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RESUMO

O perfil epidemioldgico da diarreia aguda na capital de Roraima, Boa Vista, apontou
que a maior indecéncia de diarreia aguda, ocorreu em criangas menores de cinco anos,
que vivem na periferia da cidade, cujo servico coletivo de esgoto ainda é deficiente.
Evidenciando que fatores multicausais como as caracteristicas ambientais e socioeco-
ndmicas dos grupos populacionais de diferentes territorios, contribuem com o incremen-
to da doenca. Dessa forma, este estudo teve como objetivo geral analisar o perfil epide-
mioldgico da diarreia aguda, correlacionando a indicadores socioeconémico e ambiental
no municipio de Boa Vista-RR, no periodo de 2010 a 2013. Trata-se de um estudo ex-
ploratorio, descritivo, do tipo ecologico, de corte transversal, pautado em dados secun-
darios, com base nos dados obtidos pelo Monitoramento das Doencas Diarreicas Agu-
das (MDDA\) da Secretaria de Satde do Municipio de Boa Vista. Os dados referentes as
condicBes socioeconémicas e demograficas foram fornecidos pelo IBGE-RR. Para ca-
racterizacdo do perfil epidemioldgico da doenca diarreica aguda (DDA), analisou-se a
DDA, por més de notificacdo, faixa etéaria e por plano de tratamento, valendo-se do pro-
grama Excel (Microsoft Office®, 2013). Para analise da correlacdo dos casos de diarreia
com os indicadores priorizados, realizaram-se andlises de correlagdo (p) de Pearson e
para comparar as macroareas entre si foi realizada analise de variancia (ANOVA). No
periodo de estudo, a faixa etaria mais afetada foram criancas menores de um ano, segui-
da da faixa de um a quatro anos. As criangas menores de um ano, estao mais propensa a
gravidade da doenga, pois elas tém maior predisposicdo para distarbios eletroliticos,
devido a imaturidade imunoldgica e mais predisposicdo a infeccdo. No tratamento, o
plano A foi o mais adotado, seguido pelos planos B e C, sugerindo dessa forma que os
pacientes estdo recebendo atendimento de salde, precocemente. Quanto ao padrdo de
sazonalidade entre a precipitacdo da e a incidéncia de DDA, observou-se que foi signifi-
cativa nos anos de 2011 a 2013, exceto no ano de 2010, sugerindo que esse aumento,
pode estar ligado a contaminagdo ambiental, pelo lixo e pelas fossas sépticas que trans-
bordam no periodo chuvoso, em decorréncia de alagamentos nos bairros mais periféri-
cos. Ja a correlacdo entre incidéncia da diarreia com as variaveis demograficas e socio-
econbmicas, por macroarea, foi possivel identificar que a macroarea seis, foi a que apre-
sentou a maior incidéncia de diarreia, enquanto que a dois, a menor incidéncia, portanto
0S menores riscos. Portanto, estes resultados serdo relevantes como ferramenta para o
direcionamento das a¢des de vigilancia e controle da diarreia no periodo e na area de
maior risco. Para tanto, sera necessario a capacitacdo das equipes da Estratégia Salde da
Familia e dos Agentes Comunitarios da Salde, para que possam contribuir na capacita-
cdo individual e coletiva dos individuos numa visao holistica sobre sua saude, da sua
familia e da comunidade do territério em que ele vive, com vistas a reducdo dos casos
de diarreia, principalmente em criangas, visando a melhoria da qualidade de vida das
pessoas.

Palavras-chave: 1. Saude, 2. Diarreia, 3.Saneamento. 4. Ambiente, 5. Fatores multi-
casais



ABSTRACT

The epidemiological profile of acute diarrhea in the capital of Roraima, Boa Vista,
pointed out that the greatest indecency of acute diarrhea occurred in children under
five years living on the outskirts of the city, whose collective service of sewage is still
deficient. Showing that multi-causal factors such as environmental and socio-economic
characteristics of the population groups of different territories, contributing to the in-
crease of the disease. Thus, this study aimed to analyze the epidemiological profile of
acute diarrhea, correlating socioeconomic and environmental indicators in the city of
Boa Vista-RR, in the period 2010 to 2013. This is an exploratory, descriptive study
type ecological, cross-sectional, based on secondary data, based on data obtained by
monitoring of diarrheal Diseases Acute (ADDM) of the Health Secretariat of the city
of Boa Vista. The data on socioeconomic and demographic conditions were provided
by IBGE-RR. To characterize the epidemiological profile of acute diarrheal disease
(ADD), we analyzed the ADI, a month of notification, age and treatment plan, taking
advantage of Excel (Microsoft Office®, 2013). To analyze the correlation of cases of
diarrhea with prioritized indicators were performed correlation analysis (p) Pearson
and to compare the macro areas together was performed analysis of variance (ANO-
VA). During the study period, the age group most affected were children under one
year of age, then the range of one to four years. Children under one year are more
prone to disease severity, as they are more prone to electrolyte disorders due to immu-
nological immaturity and more prone to infection. In the treatment, plan A was the
most adopted, followed by plans B and C, suggesting thereby that patients are receiv-
ing health care, early. As for the seasonal pattern between precipitation and the inci-
dence of ADD, it was observed that was significant in the years 2011 to 2013, except
in 2010, suggesting that this increase can is linked to environmental pollution, the
waste and the septic tanks overflowing in the rainy season due to flooding in the more
peripheral neighborhoods. Since the correlation between the incidence of diarrhea with
demographic and socioeconomic variables, a macro area, it was possible to identify the
macro area six, was the one with the highest incidence of diarrhea, while the two lower
incidence, so the smaller risks. Therefore, these results will be relevant as a tool for
targeting the surveillance and control of diarrhea in the period and higher risk area.
Therefore, the training of teams of the Family Health Strategy and the Health Commu-
nity Agents will be necessary, so that they can contribute to individual empowerment
and collective of individuals in a holistic view of your health, your family and the terri-
tory of the community in which he lives with a view to reducing the incidence of diar-
rhea, especially in children, in order to improve people's quality of life.

Keyboards: 1. Health, 2. Diarrhea, 3. Sanitation. 4. Environment, 5. Multicausais fac-
tors
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1 INTRODUCAO

O perfil epidemioldgico é um indicador observacional importante sobre as
condicGes de vida e do processo salde-doenca da populagdo. Assim sendo, fatores am-
bientais, sociais e econdmicos sdo determinantes para essa condi¢do. Contudo, as con-
dicbes ambientais € um dos mais importantes fatores que influenciam na saide humana.
Até porque, a maioria dos problemas sanitarios que afetam a populacdo mundial esta
intrinsecamente relacionada com o meio ambiente.

Um exemplo disso é a diarreia que ainda representa um grave problema de
salde pablica nos paises subdesenvolvidos, sendo relevante causa de mortes em crian-
cas menores de cinco anos, que vivem com suas familias em areas pobres das cidades
ou de areas rurais. Segundo a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), 24% das enfermi-
dades e 23% das mortes prematuras, que ocorrem mundialmente, estdo relacionadas as
deficiéncias sanitarias e ambientais.

No Brasil, segundo o relatério da UNICEF, entre 1990 a 2012, houve uma
reducdo em mais de 70% da taxa de mortalidade infantil, por meio de estratégias efeti-
vas, como a melhoria no atendimento materno-infantil, esfor¢os para prestar assisténcia
a satde no nivel comunitario, criacdo de iniciativas de protecao social como o programa
de transferéncia de renda Bolsa Familia, assim como os investimentos na melhoria das
condicGes sanitaria. Porém, o desafio maior ainda persiste na reducdo da taxa de morta-
lidade infantil nas popula¢cdes mais vulneraveis do pais, que entre outras medidas, esta a
expansdo do saneamento basico.

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), ape-
sar dos investimentos no setor, ainda continuam existindo diferengas regionais marcan-
tes na area de abrangéncia municipal, dos servigos de esgotamento sanitario, de abaste-
cimento de agua, manejo de aguas pluviais e de residuos sélidos, mesmo que apontem
para um crescimento absoluto da populacéo.

Nas regiGes Norte e Nordeste, por exemplo, ainda apresentam areas, sem me-
Ihorias ou mesmo com a inexisténcia de saneamento basico, principalmente quando se
trata de esgotamento sanitario e agua tratada para o consumo humano, refletindo dessa
forma, na condicdo de satde dessas populagoes.

O Estado de Roraima, localizado na regido Norte do Pais, possui 15 munici-
pios. Com excecdo a sua capital Boa Vista, 0os demais possuem popula¢des menores do
gue 50.000 habitantes. O Estado ainda apresenta uma grande deficiéncia de oferta de

saneamento basico, o que reflete nos indicadores sanitarios desses municipios, com
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transmisséo de doenca como a hepatite A, malaria, dengue, chikungunya, zika e também
a doenca diarreica aguda que afeta, principalmente as criancas.

Na capital Boa Vista, esta concentrado cerca de dois ter¢os dos habitantes do
estado, com uma populacdo estimada em 320.714 habitantes (IBGE/2015), distribuida
pelos 53 bairros existentes. Porem, em 2010, no periodo desse estudo, a populacao era
de 284.313 habitantes (IBGE/2010) e também a diarreia representa um relevante pro-
blema de saude publica, segundo dados da Monitoracdo das Doengas Diarreicas —
MDDA do Municipio, o agravo incide principalmente nos bairros mais periféricos e que
estdo aquém da demanda de servicos universal de todos os componentes de saneamento
basico.

O abastecimento coletivo de &gua tratada e a coleta sistematica de lixo, atende
uma grande parcela da populacdo. No entanto, quando se trata de esgotamento sanitario
ligado a rede publica, o servico ainda é insipiente, ja que os bairros localizados nas
areas mais periféricas, ainda ndo foram contemplados, restando dessa forma, o uso de
fossas séptica individuais, como a Unica alternativa de destinag&o final de dejetos.

Ja o sistema de drenagem de &guas pluviais, tdo importante no periodo chu-
VoS0, ainda € muito deficiente e também sdo em bairros periféricos, onde ocorre as ala-
gacdes no periodo chuvoso. E como consequéncia, advém a contaminacdo ambiental,
possivelmente em efeito do transbordamento de fossas sépticas e do lixo acumulado a
céu aberto ou acondicionado inadequadamente pela populacédo que ainda carece de edu-
cacdo ambiental.

Sendo assim, na perspectiva de compreender o perfil epidemiolégico da diar-
reia em Boa Vista, foi realizado esse estudo que estd dividido trés partes. A primeira
descreve a revisdo da literatura que aborda conceitos relacionados a tematica da diarreia
aguda e seus fatores multicausais para a sua transmissao. A segunda parte esta relacio-
nada ao caminho metodoldgico percorrido para atingir os objetivos do estudo, com a
descricdo de métodos e técnicas de analise epidemioldgica e estatistica. Na terceira par-
te, sdo discutidos os resultados baseados na anélise estatistica, baseando-se em outros

estudos, para em seguida serem feitas as consideraces finais.
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1.1 PROBLEMA

Existe correlacdo entre o padrdo epidemioldgico da diarreia aguda e os fatores
socioambientais nas macroareas do municipio de Boa Vista, Estado de Roraima?
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1.2 JUSTIFICATIVA

A diarreia ainda representa um relevante problema de satde puablica, principal-
mente nas regides norte e nordeste do Brasil, afetando também as criancas menores de
cinco anos, comprometendo o crescimento e o desenvolvimento infantil, em consequén-
cia da desnutrigdo. Estudos revelam que a maioria dos problemas sanitarios que afetam a
populacdo, esta intrinsicamente relacionado as alteraces ambientais. E as cidades amazoni-
cas, também seguem a mesma realidade, pois o0 crescimento urbano da regido, raramente
vem acompanhado de infraestrutura de saneamento basico, resultando no aumento de areas
insalubres onde as pessoas, sem alternativas, instalam suas moradias e as criancas Sao as
mais afetadas. O que nos leva a refletir sobre os fatores que contribuem com a ocorrén-
cia da diarreia em Boa Vista, j& que a diarreia ocorre frequentemente em todos os bair-
ros desta capital.

