5.200 ébitos por doengas de origem alimentar com

custos estimados em mais de um bilhdo de ddlares (CDC, 2000).

Segundo Davi Heymann (apud PANETA, 2001), diretor para doengas
transmissiveis da Organizagdo Mundial de Saude, seis doengas infecciosas fazem
13 milhdes de vitimas a cada ano em todo o mundo, contribuindo com cerca de 25%
dos o6bitos do planeta: AIDS, malaria, tuberculose, pneumonia, sarampo e diarréia.
As causas dessa situagao, ainda de acordo com Heymann, residem na globalizagéo,
uma vez que as doengas viajam rapidamente com os passageiros, alimentos e
animais e, também, no fato de que as drogas utilizadas para combater essas

doencas tém uma distribuicdo ainda muito precaria nos paises em desenvolvimento.

Atualmente, é dificil ndo reconhecer que ha diversas interrelagdes entre a
saude e o meio ambiente, pois a influéncia deste ultimo pode ser positiva ou
negativa, na medida em que promove condi¢des que propiciam o bem-estar ou, por
outro lado, contribui para o aparecimento e a manutencdo de doengas, agravos e
lesdes traumaticas, assim como a mortalidade na populagdo como um todo, ou para

grupos populacionais em particular (MMA, 2008).

Face as diversas inter relagdes entre saude e meio ambiente que a diarreia
encontra-se, vitimizando populagées em condi¢cdes precarias e/ou abastadas, porém

s6 é possivel intervir a partir da monitorizagcédo constante.

Afim de intervir nessa realidade, o Ministério da Saude (BRASIL, 2008, p.24)
criou o programa de Monitorzagdo das Doengas Diarreicas que visa através da
evolugdo historica registrada, avaliar o impacto das medidas de saude publica
implantadas para o controle e redugdo da diarréia “(...) especialmente aquelas
relacionadas as condi¢gdes de vida da populacdo, a qualidade dos sistemas de
abastecimento de agua, ao acesso a saneamento basico, a introducdo de vacinas
(por exemplo, contra o rotavirus), programas de atencdo a saude, programas

educativos, regulamentos sanitarios e agdes da vigilancia sanitaria para qualidade e



41

seguranca dos alimentos, entre outras desenvolvidas pela gestdo municipal”.
(BRASIL, 2008, p.24).

Os dados gerados derivam de notificagdo compulséria e ativa, e demanda
um complexo sistema de fluxo em rede e sistemas desde o atendimento até a
interpretacdo dos resultados obtidos. Sendo que da investigagcdo minuciosa a
analise critica das constatagdes, depende uma forma inovadora de tratar a alta

incidéncia de diarreia em adultos envolvendo surtos.

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Descrever a dindmica da ocorréncia dos casos relatados de diarreia em
adulto, no municipio de Campo Grande, no periodo de 2008 a 2012.

3.2 Objetivos especificos

* Identificar o ano de maior incidéncia de DDA notificados de janeiro de 2008 a
dezembro de 2012;

* Identificar e classificar os distritos notificadores de maior ocorréncia de surtos
de DDA no Municipio de Campo Grande-MS, de janeiro de 2008 a dezembro
de 2012;

e Comparar a incidéncia de DDA em adultos e criangas, no ano de 2012;

* Identificar os planos de cuidados envolvidos no estabelecimento do custo do
tratamento dos surtos de DDA de 2012;

* Investigar as falhas ocorridas nas agdes de Vigilancia Epidemioldgica e
Sanitaria, em casos de surto das diarreias.
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4. METODOLOGIA

Como concebida, a pesquisa epidemiolégica pode ser considerada
descritiva, retrospectiva e quantitativa.

4.1 Territorializagao

O Municipio de Campo Grande com area de 8096 km?, esta localizado
geograficamente na porgdo central do Estado de Mato Grosso do Sul, na
denominada “Regido dos Planaltos Arenitico basaltico Interiores”(SES, 2009).
Incluindo a capital do Mato Grosso do Sul, ocupa 2,26% da area total do Estado,
com populagao estimada em 786.797 habitantes (IBGE, 2011).

O clima predominante de Campo Grande, de acordo com a classificagao de
Koppen (1931), é do tipo de savana chuvoso tropical, subtipo AW, caracterizado por
ma distribuicdo anual das chuvas. Segundo autor acima citado as temperatura
permanecem na faixa entre mesotérmico umido sem estiagem e temperaturas
superiores a 22°C no més seco e o clima tropical umido com estagdo chuvosa no

verao e seca no inverno, com temperatura média ente 19°C e 25°C.

Como outros municipios que aderiram ao Pacto do SUS o Municipio de
Campo Grande € responsavel por desenvolver a Politica de Saude no ambito
Municipal, esperando que atenda as necessidades de sua populacdo, além da
populacao referenciada de outros municipios, das mesorregides geograficas e das
microrregides geograficas (BRASIL, 2011).

Para atender a todos, adota um sistema de saude regionalizado, pautado
na integralidade, que se constitui na principal ferramenta que norteia a rede de
atengao qualificada, e deveria garantir ao individuo cuidados que nao se restringem
apenas a sua doenca, mas principalmente a promoc¢ao da qualidade de vida. Para
tanto estabeleceu parcerias com instituicdes assistenciais e de ensino publico e
privado, integrando a Rede, areas de diferentes campos de trabalho e saberes
(SES, 2009).
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4.2 Distritos sanitarios e a rede fisica de Campo Grande

Com o objetivo de organizar a rede de cuidado do sistema municipal de
saude como forma de garantir a qualidade e o acesso da populagéo aos servigos da
atencado basica, de média e alta complexidade, a Secretaria Municipal de Saude
Publica tem sua area territorial dividida em quatro regides, denominadas Distritos
Sanitarios, a saber: distrito sanitario norte, sul, leste e oeste (Figura 5).

Cada Distrito possui sua sede gerencial e € responsavel pela vigilancia e
acompanhamento do desempenho da atencdo a saude das unidades da rede

prépria, em sua area de abrangéncia.

Figura 5. Mapa da rede fisica dos Distritos Sanitarios de Campo Grande-MS
Fonte: CTI/SESAU, 2010.

Os distritos sanitarios norte, sul, leste e oeste, sdo por sua vez compostos
por 40 Unidades Basicas de Saude (UBS), 15 Unidades Basicas de Saude da
Familia UBSF), 09 Centros Regionais de Saude (CRS) e 11 Hospitais, totalizando 75
unidades notificadoras, conforme Anexo 4.