Boa Vista, capital do Estado de Roraima, possui no perimetro urbano, um quan-
titativo de cingquenta e trés bairros, que apresentam realidade socioeconémica diversifi-
cada, especulando-se que a sua ocorréncia também esteja relacionada a insuficiéncia de
acOes de promocdo da saude pelas equipes saude da familia, a renda familiar e as condi-
cOes de oferta a 4gua tratada, coleta de lixo e esgoto. Especula-se também a ocorréncia
da diarreia esté correlacionada ao regime de chuvas. Contudo, estudos realizados nesse
sentido ainda s&o escassos.

Além do impacto danoso sobre a satde da populacgéo, a diarreia causa prejuizos
a economia do Municipio e a qualidade de vida das familias, pelos custos motivados
pelas demandas aos servicos de salde, as perdas de dias de trabalho. No entanto, ainda
sdo ainda excessos, estudos realizados no municipio de Boa Vista, com essa tematica,
no sentido de esclarecer questdes de salde, ao se correlacionar fatores ambientais, soci-
oecondmicos e de infraestrutura, com a diarreia, bem como o seu comportamento epi-
demioldgico na populacdo afetada.

Portanto, as causas da diarreia num territorio precisam ser elucidadas para que
seja elucidado o seu perfil epidemioldgico, no sentido de contribuir na organizacdo dos
servicos de saude, sobretudo, no sistema de vigilancia, tornando dessa forma, um ins-
trumento para a prevencdo e promogdo da salde, no processo de capacitacdo da comu-
nidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e sadde, incluindo sua maior

participacao, no controle desse processo, de acordo com os principios do SUS.
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o perfil epidemioldgico da diarreia aguda, correlacionando a indicado-
res de condicdes socioecondmicas, ambiental e demograficas no municipio de Boa Vis-

ta, Roraima.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

«  Caracterizar o padrdo epidemiologico da diarreia aguda no municipio de Boa Vista,
usando as variaveis: faixa etaria e plana de tratamento no periodo de janeiro de
2010 a dezembro de 2013;

»  Verificar relacdo entre a incidéncia de diarreia e indice pluviométrico do municipio
de Boa Vista;

« ldentificar &reas de risco através da correlacdo entre incidéncia da diarreia por ma-
croarea com variaveis demogréficas, oferta de servicos de infraestrutura e condicéo

socioeconémica, no Municipio.
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1. REVISAO DA LITERATURA

2.1 DOENCA DIARREICA AGUDA (DDA)

A diarreia aguda € uma sindrome caracterizada pelo causada por diferentes agen-
tes etioldgicos (bactérias, virus e parasitos) cuja manifestacdo predominante ¢ o aumen-
to do nimero de evacuacdes, com fezes aquosas ou de pouca consisténcia (BRASIL,
2002). Em alguns casos ha presenca de muco. Podem ser acompanhadas de ndusea, vo-
mito, febre e dor abdominal e geralmente é autolimitada, com duragdo de 2 a 14 dias
(WGO, 2012; LONGO, 2013). Também pode ser interpretada como um aumento na
quantidade de agua e eletrélitos nas fezes, levando a producéo frequente de fezes mal-
formadas. Esse comprometimento no equilibrio entre reabsorcéo e secrecdo pela muco-
sa intestinal leva a liquidificacdo das fezes (MORAES & CASTRO, 2014) e as formas
clinicas podem variar de gravidade dependendo da presenca e intensidade da desidrata-
cdo. (BRASIL, 2004; WGO, 2012; LONGO, 2013).

De acordo com o preconizado pelo Ministério da Sadde (2002) a doenca diarrei-
ca é classificada em seis grupos de acordo com os aspectos clinicos considerados:

a. Diarreia simples, controlada através da reidratacao oral com solucdo con-
tendo &gua, glicose e eletrolitos, ndo importando sua etiologia, a ndo ser
que configurem surtos.

b. Diarreia sanguinolenta (disenteria) é causada por organismos como a
Shigella, a E. coli O157:H7 e outras bactérias produtoras de toxina tipo
Shiga.

c. Diarreia prolongada é quando persiste no minimo por 14 dias frequente-
mente causados por parasitas.

d. Diarreia aquosa profusa e purgativa é a caracteristica da diarreia causada
pelo Vibrio cholerae.

e. Diarreia minima é associada a vomitos, tipica de algumas gastroenterites
virais ou de doencas produzidas por toxinas como as do Staphylococcus
aureus, Bacillus cereus ou Clostridium perfringens; Colite hemorragica:

f. Diarreia liquida com grumos de sangue, geralmente sem febre e com a
presenca de leucdcitos.

As complicacgdes das diarreias agudas, em geral, sdo decorrentes da desidratacdo

e do desequilibrio hidroeletrolitico. Quando ndo tratadas adequada e precocemente, po-
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dem levar a Obito. Nos casos crénicos ou com episodios repetidos, acarretam desnutri-

¢ao cronica, com retardo no desenvolvimento estrato-ponderal (BRASIL, 2012).

2.2  AGENTES CAUSAIS DA DIARREIA AGUDA

A doenca diarreica aguda também pode ser classificada, segundo os seus agentes
causais, agrupada em duas categorias principais: ndo infecciosas e infecciosas, tendo
como agentes causais, as bactérias, os virus e os parasitos (WGO, 2012, BARBUTI,
2008).

As diarreias ndo infecciosas sdo causadas por efeitos colaterais de algumas dro-
gas, como por exemplo, 0s antibidticos, altas doses de vitamina C e alguns medicamen-
tos para o coracdo e para o cancer (COSTA, 2013). Os abusos de laxantes, a intolerancia
os derivados de leite, pela incapacidade de digerir lactose assim como, a intolerancia ao
sorbital de adocantes que também podem desencadear a diarreia. (BRASIL, 2004;
WERNER, 2009).

Quanto as infecciosas, as diarreias agudas bacterianas apresentam prevaléncia de
aproximadamente dois bilhGes de casos/ano e sdo a segunda causa de morte de criangas
menores de cinco anos (MORAES, 2014). O Campylobacter jejuni apresenta frequéncia
duas e sete vezes maior do que a Salmonella sp. e a Shigella sp., respectivamente, como
agente etioldgico de diarreia aguda (MINCIS et al., 2007). A transmissdo deste bacilo
gram-positivo é feita por maos contaminadas e a infeccdo esta fortemente relacionada
ao uso de antibidticos (SILVA & SALVINO, 2003).

Contudo, conforme o Ministério da Salde:

“As principais bactérias causadoras das diarreias sdo o Staphylocco-
cus aureus, Campylobacter jejuni, Salmonelas, Shigella dysenteriae, Yersi-
nia enterocolitica, Vibrio cholerae, Escherichia coli enteropatogénica, Es-
cherichia coli enteroinvasiva, Escherichia coli enterohemorragica e outras.
Muito embora, alguns sorotipos da bactéria E. coli sejam inofensivos, outros
podem provocar intoxicacdo alimentar, com manifestages de diarreia e vo-
mito” BRASIL, (2006), p. 107.

Ja a bactéria Staphyloccocus aureus € frequentemente encontrada colonizando a
flora natural, principalmente da pele, podendo tornar-se patogénica em condi¢des como
a quebra da barreira cutanea ou diminuicdo da imunidade (GELATTI et al., 2009). Esta
bactéria coloniza aproximadamente 15% da pele dos seres humanos e também pode
provocar doenca gastrointestinal em alguns individuos (PAMPONET, 2013).

Entretanto, o principal agente causador de diarreias em criancas foi primeira-

mente a Shigella sp. Devendo-se lembrar de que outras bactérias s&o tambem de impor-
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tancia epidemioldgica, tais como a Escherichia coli, Salmonella spp. e Shigella spp
(ALMEIDA ET AL.,1998; LOUREIRO, 2010).

Quantos as diarreias virais, aos agentes virais mais importantes, sdo os rotavirus
que representam a causa mais comum de diarreia grave na infancia em todo o mundo.
De acordo com Linhares, 2000, em paises em desenvolvimento, é estimado que as gas-
troenterites associadas a esses agentes, determinam anualmente, a mortalidade em cri-
angas com idades inferiores a cinco anos.

Os estudos sobre rotavirus na Amazonia iniciaram em 1977, com a descoberta
pioneira desses agentes em ambito nacional, que embora possam infectar individuos e
animais de todas as idades, com infec¢des sintomaticas. Além das criancas, outas faixas
etarias podem ser efetuadas (BRASIL, 2004; LINHARES, 1994). Além do Rotavirus,
outros agentes sdo de relevancia como Norvirus, Adenovirus entéricos e 0s Astrovirus
(MORAES & CASTRO, 2014).

Em relacdo as diarreias parasitarias infantis, elas constituem uma causa impor-
tante de morbidade e mortalidade em todo o mundo. Sendo causa de diarreia cronica,
em criancas, sendo as mais passiveis de desnutricdo, pois a infeccdo do trato gastroin-
testinal, ndo permite uma perfeita absorcdo de nutriente. (FERREIRA et al., 2006). E
como consequéncia essas criancas podem apresentar alteracfes de desenvolvimento
antropométrico e cognitivo (FERREIRA et al., 2006). Devido a esse sintoma, também
existem relatos de déficit de atencdo, mau desempenho em testes de inteligéncia, baixo
rendimento escolar em matematica, baixo funcionamento motor, mudancas de compor-
tamento e de humor, resultante da deficiéncia de ferro, em adolescentes (GARANITO et
al., 2010).

Mundialmente, os principais agentes parasitarios que infectam o ser humano séo
os helmintos e os protozoarios, principalmente a Entamoeba histolytica, Cryptospori-
dium, Balatidium coli, Giardia lamblia, Isospora belli (MOTA & SILVA, 2002). As
manifestacBes diarreicas parasitarias podem ser decorrentes de mecanismo secretério
provocado por toxinas, ou pela colonizacdo e multiplicacdo do agente na parede intesti-
nal, levando a lesdo epitelial e, até mesmo, a bacteremia ou septicemia (BRASIL, 2004).

Essas parasitoses, também sdo causas das diarreias agudas, evidenciando a con-
taminacdo ambiental devido as precarias condi¢cbes de saneamento, indicando dessa
forma que a populacdo-alvo vive em condigdes precarias desse servico (FERREIRA et
al. 2006; MORAES & CASTRO, 2014; FREI, 2008).
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Ainda no que se refere ao contexto infeccioso, também fatores para a transmis-

sdo da diarreia:

Determinados comportamentos e/ou circunstancias as quais 0s pacientes se
expfem, bem como algumas comorbidades que apresentam, sdo considerados
fatores de risco para a doenca. S&o eles: viagem recente, especialmente para
paises de areas tropicais; alimentos ou circunstancias alimentares incomuns
(frutos do mar, especialmente crus; refeigbes em restaurantes ou lanchone-
tes); homossexualidade, atividade sexual remunerada, usa de drogas intrave-
nosas (pessoas em risco de infeccdo por HIV e de desenvolvimento de SI-
DA); uso recente de antibidticos (Moraes & Castro, 2014, p. 20).

Devido ao elevado indice de morbimortalidade associada a diarreia por rotavi-
rus, o Ministério da Salde ja disponibiliza vacina para as criancas e a administracdo
desta vacina é exclusivamente oral, nas Unidades de Saude de todos os municipios do
pais.