Na perspectiva de superar as dificuldades na gestdo do Sistema Unico de

Saude, os gestores das trés esferas de governo construiram de forma conjunta,
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negociada e co-responsavel, o PACTO PELA SAUDE, com base nos principios

constitucionais do SUS e nas necessidades de saude da populagao.

De acordo com a Lei Organica da Saude, Lei no 8.080, de 1990, a Vigilancia
Epidemiolégica (VE) € definida como "um conjunto de agdes que proporcionam o
conhecimento, a detecgdo ou prevencdo de qualquer mudanga nos fatores
determinantes e condicionantes de saude individual ou coletiva, com a finalidade de
recomendar e adotar as medidas de prevencgéo e controle das doengas e agravos".
Assim, para atender a sua finalidade, a Rede tem que ser alimentada com
informagdes sobre as doengas e agravos que estdo sob vigildncia ou que possam

ocorrer de modo inusitado.

4.3 Nucleo de Vigilancia Epidemiologica

De acordo com a Lei Organica da Saude, Lei no 8.080, de 1990, a
Vigilancia Epidemiologica (VE) é definida como "um conjunto de acgdes que
proporcionam o conhecimento, a deteccdo ou prevencido de qualquer mudanca nos
fatores determinantes e condicionantes de saude individual ou coletiva, com a
finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevengao e controle das doencas
e agravos". Assim, para atender a sua finalidade, a tem que ser alimentada com
informagdes sobre as doengas e agravos que estdo sob vigildncia ou que possam

ocorrer de modo inusitado.

A Monitorizagdo das Doencgas Diarreicas Agudas (MDDA) foi implantada
em Campo Grande em 1992 com o objetivo de identificar mudancas no
comportamento das doencas diarreicas agudas e deflagrar a vigilancia
epidemioldgica para a possibilidade de ocorréncia da célera ou outra doenga e

causa, e proceder a devida investigacao.

Com a proposta do modelo do Ministério da Saude, implantado no
municipio de Campo Grande em 1992, a MDDA além de analisar as mudangas no
comportamento epidemioldgico dessas doengas, busca identificar a ocorréncia de

surtos diarreicos, investigar a possivel causa determinando medidas de controle e



45

evitar a ocorréncia de novos surtos, principalmente surtos intradomiciliares que nao
manifestam grandes alteragcdes na frequéncia de casos, mas de importancia

fundamental devido ao grande numero de ocorréncia.

A importancia fundamental da MDDA é na Unidade de Saude, onde
ocorre a identificagdo imediata, tomada de decisées em tempo habil e, na Vigilancia

Municipal em seu consolidado na analise macro do municipio.

A MDDA deveria mostrar-se como instrumento pratico, de facil aplicacao,
sem complexidade técnica e de grande valor para a vigilancia a saude nos
municipios. Porém seus dados sdo armazenados de maneira a intervir em ocasioes
de surtos ou epidemias, em momentos que a populagdo encontra-se vulneravel,

sem conexao com a atengao primaria da prevencao e promog¢ao da saude.

Por meio da MDDA ¢é possivel o conhecimento da média mensal, semanal
ou diaria dos casos de diarréia atendidos pelos servicos de saude participantes do
programa e quando ha a suspeita de um surto esses dados anteriores podem ser
comparados com 0s numeros de casos atuais mostrando se houve realmente

aumento de casos no periodo suspeito do surto.

4.4 Local da pesquisa

A pesquisa teve inicio no Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica, vinculado a
Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso do Sul, no municipio de Campo
Grande. Em anexo (Anexo - 1 e 2) com um termo de autorizagdo para realizagéo da
pesquisa, assinado pela diretora da Instituicdo, que liberou acesso a todos os dados,

salvo aqueles relativos aos pacientes.
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4.5 Obtencao dos dados

As informagdes foram obtidas em banco de dados disponivel em forma de
planilhas de Excel que continham detalhamento dos casos e os planos de
atendimento da diarreia no Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica.

As Planilhas de Casos de Diarreia (Anexo — 3 e 4) foram utilizadas com
objetivo de identificar locais de ocorréncia e planos de interveng¢do, com respectivos
grupos envolvidos em ocorréncia de surtos de DTA.

O universo da pesquisa consistiu dos quatro distritos da cidade de Campo
Grande (Norte, Sul, Leste e Oeste) (Anexo 5), composto por 40 Unidades Basicas
de Saude, 15 Unidades Basicas de Saude da Familia, 09 Centros Regionalizados de
Saude e 11 Hospitais, o que totaliza 75 unidades notificadoras, que apresentam 53
planilhas anualmente, constituindo o universo de 424 planilhas de Excel, que
cobriram o periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2012.

4.6 Plano de tabulagao e técnica de analise

Os dados foram tabulados em planilhas modelo Excel, e a partir dai foram
analisados e apresentados em tabelas e graficos, com frequéncia simples e

percentual, usando correlagado simples como estatistica descritiva.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

No ano de 2010, no municipio de Campo Grande, MS, dados coletados nos
distritos sanitarios, foram enviados para o Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica,
gerando um boletim com informagdes constatando surto de diarreia na populagao
adulta do municipio. De fato, os dados da pesquisa nos mostram que ocorreu um
surto epidémico relacionado a Doenga Diarreica Aguda.

Designa-se surto epidémico quando dois ou mais casos de uma
determinada doenga ocorrem em locais circunscritos, como instituicbes, escolas,
domicilios, edificios, cozinhas coletivas, bairros ou comunidades, aliados a hipétese
de que tiveram, como relagdo entre eles, a mesma fonte de infeccdo ou de
contaminagdo ou o mesmo fator de risco, 0 mesmo quadro clinico e ocorréncia
simultanea (BRASIL, 2003).

De acordo com dados da monitorizagdo das doengas diarréicas agudas, de
2.000 a 2.011, foram notificados 33.397.413 casos de DDA no Brasil. Em 2006, a
estimativa de incidéncia aumentou nas regides Sul (13 por 1.000), Centro-oeste (25
por 1.000) e Nordeste (28 por 1.000). Em 2008 a estimativa de incidéncia aumentou
na regido Norte (33 por 1.000) e em 2009 a estimativa de incidéncia aumentou na
regido Sudeste (15 por 1.000) (BRASIL, 2012).

Em relagdo a estimativa de incidéncia de DDA por faixa etaria, o ano de
2006 apresentou a maior estimativa para os menores de 1 ano (140 por 1.000), o
ano de 2008 apresentou as maiores estimativas para os de 1 a 4 anos (78 por
1.000) e 5 a 9 anos (27 por 1.000), e nos anos de 2008 e 2009 os maiores de 10
anos tiverem as mesmas estimativas de incidéncia (11 por 1.000) (BRASIL, 2012).

Em relagdo ao ano de 2012, a Monitorizagdo de Doengas Diarreicas Agudas
ja registrou 874.768 casos de DDA, sendo 75.463 em menores de 1 ano, 196.662
casos entre 1 a 4 anos, 98.283 entre 5 a 9 anos, 495.564 em maiores de 10 anos e
8.796 ignorados (BRASIL, 2013). O Brasil manteve uma média até o ano de 2012 de
57% da populacéo de jovens adultos acometidos por DDA (BRASIL, 2013).
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De acordo com dados da monitorizagdo das doengas diarreicas agudas, de
2.008 a 2.012, foram notificados 3.308.124 casos de DDA em Campo Grande. Em
2008, a estimativa de incidéncia foi de 41 por 1.000 habitantes, em 2009 de 38 por
1.000, em 2010 de 36 por 1.000. Em 2011 a estimativa de incidéncia aumentou para
43 por 1.000, atingindo o pico de 48 por 1.000 em 2012.

A Figura 6 apresenta os dados da taxa de incidéncia por 100000/populagéao,
sendo que os valores de R? demonstram ajuste linear, podemos considerar

comportamento inesperado na ocorréncia de diarreias.
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% 600000,00 T —
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Figura 6.Taxa de incidéncia de DDA por 100000/populagdo, de 2.008 a 2.012,
Campo Grande-MS.

A Fig. 6 apresenta a evolugdo no periodo analisado, representada pela
curvas ajustadas e respectivos valores de regressdo. Um aumento da incidéncia na

populagdo com aumento proporcional da incidéncia em adulto, o que é esperado.
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Figura 7.Taxa de incidéncia de DDA por 100000/adultos, de 2.008 a 2.012, Campo
Grande-MS.

Porém, a taxa de incidéncia de diarreia por mil em adultos, ndo segue o
mesmo padrdo pois aumenta segundo uma equacgao polinomial, apresentando um

hipérbole.

Tais resultados poderiam provavelmente ser explicados pelo treinamento
realizado com os agentes comunitarios em 2011, programado em raz&o do surto
detectado em 2010. A educagdo em saude deve ter contribuido para
conscientizagdo da populacdo com relagdo ao auto-cuidado e notificacédo

compulséria, aumentando o numero de casos registrados.

Analisando a Monitorizacdo de Doencga Diarreica Aguda do Nducleo de
Vigilancia Epidemiolégica de Campo Grande-MS, no periodo de janeiro a dezembro
de 2010, constata-se que no histograma da vigilancia epidemiolégica sobre o
monitoramento de doengas diarreicas aguda, ocorreram 44221 (quarenta e quatro

mil duzentos e vinte e um casos notificados) (Figura 8), em sua maioria adultos.
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Casos de diarréia por més e faixa etaria Campo Grande, MS, 2010
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Figura 8. Casos de diarreia por més e faixa etaria de ocorréncia em Campo Grande,
MS, no ano de 2010.

Fonte: MDDA/SVE/CVE/DVS/SESUA/PMCG,2010.

Verifica-se que, no periodo de 2008 a 2012, a distribuicdo por distrito,
apresentou a regidao Norte com o maior numero de notificagcbes de DDA no Municipio
de Campo Grande-MS, de janeiro de 2008 a dezembro de 2012 (Figura 8).
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Figura 9. Distribuicdo de notificagbes de Doenga Diarreica Aguda por distrito
sanitario no Municipio de Campo Grande-MS, de janeiro de 2008 a dezembro de
2012.
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Em todos os anos, a regido norte foi a que registrou o maior numero de
notificagbes chegando a 9716 casos em 2010 e 11709 em 2012. Este distrito
sanitario do municipio de Campo Grande €& caracterizado por areas ainda
desprovidas de saneamento basico e também onde foram encontrados casos de
surto relacionado a utilizag&do e ingestdo de agua proveniente de pogo, ou seja, sem

tratamento adequado.

Esse resultado encontra apoio na afirmagdo da Organizacdo Mundial da
Saude, de que 884 milhdes de pessoas no mundo n&o tém acesso a agua potavel e
mais de 2,6 bilhdes nao dispdem de instalacbes sanitarias adequadas. Além disso
informacdes da Secretaria de Estado de Saude indicam que a diarreia constitui um
dos principais agravos da populacdo, devido a falta de infraestrutura no saneamento
basico e no abastecimento de agua potavel (BRASIL, 2008).

Entretanto no Brasil, a coleta e o tratamento de esgoto ainda n&o sao
considerados prioridade para a maioria das autoridades competentes. Em pleno
século XXI, apenas 50,6% da populagdo urbana tém acesso a rede de esgoto,
sendo que 13 milhdes de brasileiros ainda ndo tem banheiro em suas casas
(BRASIL, 2010).

Em Mato Grosso do Sul o perfil encontrado nao difere do cenario nacional. A
doenga diarreica, esta em terceiro lugar entre os maiores gastos com internagbes
em criangas menores de cinco anos. Em adultos a DDA apresenta o indice de
10,4% de casos da populacéo, inferior apenas as doencgas perinatais com indice de
16,0% e para a Insuficiéncia Respiratéria Aguda (IRA) com indice de 41,52%
(BRASIL, 2002).

O grafico da Figura 10 ilustra os surtos investigados por distrito sanitario no
municipio de Campo Grande, destacando o distrito Leste com o maior numero de

ocorréncia de diarreia.
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Figura 10. Surtos investigados de Doenga de Doenga Aguda notificada por distrito
sanitario no Municipio de Campo Grande-MS, de janeiro de 2008 a dezembro de
2011.

As informagbes apresentadas na Fig. 10 revelam falhas no sistema de
vigilancia e investigagdo. Cita-se como exemplo o ano de 2012 , quando n&o foi
possivel identificar os locais de ocorréncia dos surtos investigados. Essa falha
poderia ser devida ao nao registro desta informacéo na ficha de notificagdo ou néo
transferéncia deste dado para as planilhas de Monitorizagdo de Doenca Diarreica

Aguda.