O conhecimento da origem da diarreia, quando o seu agente causal, permite que

se tenha uma compreensdo das vias de transmissao e formas de contaminagao.

2.3 FORMAS DE TRANSMISSAO DA DIARREIA AGUDA

A forma de transmissdo da DDA ocorre por via fecal-oral. De acordo com a (fi-
gura 1) a transmissdo da doenca pode ser direta (de pessoa a pessoa) atraveés de maos
contaminadas com fezes e de animais ou indireta, por alimentos, &gua, utensilios ou
contato com objetos contaminados. Os utensilios de cozinha, acessorios de banheiros,
equipamentos hospitalares (BRASIL, 2010).

Os agentes contaminantes podem ser os manipuladores de alimentos, moscas,
formigas e baratas e os locais de uso coletivo, tais como escolas, creches, hospitais e
penitenciarias apresentam maior risco de transmissdo das diarreias agudas, pois as con-
dicOes sanitarias sdo de dificil controle (BRASIL, 2010).

A diarreia aguda na infancia representa um problema significativo de salde,
principalmente em criangas nos primeiros anos de vida que vivem em precérias condi-
¢des socioecondmicas e ambientais. Ja que o crescimento e o desenvolvimento sdo afe-

tados, com implicac@es por toda a vida do individuo.
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Fonte: Elaboracdo da autora (com adaptacdes).
Figura 1. Formas de transmissdo da diarreia aguda

A compreenséo das formas de transmissdo da diarreia e seus agentes causais séo
importantes para a determinacdo de medidas de controle da doenca. No entanto, é tam-

bhém necesséario o conhecimento dos fatores envolvidos nessa transmissao.

2.4 FATORES MULTICAUSAIS E A TRANSMISSAO DAS DOENCAS DIAR-
REICAS AGUDAS (DDA).

Os estudos da histéria natural das doencas infecciosas transmissiveis e das para-
sitarias que descrevem conceitos como ciclos, hospedeiros, vetor/transmissor, agente
etioldgico e outros, marcaram a histdria da medicina e da epidemiologia, representando
um avango cientifico e a superacgdo das teorias anteriores, como da geracdo espontanea e
dos miasmas (LISBOA, 2002). Atualmente a abordagem mais aceita nos estudos epi-

demioldgicos, sdo as das causalidades. De acordo com o autor:

Sdo trés causalidades que marcam o processo sadde-doenga: a unicausalida-
de, multicausalidade e a triade ecoldgica de Leavell e Clarke (1976). A uni-
causalidade atribuiria causa Unica colocada fora do organismo agredido. Na
multicausalidade, a complexidade das relagBes sociais e tecnoldgicas propi-
ciou essa mudanca. J& a triade ecoldgica de Leavell e Clark, seria uma varian-
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te mais dinamica da concepc¢do multicausal. As causas se ordenariam em trés
possiveis categorias que intervém ou condicionam o aparecimento e o desen-
volvimento da doenga. Estes trés fatores sdo: o ambiente; o hospedeiro; o
agente etioldgico (LISBOA, 2002, p. 14).

Nesse mesmo sentido (TEIXEIRA & HELLER, 2005) também consideram que
0s riscos associados a diarreia podem ser explicados dentro de um modelo multicausal
que inclui uma extensa quantidade de fatores socioecondmicos, politicos, demograficos,
sanitarios, ambientais e culturais inter-relacionados.

As diarreias ilustram muito bem a estruturagdo sinérgica dos fatores multicausais
que conduzem a doencga e a mantém em posicao central & interagdo sinérgica entre a
sindrome diarreica e a desnutricio (ROUQUAYROL, 2016). Constituindo-se como um
dos principais fatores agravantes da desnutricdo e esta, por sua vez, influi na patogenia
dos processos diarreicos (BEHAR, 1976).

Assim sendo, a salde e o estado nutricional de uma crianga determinam sua sus-
ceptibilidade a diarreia e seus efeitos nocivos. Sendo importante destacar que a insufici-
éncia de amamentacdo, a desnutricdo proteico-energética bem como a prematuridade e
auséncia de pré-natal sdo fatores colaboradores da DDA (FEACHEM, 1984; VICTO-
RA, 1996; BLACK, 1987; SOARES, 2001). Portanto, para combaté-la, sugere-se aten-
cdo especial a alimentacdo das criangas com idade abaixo de cinco anos e as familias
com menor tempo de residéncia em assentamentos subnormais (HELLER, 2005).

Nesse contexto, 0os Determinantes Sociais da Satde (DSS), também definem que
fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos, psicolégicos e comportamentais que in-
fluenciam na ocorréncia de problemas de salde e seus fatores de risco na populacédo
(BUSS & FILHO, 2007), interferem diretamente nas suas condic¢des de saude do indivi-
duo inclusive na ocorréncia de diarreia devido a falta do saneamento bésico, que afeta
principalmente aqueles que tém escassez de recursos (BUSS & FILHO, 2007).

Nesse sentido, quando se trata da falta ou insuficiéncia de saneamento basico, é

recomendado que:

Para salvar a vida das criancas o plano de sete pontos que inclui dois elemen-
tos de tratamento e cinco elementos de prevencéo, sendo que os dois elemen-
tos sdo, a substituicdo de liquidos para evitar desidratacdo e a administracao
de zinco, que reduz a gravidade e a duragdo dos episodios. Quanto aos cinco
elementos de prevengdo da diarreia, sdo: a vacinagdo contra rotavirus e contra
0 sarampo; aleitamento materno imediato e exclusivo e suplementagdo com
vitamina A; lavagem das mdos com agua e sabdo; melhorar a qualidade da
agua e aumento do consumo e promover o saneamento basico nas comunida-
des (UNICEF, 2009, p. 11).
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Percebendo-se dessa forma que a maior parte da carga de doengas acontece por
conta das condi¢Ges em que as pessoas vivem, refletidas nas condi¢es socioeconémicas
e ambientais de um territério ou uma regido (PORTELA et al, 1980; BUSS, 2000).

Por outro lado, quando se refere a condi¢cdes ambientais numa regido, num de-
terminado periodos de tempo, os regimes de chuvas, sdo importantes eventos que de-
vem ser analisados para que seja avaliada a significancia nas condi¢des de salde numa

populacdo, principalmente quando se refere a diarreia.

2.5 INCIDENCIA DA DDA E A PRECIPITACAO PLUVIOMETRICA
(MM).

O conhecimento do comportamento da precipitacdo é de grande interesse para a
Saude Publica no controle de agravos como a diarreia, que pode apresentar tendéncia
sazonal. Em paises que possuem o clima temperado, ha um predominio de infeccdes por
diarreia nos meses de inverno devido ao rotavirus. Em paises de clima tropical, os casos
ocorrem durante todo o ano, ainda que alguns registrem picos no periodo de inverno
(LINHARES, 2000; PORTELA et al., 2013). Ao estudar a distribui¢do sazonal das gas-
troenterites por rotavirus, Linhares (2000) certificou-se que a doenca assume padrbes
distritos nas regiGes temperadas e nas regides tropicais do planeta (LINHARES,
2000). Nos Estados Unidos, 68% dos surtos diarreicos, estdo associados a precipita-
¢bes (CURRIERO, 2001).

Portela et al., (2013); Barcelos, (2009) asseguram também que no Brasil, a diar-
reia apresenta um aspecto sazonal e a sua incidéncia esta vinculada ao comportamento
pluviométrico de uma regido. Assim sendo, a diarreia aguda pode apresentar varia¢do na
sua ocorréncia, de acordo com a sazonalidade climatica. Sendo importante lembrar que
essa variacao, pode afetar uma grande parcela da populacdo em geral. Contudo, as mais
afetadas, sdo as criangas (PORTELA et al., 2013) que carecem de maiores cuidados,
seja dos servigos de saude ou da familia, devido as complicacBes advindas principal-
mente da desidratacdo, que sem os devidos cuidados pode ser fatal, em alguns casos.

No Centro-Oeste e Sudeste/Sul brasileiro exibem marcante perfil sazonal, obser-
vando-se maior incidéncia nos meses mais secos (maio a setembro) em contrapartida,
nos estudos de Linhares, (2000) nos estados do Norte/Nordeste, tal sazonalidade ndo se
revelou tdo marcante. Contudo, Portela et al., (2013); Barcelos, (2009) asseguram que
no Brasil, a diarreia apresenta um aspecto sazonal e a sua incidéncia esta vinculada ao

comportamento pluviométrico de uma regido. No estado do Ceard, foi realizado um
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estudo longitudinal e mostrou um aumento nos casos de diarreia nos meses de janeiro e
fevereiro (BRASIL, 1999).

Em Boa Vista, os maiores indices pluviométricos sdo registrados nos meses de
maio a agosto, sendo 0s mais chuvosos, nos meses de junho e julho, com precipitacdes
médias de 327 a 316 mm, respectivamente (MEDINA & LEITE, 1984). Considerando-
se que 80% de probabilidade de precipitacdo, ocorrem somente nos meses de maio, ju-
nho, julho e agosto (ARAUJO et al., 2001). Estudos realizados na Capital, correlacio-
nando a precipitacdo pluviométrica e a diarreia ainda sdo escassos, ndo fornecendo ele-
mentos esclarecedores para a identificacdo de fatores causais relacionados ao regime de
chuvas.

Todavia, os estudos de Amaral et al., (2003) apontaram que a contaminacao bacteri-
oldgica de aguas de pocos, estaria associada ao escoamento das aguas da chuva conta-
minadas com excretas humanas e animais e em consequéncia, tem-se 0 aumento de ca-
sos de diarreia no periodo chuvoso, deixando claro a contaminacdo ambiental, devido a

insuficiéncia de saneamento basico.

26 RELACAO ENTRE O SANEAMENTO BASICO E A DIARREIA
AGUDA

A diarreia aguda ¢é a doenca que mais aflige a humanidade, acometendo milhdes
de pessoas a cada ano. Dentre as causas dessa doenca, desacatam-se as condi¢fes ina-
dequadas de saneamento (BRASIL, 1999). De tal modo, que a UNICEF confirma que €
a maior causa de mortes em criancas de 0 a 5 anos e estima que 1,5 milhdo de criancgas
nessa idade morram a cada ano ao redor do mundo vitima de doengas diarreicas. Igual-
mente, a OMS aponta que 88% das mortes por diarreia no mundo, sdo causados pelo
saneamento inadequado.

No Brasil, em consequéncia disso, a diarreia ocorre especialmente em areas po-
bres, onde as pessoas instalam suas moradias, expondo-se a0 ambiente contaminado,
agravando dessa forma o quadro epidemioldgico. Pois, além da diarreia, concomitante-
mente, ha a ocorréncia da hepatite A, leptospirose, dengue, malaria entre outras (BRA-
SIL, 1999).

A relacdo do saneamento com o setor saude esta fundamentada na Constituicéo
Federal de 1988, nos artigos 21, 23, 198 e 200 e, na Lei n° 8080/90 nos artigos 7, 15, 16
e 18, que dispbe sobre as condicbes de promogdo, protecdo e recuperagdo da salde, a

organizacgéo e o funcionamento dos servigos correspondentes. Assim sendo, 0S Servicgos
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de saneamento sdo 0s que apresentam a mais nitida relacdo com a saude, em particular a
infantil, uma vez que sdo as criangas as que estdo mais sujeitas as graves consequéncias
de um ambiente ndo saneado (GOUVEA, 1999).

Recentemente, tem-se observado uma maior aproximagdo entre as preocupacoes
com questdes relacionadas as condi¢des de salde da populacdo e com 0 meio ambiente,
principalmente o meio ambiente urbano onde essa populacéo vive (GOUVEA, 1999).