A Figura 11 permite comparar a incidéncia de Doencga Diarreica Aguda em

adultos e criangas, no ano de 2010.
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Figura 11. Incidéncia de Doenga Diarreica Aguda em criangas e adultos no
Municipio de Campo Grande-MS, de janeiro de 2008 a dezembro de 2012.

Medeiros et al., 2001, afirma que as infecgbes gastrintestinais por diarreia
sdo as principais causas de mortalidade infantil em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, por isso a importancia de detectar surtos de diarreia em adulto na

sua dimensao sécio-econdmica e politica.

No ano de 2010 os dados disponiveis no Nucleo de Vigilancia Sanitaria de
Campo Grande, MS, demonstram mais de 56% dos surtos envolvendo adultos,
numeros estes que continuaram crescendo nos anos seguintes, sem duvida
resultando em dias de absenteismo e consequente perda econdmica.
Complementando essas informacgdes, dos 305.208 beneficiarios que receberam
auxilio doenca em 2012, pelo INSS, 1396 foram referentes a alguma doenca
infecciosa intestinal (A00-A09) (BRASIL, 2012).

Ao identificar os planos de cuidados indicados para o tratamento dos surtos
de Doencga Diarreica Aguda de 2010, verifica-se 80% de indicagdo dos planos A e B,
com destaque no plano A.
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Figura 12. Frequéncia de adogdo de plano de cuidado A, B e C, no Municipio de
Campo Grande-MS, de janeiro de 2008 a dezembro de 2012.

Os planos de cuidados A e B sao indicados na atenc&do basica e oneram
menores custos para a saude publica, requerem no entanto pessoal capacitado, e
educagao em saude da populagdo bem como seu envolvimento e participacao ativa
neste tipo de tratamento. Evidencia-se na Figura 12, a predominancia de planos de
tratamento C (média de 20%).

No Brasil ocorrem por ano mais de 600 mil internagdes e oito mil ébitos por
diarreia (BRASIL, 2008). Estes dados incluem também criangas, porém n&o foi
possivel quantificar o numero exato de adultos que precisou de internacdo, uma vez

que este dado nao estava disponivel nas fichas de notificacéo.

Um outro fator que costuma ser ligado a ocorréncia de casos de diarreia,

infantil ou adulta, é o clima.

Durante o inverno nas zonas temperadas, os rotavirus causam a maioria dos

casos de diarreia grave, suficiente para exigir internagdes. Nos paises
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industrializados, os virus sdo a causa predominante de diarreia aguda, existe uma
estacionalidade clara, predominando no inverno, enquanto que nos paises em
desenvolvimento as bactérias e parasitas entéricos sdo predominantes em relacao
aos virus, e habitualmente chegam ao ponto maximo durante os meses de verao
(WGO0,2008).

No caso das notificagdes de diarreia de adultos que ocorreram no municipio
de Campo Grande, MS, de 2008 a dezembro de 2012, destaca-se a variagédo entre

verao e inverno, com base de dados nas semanas epidemioldgicas.

Os picos de maior notificagdo chegaram a 47% no verao, durante as altas
temperaturas e com periodos chuvosos. E 53% no inverno (minima 16°C e maxima

28°C, com periodo de estiagem).

Em geral caso de diarreia, sobretudo de adultos s&o relacionados com
alimentagdo nas residéncias. Decorrentes de notificagdo compulsoria, seja pela
procura espontanea da populagao, seja pelo manejo na residéncia por meio da agao
do agente comunitario ou por profissional capacitado para encaminhar os casos.

Disso depende esforgos das instituicdes publicas e privadas.

No caso do Municipio de Campo Grande-MS, de janeiro de 2008 a
dezembro de 2012 os meses de maior notificacdo de diarreia de adultos sao
relatados como ocorrendo nas casas, coincidindo com os meses das férias (Figura
13).
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Figura 13. Local de notificagdo de casos de Doenca Diarreica Aguda, no Municipio
de Campo Grande-MS, de janeiro de 2008 a dezembro de 2012.

Pelo fato de ocorrerem nas residéncias dos doentes, esses casos reduzem a
possibilidade de contaminagao por ingestdo de alimentos manipulados comercial ou
industrialmente e aponta a necessidade de esclarecimento da populacdo quanto as
praticas de higiene e cuidados com os alimento para uma manipulagdo segura e

correto armazenamento no lar (alimento seguro).

Casos de contaminagédo residencial também podem ser explicados por falta
de saneamento basico, ja que foram constatados surtos relacionados a utilizagdo de
agua de pogo sem tratamento adequado em moradias. Também neste caso haveria
necessidade de intervencdo de politicas publicas e preocupacdo por parte das

autoridade.

Nestes casos, mas também em outras investigagcbes ligadas a casos ou
surtos de diarreias, a investigacédo ate identificacdo do agente e primordial, n&o so6
para compreensdo do que originou os surtos, mas também para controla-los ou

erradica-los.

Falhas no sistema de investigagao dos surtos sdo demonstradas também no
graficos da Figura 14, nos revela que dos 137811 de casos notificados, apenas 3%
foram investigado, devido incapacidade de detectar surtos e investiga-los em tempo
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Figura 14. Total de ocorréncia de Doencga Diarreica Aguda notificados versus o total
detectados e investigados nas semanas epidemioldgicas correspondentes aos
nameros entre parénteses, no Municipio de Campo Grande-MS, de janeiro de 2008
a dezembro de 2012.

Comparando as Fig. 14 e 15, é possivel perceber que os numeros de surtos
investigados e a identificagdo dos agentes infecciosos, decrescem drasticamente,

isto impede a eficacia das agdes de promogao e prevencao da saude.
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Figura 15. Numero de surtos detectados, surtos investigados e agente etioldgico
identificado, no Municipio de Campo Grande-MS, de janeiro de 2008 a dezembro de
2012.

A Figura 15 mostra que em 2010, dos 459 surtos detectados, 32% foram
investigados, dos quais apenas em 4% foi possivel isolar o agente infeccioso.
Enquanto que em 2011 o numero de casos investigados foi proporcionalmente
menor, chegando a quase nulos os agentes identificados em 2012. A explicagéao
poderia ser o excesso de trabalho para o mesmo numero de agentes, devido
defasagem no dimensionamento de pessoal capacitado, pois a demanda aumentou

e 0 pessoal continua o mesmo.

Durante as investigagdes os casos de surtos de Doenga Diarreica Aguda em
criancas foram detectados como proveniente de escolas e centros infantis
educacionais, enquanto que aqueles ligados a adultos por terem ingerido agua
contaminada ou ainda em consequéncia de técnica de manuseio e

acondicionamento inadequados de alimentos.

Embora os esforgos da Vigilancia Sanitaria em detectar os surtos e as
causas sejam uma das metas e prioridades no Pacto pela Saude, identifica-se nos
dados apresentados nas Figuras 13, 14 e 15 que este € ainda um dos grandes
desafios no setor de saude publica, pois envolve contar com profissionais
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capacitados em numero suficiente, além de recursos financeiros e materiais,
complementados pela conscientizagdo de atores locais (agentes comunitarios e

populagao).

As epidemias de diarreia em lactentes, criancas e adultos sao
frequentemente citadas como causadas por microrganismos presentes na agua ou
em alimentos contaminados por fezes infectadas. As infecgdes também podem ser
transmitidas de pessoa para pessoa, sobretudo quando um individuo com diarreia
nao procede a higiene pessoal, que inclui lavagem frequente das maos de modo
adequado e eficaz (SOUZA et al., 2010).

A Figura 16 destaca os principais agentes ligados a diarreia humana.

Shigella spp __ Norovirus  Rotavirus
4% \2% 20,  Staphylococcus
aureus
30%

Coliformes fecais
7%
Clostridium

perfringens
9%

Bacillus cereus
11%

Escherichia coli Salmonella spp
13% 22%

Figura 16. Principais agentes etioldgicos encontrados na investigagcao dos surtos de
Doenga Diarreica Aguda, no Municipio de Campo Grande-MS, de janeiro de 2008 a
dezembro de 2012.

Apesar dos muitos microrganismos potencialmente capazes de causar
toxinfecgdes alimentares coletivas, a Figura 16 destaca que 30% foram relacionados
a presencga de Staphylococcus aureus e 22% por Salmonella spp.

As intoxicacbes alimentares sdo provocados por dois tipos de agdes:

presenca de células viaveis produtoras de toxinas, como no caso de toxinfecgao por
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Salmonella spp. e pela sobrevivéncia de Staphylococcus aureus, com a liberagao da
toxina identificada em 30% das ocorréncias investigadas. A presenca de toxina de
Staphylococcus aureus pode também significar ferimentos inflamados nas méos e
bracos de manipuladores de alimentos, caracterizando falta de higiene pessoal.

No primeiro caso, ha necessidade de grande numero de microrganismos
vivos, mas as bactérias sdo sensiveis a temperaturas proximas de 60°C. A
sobrevivéncia de Salmonella spp. e coliformes fecais esta relacionada com a
manutengao dos alimentos varias horas a temperatura ambiente, entre 25°C e 30°C.
Neste caso se antes da ingestdo o alimento for aquecido a temperaturas acima de
60°C por no minimo 15 minutos, serdo destruidas a maioria das bactérias. No caso
de intoxicagdo por toxinas do Staphylococcus aureus, a situagdo pode ser

complicada uma vez que a toxina é termo-resistente.

Bactérias enteropatogenicas como a Salmonella spp. (22%) e a Shigella
spp. (4%) que ndo produzem toxinas ao invadirem o intestino resultam numa
sindrome similar, embora apresentem o diferencial da febre como que nao ocorre no

caso das bactérias toxigenas.

Muitos alimentos podem causar toxinfecgbes como 0s ovos, cremes e 0s

molhos pré-preparados, e o marisco mal cozidos.

Entre 1999 e 2009, foram notificados a Secretaria de Vigilancia em Saude
do Ministério da Saude 6.672 surtos de Doencas Transmitidas por Alimentos, com o
acometimento de 128.954 pessoas e registro de 82 O&bitos. Nesse periodo, as
regides Sul e Sudeste foram as que mais notificaram. Vale ressaltar que a
notificacdo de surtos esta diretamente relacionada ao conhecimento da populagao
para comunicar o evento, a sensibilidade dos profissionais de saude e,

principalmente, a implantagdo dessa vigilancia nos municipios.

Entre os surtos notificados, 52,6% apresentam informagdes sobre o agente
etiologico relacionado. A bactéria do género Salmonella foi identificada nos
alimentos ou fezes em 46,5% dos surtos com identificacdo do agente. Dos surtos
com informagdes sobre o alimento envolvido, 22,7% s&o ocasionados por alimentos

com ovos crus ou mal cozidos na composicdo. O numero de surtos encerrados sem
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identificacdo do alimento representa ainda 37,8% do total de surtos notificados no
periodo (BRASIL, 2009).

A Figura 16 mostra que 9% dos agentes foram identificados como
Clostridium perfringens, Grandes pecas de carne mal cozinhada, carne pré-cozida,
cremes e maionese podem ser os causadores deste tipo de toxinfeccédo alimentar.
Entre os agentes identificados 13% de incidéncia foi atribuida a presenga de
Escherichia coli, e que pode causar diarreia principalmente em bercarios
hospitalares.

O Bacillus cereus cuja ocorréncia foi citada em 11% dos casos investigados,
pode apresentar toxina termolabil, sendo semelhante a intoxicacdo causada por
Clostridium perfringens ou pela presenga de toxina termoresistente, como a
produzida por Staphylococcus aureus. Esta toxina € citada como ocorrendo em
pratos a base de arroz que foi requentado, preparado horas antes da refeicio.

Coliformes fecais (7%) sao incluem bactérias termotolerantes e indicam
contaminagdo com fezes humanas ou de animais, em geral usando a agua como
veiculo, mas nem sempre causando diarreia. Podem caracterizar agua contaminada
por meio de despejo de esgoto. S&o muitas vezes usadas como indicadores da
qualidade sanitaria da agua, e nao representam por si s6 um perigo para a saude,
servindo antes como indicadores da presenga de outros organismos causadores de

problemas para a saude.

Alguns virus, embora estejam frequentemente associados a gastroenterite,
raramente sdo causa de toxinfecgdes coletivas. No caso estudado foram citados

como rotavirus e norovirus em apenas 2% de agentes identificados.