Segundo a Fundacdo Nacional de Saude (Funasa):

Saneamento Ambiental é o conjunto de a¢des socioeconémicas que tém por
objetivo alcancar a salubridade ambiental, por meio de abastecimento de
agua, coleta e disposicdo sanitaria dos residuos sélidos, liquidos e gasosos,
promocéo da disciplina sanitaria de uso do solo, drenagem urbana, controle
de doengas transmissiveis e demais servicos e obras especializadas com a fi-
nalidade de proteger e melhorar as condi¢Bes de vida urbana e rural (2004,
pag. 14).

Ficando clara a articulacdo do saneamento com o enfoque ambiental, ao situa-lo

no campo do controle dos fatores do meio fisico, e com a abordagem preventiva de sal-
de, assumindo que a propria OMS considera o bem-estar fisico mental e social como
definicdo de saude (HELLER, 1998).

Nos ultimos anos, a finalidade dos projetos de saneamento tem abandonado sua
concepgdo sanitaria classica, recaindo em uma abordagem ambiental que visa a promo-
ver ndo sO a salde humana, mas também a conservacao do meio fisico e biotico (AN-
DREAZZI, 2007).

De acordo com a Lei 11.445/07, “saneamento basico é o conjunto de servicos, in-
fraestruturas e instalacdes operacionais de abastecimento de dgua potavel, esgotamento
sanitario, limpeza urbana e manejo de residuos solidos, drenagem e manejo de &guas
pluviais urbanas”. E 0s seus compreendem as ac¢des de abastecimento de agua, esgota-

mento sanitario, limpeza urbana e drenagem (BRASIL, 2007).

O abastecimento de agua potavel € constituido pelas atividades, infra-
estruturas e instalacdes necessarias ao abastecimento publico de agua potével,
desde a captacdo até as ligagdes prediais e respectivos instrumentos de medi-
¢do. Quanto ao esgotamento sanitario, € constituido pelas atividades, infraes-
truturas e instalacdes operacionais de coleta, transporte, tratamento e disposi-
cao final adequados dos esgotos sanitarios, desde as ligagBes prediais até o
seu langcamento final no meio ambiente. Ja a limpeza urbana e manejo de re-
siduos sélidos referem-se ao conjunto de atividades, infraestruturas e instala-
cOes operacionais de coleta, transporte, tratamento e destino final do lixo
doméstico e do lixo originario da varricdo e limpeza de logradouros e vias
publicas. Agora, a drenagem e manejo das aguas pluviais urbanas também se
referem ao conjunto de atividades, infraestruturas e instalagdes operacionais
de drenagem urbana de aguas pluviais, de transporte, detencdo ou retencéo
para 0 amortecimento de vazfes de cheias, tratamento e disposicdo final das
aguas pluviais drenadas nas areas urbanas (HELLER, 1998, p. 75).
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Deste modo, a 4gua € uma necessidade basica e sua disponibilidade é de suma
importancia para a salde e a qualidade de vida da humanidade. Mesmo assim, em paises
em desenvolvimento, cerca de ¥ da populagdo urbana ndo tem acesso a agua e a outros
servicos de saneamento basico (GADGIL, 1998).

No Brasil, a rede de servicos basicos vem se expandindo, porém, esse cresci-
mento tem sido insuficiente para suprir as sempre crescentes necessidades bésicas da
populacdo (GOUVEIA, 1999), principalmente nas regides norte e nordeste do pais.

Em algumas areas da regido amazonica, a populacéo € rarefeita, localizada em
regides de dificil acesso. Dificultando dessa forma, que esses servicos basicos, de im-
portancia a salde, cheguem nessas localidades. Mesmo que, de acordo com Heller,
1997, o acesso ao esgotamento sanitario e a agua em quantidade e qualidade quanto a
salde é muito relativo. Na verdade, as praticas de higiene, a educacgdo sanitaria € mais
importante, bem como cada realidade encontrada, assegurando que os indicadores de
salde possam melhorar a oferta de servicos de saneamento basico (HELLER, 1997;
HELLER, 1998), principalmente em areas de urbanizacao recente das cidades.

Isso acontece porque a maioria dos processos de urbanizacdo ocorreu sem o de-
vido planejamento, desencadeando dificuldades para o provimento da infraestrutura
basica necessaria para 0s servicos de saneamento (AYACH, 2012). Dessa forma, a in-
fraestrutura sanitaria deficiente desempenha uma interface com a situacdo de saude e
com as condi¢Oes de vida das populacdes dos paises em desenvolvimento (TEIXEIRA,
2012).

Tomando por base o impacto das acfes de saneamento sobre a salde e em cum-
primento a legislacdo vigente, é importante a implementacdo da vigilancia dos casos de

diarreia e outros agravos nas regides epidemiologicas de saude de cada municipio.

2.7 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA DIARREIA AGUDA

A necessidade de implantacdo da vigilancia epidemioldgica da DDA no Brasil,
surgiu com o advento da epidemia de colera em 1991 no Peru. Dessa forma, foi impres-
cindivel o conhecimento do comportamento das diarreias agudas no Brasil, para que, a
mudanca no seu perfil epidemioldgico, acordasse como indicador para deteccao precoce
da introducdo da cdlera no pais, em uma determinada regido geogréafica (FACANHA &
PINHEIRO, 2010). Essa experiéncia exitosa, fez com que o governo brasileiro implan-

tasse, em 1994, a Monitorizagédo das Doencas Diarreicas Agudas (MDDA).
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Monitoriza¢ao ¢ uma expressdo que corresponde a palavra “monitoring”, origi-
naria da lingua inglesa, significando, acompanhamento e avaliacdo. Em Saude Publica,
o termo significa controlar e, as vezes, ajustar programas e também observar atentamen-

te ou controlar episodios especiais (BRASIL, 2008). Do mesmo modo, no Brasil:

A monitorizacdo das doencas diarreicas deve ser entendida como um proces-
so de elaboracéo e analise de mensurac@es rotineiras capazes de detectar alte-
racdes no ambiente ou na salde da populacdo e que se expressem por mu-
dancas na tendéncia das diarreias. O ideal na MDDA seria que todas as uni-
dades de salde que atendem diarreia participassem do programa registrando
seus dados, analisando e enviando-0s aos niveis do sistema de vigilancia epi-
demiolégica. Esta pratica poderia permitir conhecer a incidéncia da diarreia
nas pessoas que procuram servicos de salde. Também é importante em nivel
local a integracdo da MDDA com os programas: Materno-Infantil, Saide da
Familia e de Agentes Comunitarios de Salde, onde os agentes de salde ao
detectar casos de diarreia nas populacGes, estariam encaminhando as unida-
des de salde e registrando aqueles que necessitam de atendimento médico
(BRASIL, 2008, p.13).

Ademais, a vigilancia epidemioldgica das doencas diarreicas agudas (DDA), tem
como escopo, monitorar a sua incidéncia, visando atuar em situacfes de surtos e manter
continuas atividades de educacdo em saude com o propo6sito de diminuir sua incidéncia
e letalidade (BRASIL, 2009).

No ano de 2002, houve um aprimoramento no monitoramento das DDA, com a
implantacdo do Sistema Informatizado de Vigilancia Epidemioldgica das Doencgas Diar-
reicas Agudas (Sivep-DDA), permitindo dessa forma, a monitorizacdo dos casos, na
prépria unidade de saude, detectando qualquer alteracdo no comportamento das diarrei-
as, visando recomendar medidas de prevencéo e controle, bem como, avaliar o impacto
das acOes desenvolvidas. Ou seja, identificar precocemente qualquer mudanca no perfil
epidemioldgico do agravo.

Para a alimentacdo do Sistema, as informac6es sdo coletadas através de formula-
rio padrdo, preconizado pelo Ministério da Salde, que consiste no registro de dados
minimos dos doentes (residéncia, idade, plano de tratamento) nas unidades de saude
(BRASIL, 2009), devidamente cadastradas.

Em Roraima, assim como em todos os estados do pais, segue-se 0s seguintes
procedimentos: as informac6es obtidas nas unidades de saude sd@&o semanalmente sédo
enviadas a Secretaria Municipal de Saude, que através do seu sistema de vigilancia ira
alimentar o Sivep-DDA. Em seguida, essas informacGes serdo enviadas & Coordenacao
de Vigilancia Epidemioldgica (CGVS) da Secretaria Estadual de Salde, que por sua

vez, ird enviar a Secretaria de Vigilancia em Sadde do Ministério da Saude (Figura 2).
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No Estado de Roraima, a implantacdo do Monitoramento das Doencas Diarreias
(MDDA) ocorreu em dezembro de 2005 e a partir de entdo foi implantada em todas as
unidades de satde do Sistema Unico de Salde. Desta forma, os dados do monitoramen-
to sdo representativos tornando-se um instrumento de avaliacdo do padréo de ocorréncia

de casos da diarreia aguda, nos quinze municipios do Estado.
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N
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~
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/
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e SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE - SESAU
3 ¢ CGVS - Programa MDDA
J
N\
A e SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE -SVS
/

Fonte: Manual de MDDA, com alteragdes feitas pela autora.

Figura 2. Fluxo da organizagdo da MDDA.

O Municipio de Boa Vista, seguiu a mesma estratégia de implantacdo do pro-
grama MDDA, que foram implantados nas unidades de saude, de acordo com sendo
implantado também naquele mesmo ano. Para tanto, foram capacitados as equipes das
Unidade de Saude da Familia sobre o monitoramento das doencas diarreicas agudas,
tendo como foco os agentes comunitarios, enfermeiros e técnicos de enfermagem do

Programa Saude da Familia.

2.8 ESTRATEGIAS SAUDE DA FAMILIA (ESF) NA DETECCAO DOS
CASOS DE DIARREIA

O Programa Saude da Familia (PSF), implantado no Brasil, pelo Ministério da
Saude, em 1994, foi langado como politica nacional de Atencdo Bésica, e tem como um

dos seus fundamentos possibilitar o0 acesso universal e continuo a servigos de saude de
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qualidade, reafirmando os principios basicos do SUS: Universalizacdo, Igualdade, Des-
centralizacéo, Integralidade e Participacdo da Comunidade.

Dessa forma, com a proposta do SUS e com base para elaboracdo de acdes, as
equipes de saude realizam um processo de apropriacdo e analise de dados referentes as
condi¢des da comunidade de seu territorio de atuacdo, denominado de territorializacédo
(MALUCELLLI et al., 2010).

E importante ressaltar que, essa iniciativa foi precedida pelo Programa Agente
de Saude (PAS), implantado no estado do Ceara em 1987 e pelo Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), implantado em 1991. Sendo a primeira vez na historia
do SUS que enfoca a familia e ndo o individuo, dentro das préticas de salde e introduz a
nogdo de area de cobertura (VIANA & DALPOZ, 2005).

Esse modelo de atencdo a saude brasileiro apresenta similaridades conceituais e
operativas com modelos comunitarios desenvolvidos no Canada, em Cuba, na Suécia e
na Inglaterra, com populagdo cadastrada, area de abrangéncia definida e enfoque famili-
ar (VIANA & DALPOZ, 2005). Contudo, a Saude da Familia brasileira apresenta espe-
cificidades que a distinguem no cenario internacional. Ao contrario desse, no Brasil, a
gestdo € municipal descentralizada e a atuacdo dos agentes comunitarios de saude
(ACS), que sdo residentes nos proprios territdrios, ou seja, nas macroareas de abrangén-
cia, compondo as equipes multiprofissionais.

Até porgue, a concepcdo de territdrio, é o resultado de uma acumulacgéo de situa-
cdes historicas, ambientais e sociais que promovem condi¢cfes particulares para a pro-
ducéo de doencas (SANTOS 1996). E também é um espaco que define em si, a adstri-
cao dos usuarios, propiciando relacdes de vinculo, afetividade e confianca entre pessoas,
familias e grupos e as equipes de saude (BRASIL, 2011), com realizacdo acdes de pro-
mocao da salde, prevencao e recuperacdo de doencas e agravos mais frequentes (PE-
REIRA, 2006). O territdrio da (ESF) é delimitado por mapas onde dados socioambien-
tais e sanitarios, permitindo, assim, uma melhor focalizagdo dos problemas de salde
como a diarreia e o planejamento de a¢6es direcionadas (PEREIRA, 2006).

Pesquisa realizada pelo Ministério da Saude do Brasil, em parceria com pesqui-
sadores da Universidade de Nova York, conclui que a mortalidade infantil no Brasil
declinou de 49,7 para 28,9 por mil nascidos vivos (dentre esse percentual, reduziu-se a
1% as mortes que tinha como causa a DDA) entre os fatores contribuintes, est o Pro-
grama Saude da Familia (BRASIL, 2008).

De acordo com o Ministério da Saude:
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“A substituicdo do modelo tradicional centrado em especialistas
por Equipes de Saude da Familia (ESF) tem o objetivo de resol-
ver a maior parte dos problemas de salde da comunidade, atra-
ves de cuidados integrais a individuos e familias. Este carater
substitutivo implica a transformacéo das unidades bésicas de sa-
Gde em Unidades de Saude da Familia (USF), que possuem ter-
ritério de abrangéncia definido e sdo responséveis pelo cadas-
tramento e 0 acompanhamento da populagdo residente na area”.
2008, p. 44.

Além do mais, o efeito da Estratégia Sadde da Familia (ESF) foi sempre maior
em municipios com mortalidade infantil mais elevada e IDH mais baixo. Sugerindo que
a estratégia também contribui para a reducdo das iniquidades em saude (BRASIL,
2008).

E importante lembrar, que o trabalho bésico dos ACS e das Equipes ESF é a
atencdo as familias, especialmente criancas e gestantes, na atencdo ao pré-natal, cuida-
dos com o recém-nascido, aleitamento materno, imunizagao, terapia de reidratacdo oral
(TRO) atencdo as infeccBes respiratdrias agudas, saneamento, qualidade da agua, acom-
panhamento do crescimento e desenvolvimento da crianca. Em realidade, é um trabalho
intersetorial de atencdo integral as criangas, porque envolve questdes de saude, educa-
cdo e protecdo (BRASIL, 2008).

Da mesma forma, em Boa Vista, as acGes desenvolvidas pelas equipes ESF, séo
realizadas em seis regides de saude, denominadas macrodareas, formadas por agrupa-
mentos de bairros, considerados com caracteristicas epidemioldgicas e sanitarias e soci-
oecondmicas, semelhantes. Nessas macroareas sdo realizadas acdes de prevencao e
protecdo da saude dos agravos da atencdo basica, inclusive da diarreia. Quando o0s casos
de diarreia sdo detectados no territério, de acordo com a gravidade os individuos, eles
sdo tratados no domicilio ou encaminhados a unidade de salde para tratamento e regis-
tro desses casos. Os individuos com diarreia sem desidratacdo (plano A) séo tratados no
préprio domicilio e os casos registrados pela equipe. Quanto aos pacientes que necessi-
tam do plano B e C, eles sdo encaminhados a unidade de saude para o devido tratamento
ou encaminhamento e também onde é feita a notificacdo desses casos.

E também, com vistas o aperfeicoamento da vigilancia dos casos de DDA na
populacéo, € imperativa a integracdo da Monitorizacao das Doencas Diarreicas Agudas
com os Programas Materno - Infantil, Estratégia Salde da Familia e de Agentes Comu-
nitarios de Saude, onde os agentes de salide ao detectarem os casos de diarreia, estariam

encaminhando as unidades de saude, aqueles individuos que carecam de atendimento
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médico, onde tambem seriam feitos os registros dos casos (BRASIL, 2008). Concomi-
tantemente, também seriam realizadas acGes preventivas e educativas nos territorios,
visando a eliminacdo de fatores de risco ambiental para a sua transmisséo e outros agra-

vos de enfoque ambiental.

2.9 PLANOS DE TRATAMENTO E CONDUTA NAS DDA

Para que ocorresse uma reducdo da morbimortalidade infantil por diarreia aguda,
foram evidentes os esforcos da OMS e da UNICEF para o aperfeicoamento e universa-
lizacdo do tratamento dos casos, de acordo com a sua gravidade. Mesmo assim, a diar-
reia ainda representa um relevante problema de satde publica, mesmo que tenha havido
uma reducdo a nivel mundial. No Brasil, esse arrefecimento foi evidente, principalmente
nas Ultimas décadas, inclusive na regido Nordeste, em decorréncia da implementacao de
outras intervengdes nos servicos de salde, como a utilizacdo da Terapia de Reidratacédo
Oral (VICTORA et al., 1996).

A Terapia de Reidratacdo Oral (TRO) mesmo apresentando limitagbes como,
tornando-se, inapropriada ou ineficaz em 5% das diarreias, € uma das principais ferra-
menta de tratamento desse agravo. De acordo, Can6 & Fagundes Neto, 1997, a TRO,
apresentou-se inapropriada apenas no tratamento inicial da desidratagédo intensa e quan-
do h& a incapacidade do paciente ingerir os sais de reidratacdo oral. No entanto o trata-
mento € efetivo nas perdas hidricas rapidas pelas fezes, bem como nos casos de vomitos
intensos de repeticio (CANO & FAGUNDES NETO, 1997).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Salde, o uso da Terapia de Reidrata-
¢do Oral (TRO) data aproximadamente de 1940, na india, empregada somente por pro-
fissionais de saude. Contudo, em 1971, foi liberada para que agentes de saude e familia-
res o utilizassem apds ser constatado que houve uma reducao de 30% para 3% dos casos
de diarreia na guerra da india com o Paquistio, quando a Terapia foi amplamente utili-
zada.

Assim, a TRO foi preconizada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e tem
sido muito eficaz no combate a desidratacdo e ao 6bito decorrente dela, e vem tendo
uma vasta aceitacdo pela populacdo (LINHARES, 2000). O World Gastroenterology
Organisation Global Guideline, WGO, (2012), explica que o TRO e empregado tanto
em pessoas adultas quanto em criangas e consiste na administracdo de solucdes apropri-

adas, via oral, para evitar ou corrigir a desidratacdo produzida pela diarreia.
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O plano de tratamento, posologia e duracao da terapia estdo bem estabelecidos

no Manual de Tratamento de Diarreia da Organizacdo Mundial da Saide (BRASIL,

2002), sendo apresentados em planos A, B e C, e que sdo utilizados de acordo com a

gravidade da infeccéo.

a)

b)

Plano A: E destinado a individuos com diarreia e sem sinais de desidratagio. O
tratamento é domiciliar, com a utilizacdo de: solucéo de sais de reidratacdo oral
(SRO); liquidos disponiveis no domicilio (cha, cozimento de farinha de arroz,
agua de coco, soro caseiro, etc.). Além disso, deve-se orientar 0 paciente ou res-
ponsavel sobre a importancia do aumento da ingestdo de liquidos e da manuten-
cdo da alimentacdo; ensinar a reconhecer os sinais de desidratacdo e recomendar
que, em caso de piora, inicie a administracdo de SRO e procure novamente o0
servico de saude.

Plano B: E destinado a individuos com diarreia e com sinais de desidratagéo.
Mas com capacidade de ingerir liquido, sendo indicada a solucdo de SRO. Para
criangas, a orientagdo é de 100 ml/kg, administrados em um periodo nao superi-
or a 4 horas e os lactentes amamentados devem continuar recebendo o leite ma-
terno. Para os demais pacientes, administrar apenas SRO até se completar a rei-
dratacdo. O paciente com desidratacdo devera permanecer na unidade de salde
até a reidratagdo completa e retornar ao servi¢co para reavaliagdo, apds 24 a 48
horas ou imediatamente, em caso de piora reidratacao.

Plano C: E destinado a individuos com diarreia e desidratacdo grave. O uso de
sonda nasogastrica (SNG) é indicado apenas em casos de perda de peso apds as
2 primeiras horas de tratamento oral, de vOmitos persistentes, de distenséo ab-
dominal com ruidos hidroaéreos presentes ou de dificuldade de ingestdo. O

atendimento desse paciente é no nivel hospitalar.

2.10 ANALISE ESPACO-TEMPORAL DOS CASOS DE DIARREIA

H& muito tempo se sabe que o estudo da distribuicdo espacial das doencas pode

dar importantes pistas para sua etiologia (MEDRONHO, 2006). Na Grécia antiga (ano

400 a.C.), quando Hipocrates, num trabalho classico denominado “Dos Ares, Aguas e

Lugares” mostrou sua preocupagdo a respeito da ocorréncia de doengas no ambiente.

(WALDMAN, 1998).

Na era moderna, destaca-se o trabalho do inglés John Snow, sintetizado no en-

saio Sobre a Maneira de Transmissdo da Célera, em que apresenta memoravel estudo a
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respeito de duas epidemias de cllera ocorridas em Londres em 1849 e 1854, demons-
trando através do mapeamento, uma associacdo espacial entre as mortes por colera e o
suprimento de agua (MEDRONHO, 2006; WALDMAN, 1998). Atualmente, sabe-se
que o estado geral da saude do individuo esta relacionado ao ambiente e ao espago que
ele ocupa.

Dessa forma, o conceito de espaco deve incorporar ndo apenas as caracteristicas
geogréficas, naturais e sociais de um lugar. Para SANTOS (2006), 0 espa¢o é um pro-
cesso hibrido, formado por ideias e acdes contraditdrias, que ocorre em certo tempo,
onde é uma das principais condi¢cdes para ocorrera a transformacdo do espaco, envol-
vendo ainda os processos econdmicos, culturais e politicos.

Assim, de acordo com FERREIRA (1992), o mapeamento geografico de areas
de risco pode contribuir em varios aspectos na formulacdo e implementacéo de politicas
publicas, ao fornecer um quadro descritivo de indicadores demografico e epidemioldgi-
co, contribuindo dessa forma, também no direcionamento e expansdo inclusive, do sa-
neamento bésico.

Dessa forma, a analise espacial se apresenta como uma ferramenta que auxilia na
tomada de decisdes, para um melhor planejamento, e, portanto, a intervencdo no espaco
e na defini¢do de politicas publicas que regulem o uso e a ocupagdo desses espagos na
area da salude (LINHARES, 2012). Assim, o estudo quantitativo da distribuicdo das
doencas ou servicos de saude, onde o objeto de estudo é referenciado geograficamente,
e denominado de analise espacial em saude (MEDRONHO, 2006).

Nesse sentido, € importante destacar que a monitorizacdo das Doencas Diarrei-
cas Agudas - MDDA, busca detectar alteracbes no comportamento das diarreias em
cada espaco geografico, possibilitando serem tomadas medidas de prevencdo e controle
dessas doencas e tracar o perfil da incidéncia de casos de diarreias, por semana epide-
mioldgica, atuando como programa sentinela pelo programa de atencdo basica (BRA-
SIL, 2009).

Portanto, quando se analisa a distribuicdo espacial da diarreia aguda no espaco
geogréfico, utiliza-se de um instrumento importante na definicdo de &reas prioritérias
para 0 desencadeamento de acOes de vigilancia e controle deste agravo (BRASIL,
2009).
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2. CAMINHO METODOLOGICO

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo exploratdrio, descritivo, do tipo ecologico, de corte trans-
versal, pautado em dados secundarios das DDAS, registrados no municipio de Boa Vis-
ta, no periodo de janeiro de 2010 a dezembro de 2013, com base nas informagGes conti-
das nas planilhas de monitoramento e notificagdo das doencas diarreicas imunopreveni-
veis (MDDIP) e em indicadores demograficos e infraestrutura, fornecidos pelo IBGE.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi conduzido no municipio de Boa Vista capital do Estado de Rorai-
ma, localizado na Amazoénia Legal, regido Norte do Brasil. Segundo o IBGE, no perio-
do do estudo a populacdo de Boa Vista era em torno de 285 mil habitantes, concentran-
do aproximadamente de 65% da populacdo do Estado. A densidade demogréafica média
da populacéo é de 49,98 hab./km2.

Boa Vista tem o maior indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de Roraima,
que é de 0,779, considerado médio pelo Programa das NacGes Unidas para o Desenvol-
vimento (PNUD). Possui em 68 unidades de satde distribuidas nos 53 bairros de Boa
Vista. A cobertura do Programa de Estratégia de Saide da Familia (ESF) atinge 75% da
populacéo.

As acdes da atencdo primaria sdo desenvolvidas em seis macroareas que agru-
pam bairros com caracteristicas epidemioldgicas, sanitarias e socioeconémicas seme-
Ihantes. A macroarea 01 é composta por seis bairros, a macroarea 02 é formada por on-
ze bairros; macroarea 03 sdo sete bairros; macroarea 04 por nove bairros; macroarea por
05 bairros por sete bairros e a macroarea 06 é composta por nove (Figura 3).

Atualmente Boa Vista dispde de 55 equipes ESF implantadas e 32 unidades de
salde que ddo suporte técnico-administrativo a essas equipes (ANEXO 1), que sdo or-
ganizadas da seguinte maneira: A macroarea 01, tem uma populacéo adstrita de (67.785
hab.), seis unidade béasicas e nove equipe ESF; a macroarea 02, tem populagédo adstrita
(37.556 hab.), seis unidades basicas e nove equipes ESF; macroarea 03 possui uma po-
pulacdo adstrita de (67.785 hab.) cinco unidades basicas e nove equipes ESF; a macroa-
rea 04 possui uma populacdo adstrita de (45.843 hab.) trés unidades basicas e nove
equipes ESF; macroarea 06, possui uma populacao adstrita de (48.317 hab.).



Fonte: Elaborado pela autora

Figura 3. Bairros e macroareas do municipio de Boa Vista, Roraima.
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3.3FONTEE DESCRIQAO DOS DADOS

Definiu-se como caso para inclusdo no estudo todos os individuos residentes em bair-
ros da area urbana de Boa Vista e notificados nas 55 unidades de atendimentos do SUS que
apresentaram aumento do volume da agua fecal, acarretando diminuigcdo na consisténcia das
fezes e aumento no numero de evacuagdes com duracdo de até duas semanas (BRASIL,
2010).

Excluiu-se os casos de diarreia notificados na Casa de Sadde do indio (CASALI), de in-
dividuos residentes em outros municipios, casos de origem ndo declarada e casos oriundos de
areas rurais de Boa Vista.

Através do Sistema de Vigilancia Epidemiologica das Doencas Diarreicas Agudas
(SIVEP-DDA) foram obtidos dados referentes aos casos de diarreia aguda por més de notifi-
cacdo, faixa etéria, plano de tratamento e macroarea do municipio de Boa Vista. Este sistema
é alimentado com informagdes da ficha de monitoramento padronizado (ANEXO 2) preen-
chida pelas 55 unidades saude publicas estaduais e municipais do Sistema Unico de Saude
(SUS) localizados no municipio de Boa Vista/RR.

Para calculo do coeficiente de incidéncia da diarreia aguda por faixa etaria sera consi-
derada a populacdo fornecida pelo Censo IBGE 2010 — cidades.

Nos anos de 2010 e 2011 os bairros do municipio de Boa Vista estavam agregados em
oito macroareas. No entanto, a partir de 2012, esse agregado de oito macroareas foi reduzido
para seis. Para padronizar a analise dos dados dos cinco anos de estudo, os bairros anterior-
mente agregados em oito macroareas (anos 2010 e 2011), também foram agregados em seis,
de acordo com organizacdo atual da atencdo bésica.

Os dados dos indices pluviométricos forma fornecidos pelo Instituo Nacional de Me-
teorologia — INMET, que sdo registrados diariamente pela Instituicdo. Para que o objetivo do
estudo fosse atingido, foi feito montado um banco de dado utilizando-se o programa Excel
(Microsoft Office®) para que em seguida fosse calculada a média mensal do indice pluviomé-
trico, de cada ano do periodo estudado.

Os dados de saneamento, socioecondmicos e demograficos de Boa Vista também fo-
ram obtidos nos Indicadores e Dados (IDB-2010); Censo IBGE 2010 e IBGE: Pesquisa Na-
cional por Amostra de Domicilios (PNAD). Estas informagfes sdo disponibilizadas por bairro
(menor unidade de andlise espacial), por facilitar o direcionamento das acdes de salde para as
Unidades Basicas de Saude (UBS). As UBS estéo instaladas nos territérios onde as comuni-
dades vivem, o que contribui para que o sistema basico de satde conheca o perfil epidemiolo-
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gico e ambiental dessas comunidades. Assim, o individuo esta inserido instaladas perto de
onde as pessoas moram, trabalham, estudam e vivem desempenham um papel central de acor-
do com os principios do SUS, no sentido de garantir a populacdo, 0 acesso aos servicos de
salde com qualidade.

A seqguir, as variaveis e indicadores priorizados para o estudo sobre o perfil epidemio-
I6gico em Boa Vista-RR, séo apresentados no Quadro 3.

Tabela 1 - Dados sobre variveis e indicadores priorizados para o estudo em Boa Vista — Roraima.

VARIAVEL DEPENDENTE

Casos de diarreia por macroarea

VARIAVEIS INDEPENDENTES

Indicadores de cobertura (saneamento basico)

Proporc¢do de domicilios particulares permanentes sem esgotamento sanitario PDES
Proporcédo de domicilios particulares permanentes sem presenca de banheiros.
Proporcéo de domicilios sem ligacdo na rede de abastecimento de agua

Proporc¢édo de domicilios sem servico de coleta de lixo

Socioecondmica

Proporcao de pessoas responsaveis pelos domicilios, ndo alfabetizadas;

Taxa de analfabetismo, 2010 (% na populacdo de 10 anos ou mais de idade)

3.4 ANALISES DOS DADOS

Para caracterizacdo do perfil epidemiolégico da diarreia aguda, os casos foram anali-
sados por més de notificacdo, para verificar se apresentava comportamento sazonal em Boa
Vista. Foi analisado também por faixa etaria (que no presente projeto sera estratificada em
menor de um ano e faixa etaria de um a quatro anos e maiores de 10 anos) bem como por pla-
no de tratamento indicados (para verificar a gravidade das diarreias notificadas).

A tabulacdo para analise descritiva, construgdo de gréficos e célculo de incidéncia dos
casos de diarreia por més de notificacdo, faixa etéaria, plano de tratamento e macroareas do
municipio de Boa Vista foi realizada no programa Excel (Microsoft Office®).

Para célculo da taxa de incidéncia por faixa etaria considerou-se a seguinte formula:
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n? de casos por faixa etaria

Tx.de incidéncia de DDA por fx.etaria = — - —
populacido por faixa etaria

Para calculo da taxa de incidéncia da diarreia aguda por macroarea considerou-se a se-

guinte férmula:

o ) n? de casos por macroarea
Tx.de incidéncia de DDA por macroarea = — - x1000
populacio por macroarea

3.5 ANALISE ESPACIAL DOS CASOS DE DIARREIA E ASSOCIACAO COM
INDICADORES SOCIOAMBIENTAIS

Para analise da correlacao dos casos de DDA com indicadores demograficos e a oferta

de servicos e de infraestrutura, foram avaliadas as médias dos anos de 2010 a 2013 as seguin-

tes variaveis nas analises estatisticas:

2013);

- TIMED: Taxa de incidéncia média de diarreia: (n° de casos /1.000 hab.) (anos 2010 a

- PDSB: % de domicilios que ndo tinham banheiro;

-PDSRE: % de domicilios ndo ligados a rede de esgoto;

- PDSCL.: % de domicilios sem coleta regular de lixo;

-PDSAA: % de domicilios ndo ligados a rede abastecimento de agua;
- RNM: Rendimento nominal médio;

- TA: Taxa de analfabetismo;

- MMD: Média de moradores por domicilio.

Foi realizada analise de correlagdo (p) de Pearson para verificar a relagdo linear consi-

derando as variaveis duas a duas e 0s seguintes valores sdo possiveis:

p = 1: Indica uma correlacdo perfeita positiva entre as duas variaveis.

p = -1: Indica uma correlacdo negativa perfeita entre as duas variaveis - Isto €, se uma
aumenta, a outra diminui.

p = 0: Indica que as duas variadveis ndo dependem linearmente uma da outra.

No entanto, pode existir uma dependéncia nao linear. Assim, o resultado p =0 deve ser
investigado por outros meios (FERREIRA, 2000).

A analise de regressédo multipla considerando a TIMED como variavel resposta tam-

bém foi feita, buscando identificar qual ou quais variavel/variaveis que influenciam direta-

mente a TIMED. A analise de regressdo multipla é uma analise multivariada que envolve ana-
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lise do relacionamento entre multiplas varidveis explicativas (PDSB, PDSRE, PDSCL,
PDSAA, RNM, TA e MMD) e, em alguns casos, uma ou multiplas variaveis dependentes (No
caso: a TIMED).

Grande parte das pesquisas delineadas para examinar o efeito exercido por duas ou
mais variaveis independentes sobre uma varidvel dependente utiliza a analise de Regressdo
Multipla (ABBAD; TORRES, 2002)

Para comparar as macroareas entre si foi realizada analise de variancia (ANOVA),
calculada as medias ajustadas das macroareas (Ismeans) e aplicado o teste de Tukey com limi-
te de significancia de p-valor <0.05 (FERREIRA, 2000).

Todas as analises foram realizadas utilizando o software R versdo 3.2.1 (R CORE
TEAM, 2016). Utilizando os pacotes: Hmisc: célculo das correlacdes e p-valores, Ismeans:
calculo das médias ajustadas, stat: Analise de variancia, agricolae: teste de Tukey e MASS:
calculo da regressdo multipla.

As areas de prioridade maior, menor e intermediaria serdo identificadas pelo mapa

tematico construido através do programa Quantum GIS (QGSIS) verséo 2.8.1.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

No periodo de 2010 a 2013, foram notificados 61.904 casos de diarreia aguda, oriun-
dos de bairros de Boa Vista registrados pelo Programa de Monitoramento de Doenca Diarrei-
ca Aguda — MDDA, o que representa uma frequéncia média de 15.476 casos e uma incidéncia
média de 212,97/1.000 habitantes. A maior frequéncia de casos ocorreu no ano de 2010 com
15.853 casos, com tendéncia de queda nos anos seguintes chegando a 14.503 casos em 2013
(Figura 4).

Ao comparar a taxa de incidéncia em criangas menores de um ano, no presente estudo
(341,83 caso0s/1.000 habitantes em 2010), observou-se que foi 2,4 vezes maior do que a regis-
trada no Brasil em 2006 (140 casos/1.000 habitantes). Todavia, foi menor que a taxa de diar-
reia encontrada em areas periféricas de Fortaleza/CE (468,6 casos/1000 hab.) em estudo reali-
zado por Facanha & Pinheiro (2005).
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Figura 04. Casos de diarreia aguda, Boa Vista, Roraima, Brasil, (2010 a 2013).

Em relagdo a taxa de incidéncia de casos, por faixa etaria, observou-se que a maior in-
cidéncia de DDA no periodo do estudo, abrangeu criangcas menores de um ano, sendo que a
maior incidéncia nessa faixa etaria, ocorreu no ano de 2010 (444,59 casos por 1.000 habitan-
tes). A segunda da faixa de maior incidéncia, incidiu em crian¢as de um a quatro anos, e da
mesma forma, ocorreu também em 2010 (293,00 casos por 1.000 habitantes). A terceira faixa
incidente foi a de criangas de cinco a nove anos e a maior incidéncia foi em 2011 (85,84 casos
por 1.000 habitantes), seguida por individuos maiores de dez anos, na qual a maior taxa de
incidéncia ocorreu em 2013 (29,79) casos por 1.000 habitantes (Figura 5).
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Figura 05. Taxa de incidéncia de DDA por faixa etaria, Boa Vista/RR (2010 a 2013).

Estudos realizados em Fortaleza/CE, por Facanha & Pinheiro (2005) e no Estado do
Para por Dias (2010), também mostraram maior incidéncia de diarreia ocorreu em menores de
1 ano, seguida da faixa etaria de um a quatro anos, que correspondeu a quase metade da tota-
lidade dos 6bitos. Além desses, um estudo realizado por Meisen et al., (2011) em Pouso Re-
dondo/SP, uma cidade que apresenta caracteristica eminentemente agricola e com problemas
na qualidade da agua para consumo humano, também apresentou a maior incidéncia em me-
nores de um ano de idade, com incidéncia maxima de 169,01 casos para 1.000 habitantes.

Ao analisar os fatores condicionantes da mortalidade por diarreia em menores de um
ano nas regides brasileiras, Buhler et al (2014) asseguram que, realmente, as crian¢as menores
de um ano residentes nas microrregides das regides Norte e Nordeste séo as mais expostas ao
risco de Obito pela diarreia, pois nestes locais concentram-se 0s piores valores para os indica-
dores socioambientais analisados, principalmente no que diz respeito a pobreza e ao sanea-
mento basico.

Acrescenta-se ainda, que morrem anualmente cerca de nove milhdes de criangas com
menos de cinco anos no mundo e as principais causas diretas dessa mortalidade sdo pneumo-
nia, diarreia, malaria, sarampo e HIV, todas agravadas pela ma nutricdo (OMS, 2008). Dados
revelam que as criangas internadas com diarreia grave, nessa faixa etaria, além de serem de
familias pobres, cujas mées possuem outros filhos, inclusive lactentes menores de seis meses,
elas tém maior predisposicdo para disturbios eletroliticos, devido a imaturidade imunolégica e
mais predisposicdo a infeccdo (ANDRADE et al., 1999; WANDERLEI et al., 2003).

A ocorréncia de diarreia na primeira década de vida sugere um padrdo epidemiolégico
de altas endemicidade, tendo como principais causas, as precarias condigdes socioecondmicas
e de saneamento basico (TEIXEIRA & HELLER, 2005, HELLER, 1997, MEISEN, 2011). O

gue pode ser confirmado por estudos realizados no Sul e Sudeste do pais, onde a maior inci-
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déncia de diarreia ocorreu em maiores de 10 anos, o que pode ser atribuida alimentos conta-
minados, fora do domicilio (BUSATO, 2013; COSTA, 2013).

Diante disso, esses estudos corroboram o estudo do IBGE (2011), quando compara o
acesso ao saneamento basico nas regides brasileiras, que apesar dos avangos, as condi¢cfes de
saneamento das regides Sul e Sudeste sdo muito melhores do que as encontradas nas regioes
Norte e Nordeste do pais, o que vem refletir na ocorréncia das doencas relacionadas com a
falta ou inadequacéo de saneamento basico, incluindo a doenca diarreica aguda.

Assim sendo, a identificacdo dos fatores de risco para a complicacdo da diarreia aguda
permite uma abordagem mais ampla do problema na busca de solugdes (WANDERLEI et al.,
2003) que vai desde a Atencéo bésica integral pela ESF e por melhores condic@es higiénico-
sanitarias, como abastecimento de agua e esgotamento sanitario (DIAS et al., 2010). E quando
se trata de prevencdo, Linhares, (2000) recomenda a vacinacao para menores de 5 anos, como
medida de protecdo contra o rotavirus, causador de diarreia viral.

Da mesma forma, também como forma de prevencdo, recomenda-se que o aleitamento
materno deve ser incentivado ainda na sala de parto, até o sexto més, sem horario fixo (BRA-
SIL, 2007-A; MELLI, 2011). Segundo o UNICEF, essa prética salva a vida de milhdes de
criancas a cada ano, precavendo a diarreia, entre outras doencas.

Quanto aos planos de tratamento empregados no tratamento e cuidado d diarreia agu-
da, no periodo de 2010 a 2013, o quantitativo de 68.881 individuos da area urbana de Boa
Vista, foram tratados. Seja nas unidades basicas de saude ou na prépria residéncia, indicado e
acompanhado pelo Agente Comunitario de Saude (ACS).

O analisar a proporcdo da frequéncia dos planos de tratamento indicados no periodo
do estudo, observou-se que o plano A foi 0 mais adotado, atingindo a frequéncia média de
56,5% das indicacdes de tratamento e cuidado, seguido pelo plano B (24,75%) e plano C
(19,5%) (Figura 6). Esse resultado foi semelhante, ao encontrado por Facanha & Pinheiro
(2005) no Ceara, onde a utilizagdo de cada um dos planos de tratamento tem se mantido esta-
vel ao longo dos anos, nas proporcdes A, B e C. Ao somarem-se o0s planos A e B, atingiram a
frequéncia de mais de 80%.

E 0 que espera o Ministério da Sadde, que 80% dos casos de diarreia sejam emprega-
dos o plano A e B, com destaque no plano A, porque € menos onerosos ao sistema de saude.
A maior frequéncia de indicagdo do plano A, sugere que 0s pacientes estdo chegando para o
atendimento ainda sem desidratacdo e que possivelmente, os casos estdo sendo detectado pre-
cocemente nos territorios (FACANHA, 2005, COSTA, 2013), salientando que, é de grande
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relevancia a deteccdo precoce dos casos de DDA, para que sejam tomadas as decisdes cabi-
Veis.

Para aprimorar a indicacdo dos planos de tratamento pelos profissionais de salde,
além da notificacdo e monitorizacdo dos casos de diarreia, torna-se importante também um
treinamento com objetivo padronizar a definigdo de caso, a avaliagéo de grau de desidratagéo,
o0 tratamento e a intervencdo para o controle de surtos, visando garantir a qualidade do aten-
dimento daqueles que buscam esse servico, bem como a melhor gestdo dos recursos direcio-
nados a Atencdo Basica (PINHEIRO et al., 2010).

Da mesma forma, 0 monitoramento dos planos de tratamento e um eventual aumento
do plano de tratamento C, alerta as autoridades sanitarias quando a introducdo de novos pato-
genos ou reemergéncia de outras doencas controladas no passado (BRASIL, 2008).

Uma limitacdo observada no presente estudo foi o fato dos planos de tratamento nédo
serem estratificados por faixa etéaria, pois a planilha padronizada do MS para 0 monitoramento
da DDA impossibilita a estratificacdo do plano de tratamento por faixa etéaria. Essa informa-
cdo seria de grande relevancia para a vigilancia epidemioldgica tendo em vista que as crian-
cas, principalmente as menores de um ano, sdo mais suscetiveis a desidratacdo severa, por

apresentarem maior massa relativa de tecido adiposo que ndo fixa agua (BRASIL, 2002-B).
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Figura 06. Percentual dos planos de tratamento de DDA, Boa Vista/RR (2010 a 2013).

Quanto a correlacdo do padrdo de sazonalidade entre a precipitacdo da chuva em mi-
limetros cubicos e a incidéncia de diarreia aguda no municipio de Boa Vista, observou-se que
foi significativa nos anos de 2011 a 2013, exceto no ano de 2010 (Figura 6). Comprovando,
estatisticamente, que existe correlagdo entre o periodo chuvoso e a aumento de casos de diar-
reia no municipio de Boa Vista, sendo dessa forma, um mais um fator importante na identifi-

cacdo do perfil epidemioldgico da diarreia no municipio de Boa Vista, fornecendo subsidios
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para que seja averiguado, quais os fatores de riscos que ocorrem no periodo chuvoso que ex-
pde o individuo a adoecer de diarreia no seu territdrio, principalmente nessa ocasiao.

Quanto a anélise entre as variaveis taxa de incidéncia de diarreia com a precipitagéo,
pela correlacdo de Pearson, observou-se que ndo foi estatisticamente diferente de zero no ano
de 2010 com correlacdo p2010=0,06653"™ e intervalo de confianca de Fisher [-0,5297; 0,6150].
Para os anos de 2011, 2012 e 2013 os coeficientes de correlacdo e intervalos de confianca
foram de p2011=0,71543* [0,2092; 0,9085], p2012=0,83243* [0,4659; 0,9480] ¢ p2013=0,71543*
[0,2092; 0,9085].
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Figura 07. Correlacdo entre a taxa de incidéncia média de DDA com a precipitagdo da chuva em Boa Vista-RR
(2010 - 2013).

Em estudo realizado no Estado do Para por, Dias, 2010 e na capital Fortaleza/CE, rea-
lizado por Facanha & Pinheiro, 2005, apontam um aumento dos casos de diarreia em periodos
em que houve o aumento da pluviosidade. Tal correlacdo pode ser justificada pela contamina-
cao do lencol freatico por fossas septicas; carreamento de excretas de humanos e animais; e
inexisténcia de esgotamento sanitario inadequado (CONFALONIERI, 2005, DIAS, 2010;
SILVA 2012)

Por outro lado, estudos realizados em Campina Grande/PB e em Chapecd/SC, ndo ob-
servaram correlacdo entre aumento do indice pluviométrico e incidéncia de diarreia (PORTE-

LA, 2003; BUSATO, 2013). De acordo com esses autores, 0 aumento dos casos esta relacio-
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nado ao aumento da temperatura e ndo das chuvas. Dessa forma, o aumento nesse periodo
pode estar relacionado a perda de liquidos corporais e a ingestdo de alimentos contaminados.
Quanto a distribuicdo da taxa média de diarreia por macroarea observou-se que macro
2 apresentou a menor taxa de incidéncia média de diarreia (24,46 casos/1.000 hab.) e a macro
6 a maior (75,74 casos/1.000 hab.). As macros 1 e 3 apresentaram valores intermediarios entre
as macros 2 e 6. Assim, observa-se que as regides mais afetadas na época estudada foram as
macroareas 4, 5 e 6. Portanto, deve-se ter mais atencdo para questdes da saude e infraestrutura

nessas macroareas (Figura8).
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Ao analisar as variaveis explicativas sociodemogréficas por macroarea, observou-se
que a taxa de analfabetismo variou 1,9% (Macroarea 1) a 8,0% (macroérea 6) com uma pro-
porcdo média de 5,0% (£2,6%) no municipio. Quanto ao nimero de moradores por domicilio
em cada bairro, houve pouca variagdo, de 3,4 (Macroarea 2) a 3,9 pessoas por domicilio (Ma-
croarea 5). No municipio como um todo, a média de pessoas por domicilios é 3,6 (+0,2) e a
renda nominal média foi de R$ 883 (x611), variando de R$ 427 (Macroéarea 6) até 0 maximo
de R$ 1704 (Macroarea 2). Assim, macroarea 2 apresenta maior renda e numero médio de
pessoas por residéncia, enquanto que as macroareas 5 e 6 ocorre justamente 0 oposto, com

menor renda e em média mais uma pessoa por residéncia (Tabela 2).

Tabela 2.Varidveis explicativas sociodemograficas por macroareas, Boa Vista/RR, 2010.