Os virus citados na Figura 16 sdo altamente contagiosas e os principais
agentes de infecgdo nao-bacteriana como causa de gastroenterites em muitos
paises. Sdo encontrados principalmente nas aguas e comidas contaminadas, como
resultado de contato com excre¢des, vomitos e diarreia de pessoas infectadas, no
qual concorre uma alta transmissibilidade. Os surtos ocorrem com mais frequéncia

onde ha concentracdo de pessoas em areas de tamanho reduzido, como, por
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exemplo, em casas para idosos, escolas, infantarios, restaurantes, eventos servidos

por bufés e navios de cruzeiro e no inverno.
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CONSIDERAGOES FINAIS

A percepgao do cenario atual da saude brasileira reflete localmente, sendo
gue apos a analise e discussao dos resultados, sabendo da confirmag¢ao do surto de
diarreia de adultos ocorrida no ano de 2010, muitas questbes complexas sao
levantadas, tais como as condi¢cdes socio-econdmica, tanto da classe baixa quanto
das mais abastadas, pois diarreia tem haver com educagao em saude e alimentar,
condi¢cdes de vida e habitos alimentares e saudaveis da populacio ativa, o consumo
de agua nao tratada, a falta de saneamento basico, e os habitos higiénicos

inadequados.

Uma populagdo adequadamente alimentada é mais resistente a surtos de

doencgas, nas quais se incluem as de diarreia, e quando ocorrem s&o menos mortais.

A falta de acesso aos servigos publicos de qualidade (agua, esgoto,
educacdo e saude) agravado pela falta de acesso a informacgédo, e de sua
compreensao constituem instrumento basico para promoc¢ao de saude para todos,
mas em especial para aqueles mais vulneraveis em razdo da alimentagao

insuficiente ou inadequada, que leva a desnutricdo.

A notificagdo de surtos de diarreia aguda é de extrema relevéncia para
desencadear uma investigagdo minuciosa quanto a sua origem, se em domicilios,
creches, escolas, hospitais, ou devido a problemas ambientais, para se conhecer as
possiveis causas de transmissao para que medidas eficazes de controle possam ser

adotadas o mais precocemente possivel.

Os dados apresentados evidenciam a ineficacia do programa devido
subnotificagdo dos possiveis surtos, e auséncia de educagao populacional e das
falhas nas agdes de vigilancia sanitaria e epidemiolégica.

Dos 3.308.124 casos de Doenga Diarreica Aguda, notificados em Campo
Grande, MS, de 2008 a 2012, 56% ocorreram com adultos e demonstram uma
evolucao crescente a partir de 2010, acima dos indices esperados. Estatisticamente
comprovado que 0s numeros apontam para uma realidade sombria e longe da
perspectiva de qualidade de vida e no trabalho, por meio de medidas e acbes

efetivas, planejadas estrategicamente, para a prevengao e promog¢ao da saude. E
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embora muitos tenham sido registrados, possivelmente muitos outros ndo constem

nos registros da Vigilancia Epidemiologica, em Campo Grande, MS.

Falhas apontadas no processo vao desde o preenchimento incorreto das
fichas, auséncias ou inconsisténcia de dados, incluindo fichas desatualizadas,
necessarias para o acompanhamento e a monitorizagdo de Doenga Diarreica Aguda.
Além da falha de procedimentos, ocorreu também falha humana, uma vez que os
dados sdo muitas vezes gerados apenas para cumprir meta, deixado de lado sua

analise sistematica, com devolutiva para os notificadores e populagao.

Destaca-se a importancia que teriam casos devidamente notificados, as
parcerias com instituicbes de pesquisa e de ensino superior para ajudar na
devolutiva, bem como redimensionamento e capacitacdo de pessoal capacitado para
o enfrentamento de importante desafio.

A conjungdo de todos estes fatores revela que ha necessidade de maiores
investimentos financeiros e em capacitacdo técnica dos funcionarios responsaveis
pelos setores de vigilancia, de forma a se empoderarem da importédncia que
apresenta a correta notificagdo dos casos, que levem a investigagcéo e corregao dos
fatores negativos.

Nao se pode afirmar que o municipio de Campo Grande - MS difira do
cenario nacional em fungdo de falhas identificadas, entre as quais a subnotificacdo
dos casos, auséncia ou falhas na investigacdo dos surtos, falta de estrutura e
conhecimento especifico dos técnicos da Vigilancia Sanitaria e Epidemioldgica para
concluir a investigacado dos surtos e, provavelmente, falta de conhecimento destes
técnicos sobre o impacto destas notificagdes.

Neste nivel de agregagao de casos nao € possivel identificar surtos que
poderiam ser evidenciados em populagdes mais restritas como as que se encontram
nas unidades, onde vinculos podem ser estabelecidos entre os casos, sazonalidade,
situacdes especificas, caracterizacdo de surtos ou desequilibrios, tornando
imperiosa a interferéncia da vigilancia epidemiologica, sanitaria e ambiental, como

forma de adogédo das medidas necessarias para seu controle.
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E imprescindivel a conscientizacdo dos profissionais de saude que atuam
nessa area para que seja possivel obter maior efetividade nos resultados deste
trabalho, concentrando esforgos no sentido de prevenir a ocorréncia de surtos de
agravos possiveis de deteccdo e controle, principalmente mediante uma

identificacado precoce, oferecendo uma melhor qualidade de vida a populagao.

Dados do Sistema de Informag¢ao de Mortalidade — SIM demonstram que, no
periodo de 2000 a 2007, o Brasil teve uma média de 5.728 ébitos relacionados a
Doencga Diarreica Aguda ao ano. Observou-se redugdo constante do numero de
obitos no grupo etario de menores de um ano (41% entre 2000 e 2007), enquanto no
grupo etario de 10 anos e mais foi observado aumento de 34% no numero de Obitos
no periodo (BRASIL, 2009).

Embora, n&o constatados obitos relacionados a Doenga Diarreica Aguda, no
periodo de 2008 a 2012, em Campo Grande, um despreparo ou descuido na série
de estratégias de saude publica pode resultar no aumento em 34% da mortalidade
por diarreias em adultos, em especial a auséncia de: saneamento basico, de planos
e metas para a promocado da saude, de distribuicdo de hipoclorito de sédio 2,5%
para tratamento da agua (para familias sem acesso a agua tratada), e ampliacéo da
ESF, entre outros (BRASIL, 2009).

Em Campo Grande, dentre os distritos notificadores de maior ocorréncia de
surtos de Doencga Diarreica Aguda, encontra-se o Norte, composto por bairros onde
ha predominancia infra-estrutural inadequada e sao desprovidos de saneamento
basico. Alguns dos casos de Doenca Diarreica Aguda puderam ser constatados
devido ao uso de agua de poco proveniente do distrito Leste, que se destacou pelo

maior numero de surtos investigados.

Com relagdo aos planos de cuidados 75% caracterizam plano tipo A, 5%
tipo B, e 20% tipo C. O custo das doengas fortemente atribuiveis a fatores
ambientais, em uma cidade de grande porte com 1,8 milhdes de habitantes,
considerando os valores corrigidos pelo indice Geral de Precos do Mercado para o
ano de 2009, foi estimado em R$ 286.852.666,97, dos quais as doencas
cardiovasculares, as infeccdes respiratorias das vias aéreas inferiores e as doencgas
diarreicas foram responsaveis por 78,6% (MEDEIRQOS, et al., 2012).
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O contato com o Nucleo de Vigilancia Epidemiolégica proporcionou
conhecer a complexidade das atividades relacionadas as notificagdes, verifica-se
que é necessario reestruturar a infra estrutura, pessoal técnico e material para
organizacgao inerente ao trabalho da vigilancia em saude. Bem como o trabalho em
rede, com a vigilancia sanitaria, caso contrario a investigacbes estardo fadadas ao

fracasso.

A participagdo da comunidade tem se tornado constante nas formas de
organizacgéao politica em varias territorialidades. Na area da metodologia participativa,
muita coisa depende do comportamento social, por isso a importancia de se colocar
a comunidade como corresponsavel pelos seus interesses, sejam eles referentes a
qualidade de vida sejam eles quanto ao acesso a servigos de saude humanizados,

eficientes e eficazes.

A contribuicdo da pesquisa trouxe indagagdes e propostas. Uma delas de
intervir junto a comunidade, através dos agentes comunitarios, por meio de parceria
como a que se estabeleceu entre UCDB e SESAU. Apoés a identificacdo do surto no
ano de 2010, uma das prioridades na agenda de agdées do municipio de Campo
Grande foi a educagdo permanente por meio de capacitagdo que atingiu 1243
agentes comunitario de saude acerca do tema Vigilancia Alimentar.

Essa acgéo ocorreu durante o ano de 2011 e contou com a participagao de
profissionais especializados na area em equipe multiprofissional formada por
docentes e académicos do ultimo ano de diferentes areas da saude. Agregou valor
ao conhecimento prévio do agente comunitario, talvez por isso o numero crescente
de notificagdes, pela sensibilizacdo em relacdo a um problema que envolve
coletividade.

Acbes deste tipo caracterizam Desenvolvimento Local em que se busca em
meio a problemas comuns, a unido e esforgos de diferentes areas, mediante o

enfrentamento em nivel local por atores preparados e envolvidos com sua realidade.

A pesquisa evidenciou a necessidade da articulagdo de varios segmentos da
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sociedade, integralidade da assisténcia e trabalho interdisciplinar para tratar o
problema de saude, neste caso em destaque a diarreia de adultos, verificando por
meio dos resultados encontrados e discutidos, que ainda carece de participacao
ativa e envolvimento de varias esferas do sistema de saude, para o rearranjo de

seus problemas locais.
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ANEXO 1

c RAMGNICIAL -, i

5 o iriinin

.ampo Grande
é agente que faz

Secretaria Municipal de Saude Publica

Diretoria de Gestdo e Politicas de Saude

TERMO DE PARCERIA PARA PESQUISA NA AREA DA SAUDE

Considerando a importancia da pesquisa na area da satde;

Considerando a necessidade de elaborar protocolos para assegurar a qualidade dos
trabalhos realizados;

Considerando resguardar questdes éticas e preservar sigilo das informagdes constantes
nas fichas/prontuarios/laudos de pacientes atendidos na rede municipal de satde:;

O presente termo estabelece responsabilidades entre pesquisadores e a Secretaria
Municipal de Saude Ptblica:

COMPETENCIAS:
PESQUISADOR:
1) Solicitar por meio de carta de apresentagao a autorizagéo do Secretario Municipal
de Saude para realizar pesquisa, no seguinte formato:

Identificagéo do pesquisador do projeto (nome completo e do orientador);
Contato (telefone e e-mail);

Nome do projeto;

Objetivos;

Metodologia completa;

Assinatura do coordenador de curso e do orientador de pesquisa.

Para que a execugéo da pesquisa acontega devera entregar a esta secretaria uma copia
do parecer do Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos com o nimero de

protocolo.

2)Em fungdo da rotina de trabalho da SESAU agendar previamente com a area

envolvida;

3) Garantir a citagdo da SESAU como fonte de pesquisa;
4) Disponibilizar cépia para a SESAU e quando necessario para equipe de satde.

SESAU:

1) Fornecera as informagdes para pesquisa, preéervando-se a identidade e

enderego do paciente;

2) As

pessoas serdo atendidas pelos técnicos de acordo com a

necessidade/objetivo da pesquisa;

3) Os trabalhos que envolverem dados, serdo enviados através de e-mail do
pesquisador;

4) Receber o resultado final e encaminhar para o devido retorno.

Campo Grande, 37 de  Moues—dit < de 2012.

Secretar‘i&@l’ﬁn‘icipal‘ de Saude 7" “Pesquisador
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ANEXO 2

I é a.gente que faz
Secretaria Municipal de Satide Plblica’

Diretoria de Gestdo e Politicas de Saide

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, V \ae GCZ,\‘ e (oA , inscrito (a)
no CPF/MF sob n°. 125 34~ %21 &% , portador (a) do documento de
identidade sob n°. _ "=t 3% 1ol SE0/mMYS | residente e domiciliado (a) & Rua/Av.
Roo. deo Nacdgs Unclas ., n A7, bairro

“«

H Novevke C,c.&}(éjl.u , nesta Capital, telefone ne. 0585 5554
pesquisador (a) do Curso de i Yy ad - AW shor ‘ da
instituigao \JC_IDEN , vem por

meio da presente firmar o compromisso de manter o sigilo das informagdes acessadas

do banco de dados da Secretaria Municipal de Saude Publica, assumindo a total
responsabilidade por qualquer prejuizo ou dano & imagem dos pacientes cadastrados na
SESAU.

Fica advertido (a) de que os nomes e/ou qualquer referéncia aos dados do
paciente devem ser mantidos em sigilo, ndo podendo em hipétese alguma serem
divulgados, devendo ser consultada a geréncia da unidade de salde sobre quaisquer
referéncias aos dados analisados. .