Regido epidemiol6- | Taxa analfabetis- Meédia de morado- Renda nominal média
gica mo (%) res/domicilio (n) (R9)
Macroérea 1 52 3,7 701
Macroarea 2 19 3,4 1704
Macroérea 3 45 3,7 673
Macroérea 4 4.8 3,6 734
Macroéarea 5 7,0 3,9 575
Macroéarea 6 8,0 3,8 427

Ao se correlacionar as variaveis socias demogréaficas com a taxa de incidéncia média
da diarreia por macroarea, pelo teste de Pearson observou-se que todas as varidveis foram
significativas (p = 0,00). Na sequéncia a Regressdao Multipla, mostrou gque as variaveis rendi-
mento nominal médio e média de moradores por domicilio explicam em parte a taxa de inci-
déncia média de diarreia (R? = 0,4190), todavia, ainda ndo chegam a um valor consideravel,
ou seja, acima de 0,7. Esta deteccao indica que outros fatores influenciam a taxa de incidéncia
média de diarreia e que ndo foram estudados no modelo.

Estudos observaram correlacdo entre diarreia entre renda, taxa de analfabetismo e es-
colaridade das mdes, particularmente, em paises como o Brasil e outros da América Latina
(BUSS, 2000; SILVA, 2004). O nivel de renda familiar tem sido utilizado como indicador do
bem estar social, pois além de permitir o acesso aos bens de consumo, proporciona fatores que
medem a qualidade de vida, como moradia, saneamento e educacdo (HOQUE, 1999).

Existem no Brasil aproximadamente 59 milhdes de arranjos familiares, sendo que
aproximadamente 16 milhdes de familias tém criancas de até 6 anos de idade. Pelos dados do
IBGE, quase metade (45,4%) das familias com criancgas na primeira infancia tem rendimento
familiar mensal de até %2 salario minimo per capita, 0 que as coloca abaixo da linha de pobre-
za. Quando esse dado ¢é desagregado por regides, torna-se mais alarmante, pois as regides nor-

te e nordeste apresentaram, respectivamente, 55,1% e 66,9% das criancas até 6 anos moram
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em familia consideradas pobres. A pobreza é considerada, desde os textos mais antigos da
salde publica, um dos principais determinantes do perfil epidemioldgico de uma populagao
(BRASIL, 2008).

Quando analisamos as variaveis explicativas relacionadas a oferta de servigo pablico e
infraestrutura na area, a proporcdo de domicilios sem coleta de lixo doméstico foi de 1,9%
(£6,9), variou de 0,1% (Macroéareas 2 e 3) a 6,7% (macroarea 6). A propor¢do de domicilios
sem saneamento basico do esgoto variou de 20,0% (Macroarea 2) a 97,9% (Macroérea 6),
com média de 76,2% (£34,1%). Quanto ao acesso a agua potavel, apenas 2,5% dos domicilios
ndo possuem agua encanada, variando de 0,1% (macroéarea 5) a 9,6% (macroarea 6). Aproxi-
madamente 4,6% (x7,1) dos domicilios de Boa Vista ndo possuem banheiro. Esta propor¢do

variou substancialmente, de 1,0% (macroarea 1) a 9,4% (macroarea 6) (Tabela 3).

Tabela 3. Variaveis explicativas relacionadas a oferta de servicos e infraestrutura, por macroareas de Boa Vis-
ta/RR, 2010.

Regido epidemio- Domicilios Domicilios sem Domicilios sem Domicilios sem
légica sem Banheiro rede de esgoto coleta de lixo (%) agua encanada
(%) (%) (%)
Macroérea 1 4,2 96,5 1,8 0,2
Macroérea 2 1,0 20,0 0,1 0,6
Macroérea 3 2,0 96,4 0,1 0,1
Macroérea 4 8,3 89,2 2,1 2,7
Macroérea 5 2,5 91,7 0,4 0,1
Macrodrea 6 9,4 97,9 6,7 9,6

Ao se correlacionar as variaveis explicativas relacionados a oferta de servigos e infra-
estrutura com a taxa de incidéncia média da diarreia por macrodrea, pelo testes de Pearson
observou-se que as variaveis, domicilios sem banheiro (p=0,0395) e domicilios sem rede de
esgoto (0,0003) foram significativos para a taxa de incidéncia média da diarreia. Por outro
lado, as variaveis, domicilios sem coleta de lixo (p=0,6314) e domicilios sem agua encanada
(0,9095) ndo foram significativos.

Comparando as macroareas entre si, observa-se que existem diferencas entre as mes-
mas, além da incidéncia média de diarreia, com as seguintes variaveis: domicilio ndo ligado a
rede de esgoto, rendimento nominal médio, taxa de analfabetismo e média de moradores por
domicilio, em que o p-valor é menor que 0,05 para o teste Ficher. Isso indica que estas seis
macroareas sdo heterogéneas no que se refere as questes de salde, saneamento, renda, grau

de escolaridade e ndmero de individuos na familia.
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Avaliando pelo teste de Tukey, com erros padrdes das médias apresentadas e conside-
rando todas variaveis avaliadas a macroérea 2 € a que apresenta menores problemas de saide
publica, enquanto que a macroarea 6, é a que apresenta maiores risco de transmisséo da diar-
reia, de acordo com as variaveis avaliadas.

Para domicilios ndo ligados a rede de esgoto, domicilio sem coleta de lixo e domicilio
sem ligacdo a rede de &gua percebe-se que ndo apresenta diferengas significativa entre as ma-
croareas. Ou seja, das seis macroareas analisadas entre si, com exce¢do da macroarea 2, as
demais ndo foram estatisticamente diferentes, quando aos dados analisados: presenca de ba-
nheiros, coleta de lixo e agua encanada, todos relacionados a infraestrutura de saneamento
basico.

E importante destacar que nem sempre, a ocorréncia de diarreia pode estar relacionada
a escassez de saneamento basico. Em estudos sobre a associacao entre variaveis de saneamen-
to e ocorréncia de diarreia, ndo revelaram associagdes nitidas entre criancas menores de 2
anos. Um outro estudo realizado no sul do pais, revelou que a ocorréncia de diarreia ndo esta-
va relacionada a qualidade da &gua para o consumo humano, e sim possivelmente de origem
alimentar (CARMO, 2005; MEISEN et al., 2011). Dessa forma, mostra a importancia de um
sistema de vigilancia das diarreia bem estruturado, com profissionais bem capacitados, evi-
tando dessa forma, falhas nos diagndsticos situacionais das condi¢des ambientais do territorio.

Mesmo assim, as condi¢fes de saneamento, tais como a auséncia de dgua encanada e
inexisténcia de rede coletora de esgoto tém sido assinalados como determinantes dos quadros
de morbimortalidade por doenca diarreica em criangas menores de cinco anos (SILVA, 2004,
MEISEN, 2011). A auséncia de esgoto sanitario é importante fonte de poluicdo de aguas su-
perficiais e subterraneas e o incremento na veiculagdo de patdgenos relacionados a diarreia
(PAZ, 2012) Portanto, a cobertura por sistemas de esgotamento sanitario apresentou relacéo
inversamente proporcional com a taxa de mortalidade infantil. Portanto, os investimentos em
sistemas de esgotamento sanitario entre 2001 e 2006, ndo foram suficientes para eliminar os
riscos de mortalidade infantil no pais (TEIXEIRA, 2011).
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5. CONSIDERACOES FINAIS

v A doenca diarreica aguda no municipio de Boa Vista, apresenta padrdo epidemiol6gi-
co alto que é caracterizado por apresentar maior nimero de casos na primeira década
de vida, principalmente em menores de um ano e esta relacionado a condic¢des sanita-
rias precarias. Tal constatacdo torna importante adotar estratégias de educagdo em sa-
Ude junto a Estratégia Saude da Familia, tais como, lavagem de alimentos consumidos
crus, além da higiene pessoal bem como a eliminagédo de lixo para evitar a proliferacao
de vetores como moscas e outros animais sinantropicos.

v No periodo do estudo, observou-se que o plano de tratamento mais indicado foi o pla-
no de tratamento A, que indica que 0s pacientes buscaram atendimento nas unidades
béasicas de salde, ainda na fase inicial da doenca, sugerindo que 0s agentes de salde
estdo dando boa cobertura ao monitoramento das doencas diarreicas agudas. Por outro
lado, as familias podem estar procurando outras formas de tratamento, seja o0 caseiro
ou atendimento nas farmécias da cidade. Nesse caso, acarretando falhas no sistema,
pela possibilidade de subnotificagdo, dando uma falsa sensagéo de que o atendimento
no sistema de saude esta em pleno funcionamento.

v Outra observacdo sobre os planos de tratamento foi quanto a limitacdo observada na
planilha para monitoramento das diarreias agudas distribuida para as Equipes da Estra-
tégia Saude da Familia, pois esta ndo permite a estratificacdo dos planos de tratamento
por faixa etaria. Dessa forma, propde-se a mudan¢a do monitoramento do tratamento
por faixa etéria, para viabilizar precocemente um possivel aumento do plano de trata-
mento C em criancas.

v Quanto a correlagdo do aumento dos casos de diarreia no periodo chuvoso é um bom
indicador para que as equipes realizem planejamento preventivamente visando o traba-
Iho de prevencdo da diarreia em periodos que antecedem o periodo chuvoso, para evi-
tar o aumento do nimero de casos no periodo esperado.

v" Uma estratégia importante para enfrentar esse problema de salde publica causa pelas
diarreias ¢é a capacitacdo dos agentes comunitarios de saude, na promocao da saude,
com vistas a tornar o individuo mais capaz de cuidar de si, da sua familia e da sua co-
munidade.

v' Através da correlacdo entre incidéncia da diarreia por macroarea com as variveis de-
mograficas, oferta de servicos de infraestrutura e condi¢do socioeconémica, pode-se

identificar a macroarea 2 como area de menor risco. Enquanto que a macroarea 6 co-
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mo é a area que necessita de mais investimento de politicas publicas de satde e de in-
fraestrutura, uma vez que é a mais precaria em relagdo as variaveis avaliadas e a maio-
ria dos indicadores esta abaixo da media.

A constatacdo de que a maioria das habitacbes das macroareas tinha praticamente
mesma média quanto a presenca de banheiros, coleta de lixo e 4gua encanada que sdo
servicos basicos, leva a crer que o que realmente interfere na taxa de incidéncia de di-

arreia estd relacionada a oferta de servico coletivo de esgotamento sanitario.
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ANEXO 01

RELACAO DE UBS DE REFERENCIA POR BAIRRO DO MUNICIPIO DE BOA VISTA/RR

N. | Macro Area Equipe ESF Bairro UBS de Referéncia

1 1.1 Jd. Floresta Casa Saude da Familia Jd. Floresta

2 1.2 Aeroporto Centro de Saude Mariano de Andrade
3 1.3 Carand Centro de Satde Mariano de Andrade
4 1.4 Carand Casa Saude da Familia Carana

5 1.0 1.5 Cauamé Casa Saude da Familia Cauamé

6 1.6 Cauamé Casa Saude da Familia Cauamé

7 1.7 Unido Casa Saude da Familia Unido

8 1.10 Jardim Carana Casa Saude da Familia Unido

9 1.11 Cidade Satélite Centro de Saude Aygara Motta Pereira
10 2.2 Sdo Vicente Centro de Saude Sdo Vicente

11 2.3 Calungd Centro de Saude S3o Vicente

12 2.4 Mecejana Casa Saude da Familia Mecejana

13 2.5 Mecejana Casa Saude da Familia Mecejana

14 2.0 6.1 Bairro dos Estados Centro de Saude Silvio Botelho

15 6.2 Paraviana Centro de Saude