Campo Grande, 30 de _ e~ O - de 2012,

Pesquisador (a)

/‘D,/// ,(,o&wz/m |

Secretarl mcn al de Saude Publica




Republica Federativa do Brasil

ANEXO 3

J
J

—

AR b SINAN o
Ministério da Saiide SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N
| FICHA DE INVESTIGACAO DE SURTO - DTA
@Tlpo de Notificagao 3. Surto

2 E Agravo/doenca Cadigo (CID10)J@ Data da Notificacao
E
g ‘ [ I R J
£ @ E Municipio de Notificagao Codigo (IBGE)
=
a | I I T | J

Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) - Data dos 1°Sintomas do

‘ Codigo J 1° CTSO Susieito
N I I [
- n Ne° de Casos Suspeitos/ Expostos até a Data da Notificagédo
£
i L) J
§ Local Inicial de Ocorréncia do Surto D
'g 1 - Residéncia 2 - Hospital / Unidade de Saude 3 - Creche / Escola
< || 4-Asilo 5 - Outras Instituicdes (alojamento, trabalho) 6- Restaurante/ Padaria (similares)
E 7 - Eventos 8 - Casos Dispersos no Bairro 9- Casos Dispersos Pelo Municipio
10 - Casos Dispersos em mais de um Municipio 11 - Outros  Especificar
@ Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) E Distrito
I I |

§ F Bairro J Logradouro (rua, avenida,...) Codigo
£ [
g Numero Complemento (apto., casa, ...) Geo campo 1
: J
_§ Geo campo 2 J Ponto de Referéncia E CEP
=] -

(DDD) Telefone 20061 _Urbana 2- Rural D Pais (se residente fora do Brasil)

Ll 3 - Periurbana 9 - Ignorado
3 m Data da Investigagdo Modo Provavel da Transmisséo
g | ' | ' L1 J 1- Direta (pessoa a pessoa) 2- Indireta (Veiculo comum ou Vetor) 9- Ignorado D
=]
B . s
§« Veiculo de Transmissao D
Z 1- Alimento/Agua

DTA - Investigacao Epidemioldgica

Numero de Entrevistados

Hospitalizados

m Numero de Doentes Entrevistados Numero Total de Doentes NL’nmero Total de E Namero de
J J J Obitos

J
J
J
)
J

E‘ Numero de Doentes por Faixa Etaria e Sexo 33| Sinais e Sintomas 34 Periodo de Incubagao Minimo
j (em horas ou dias)
Sexo .
) L - — Total Sinais Doentes 1 - Horas
Faixa Etéaria Masculino Feminino Ign e L 2 - Dias
Numero Numero Nimero Nimero Sintomas Nimero —
<1 Nauseas Periodo de Incubagao Maximo
1a4 Vomitos (em horas ou dias)
5a9 Diarréia 1 - Horas
10a19 Cefaléia | | 2-Dias
20a49 Dor Abdominal 36] Mediana do Periodo de
50 e+ Neurolégicos Incubagd@o (em horas ou dias)
Ignorada Outros 1 - Horas
Total Febre 2 - Dias

E Local de Produgéao/Preparacgéo l:\:‘
01 - Ambulantes 05 - Industria 09 - Residéncia
02 - Comemoragdes 06 - Lanchonete / Confeitaria / Padaria 10 - Restaurante
03 - Creche / Escola 07 - Produgéo Agropecuéria 11 - Outros  Especificar
04 - Hospital / Unidade de Satde 08 - Refeitorio 99 - Ignorado
E Local de Ingestao Dj
01 - Ambulantes 05 - Inddstria 09 - Residéncia
02 - Comemoragdes 06 - Lanchonete / Confeitaria / Padaria 10 - Restaurante
03 - Creche / Escola 07 - Produgéo Agropecuaria 11 - Outros  Especificar
04 - Hospital / Unidade de Saide 08 - Refeitorio 99 - Ignorado

Surto - DTA Sinan NET Svs

08/06/2006
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ANEXO 5
NORTE SUL LESTE OESTE
Segredo Anhandui Imbirussu
UBSF Nova CRS Aero Hospital da
1| Lima 1 | Rancho 1 | Mulher 1 UBS Aguéo
UBS UBS Aero UBSF
2 | Cel.Antonino 2 | Rancho 2 | ltamaraca 2 UBSF Aero ltalia
CRS CRS UBS Trés
3 | Cel.Antonino 3 | Guanandy 3 | Barras 3 UBS Indubrasil
UBS UBS Dona UBS Cidade UBS Vila
4 | F.N.S.Gragas 4 | Neta 4 | Morena 4 Almeida
UBSF Jose CRS Vila
5 | Abrado 5 | HRMS 5 | UBSF MAPE |5 Almeida
UBS Sao UBS Pq do
6 | Benedito 6 | Sol 6 | UBS Carlota | 6 UBSF Zé Pereira
UBS Vila UBS
7 | Nasser 7 | UBS Corumba 7 | Moreninha lll | 7 UBS Popular
UBS Estrela UBS Jockey CRS
8 | do Sul 8 | Club 8 | Moreninha lll | 8 UBS Serradinho
UBS Séao UBS Nova
9 | Francisco 9 | Esperancga 9
UBSF Jd. UBS UBS Lar do
10 | Seminario 10 | UBS Pioneira 9 | Tiradentes 10 | Trabalhador
Hospital Santa UBS CRS UBS Silvia
11 | Casa 11 | Macaubas 10 | Tiradentes 11 | Regina
UBS P.C Hospital Sao
12 | Machados 11 | UBS Univer. 12 | Lucas
UBS Mario Hospital Nosso
13 | Covas 12 | CRS Univer. 13 | Lar
UBS Alves Hospital da
14 | Pereira 13 | Crianga Lagoa
Hospital
Prosa 15 | UBS Cohab Universitario | 14 | UBS Bonanga
UBSF Jardim UBS Los
12 | Marabd 16 | Angeles 15 | UBS Caigara
UBS Nova USBF Iracy UBS Coophavilla
13 | Bahia 17 | Coelho 16 | Il
CRS Nova CRS Coophavilla
14 | Bahia 18 | UBS Anhandui 17 |1l
UBS Mata UBSF Portal
15 | Jacinto 18 | Caioba
USBF
16 | Noroeste Centro 19 | UBS Buriti
UBSF Estrela UBS 26 de UBSF Jardim
17 | Dalva 19 | agosto 20 | Taruma
Hospital Hosp. Base
18 | UNIMED 21 | Aérea CG
UBSF Séo
22 | Conrado
Hospital Geral
23 | CG
Hospital
24 | Evangélico

82



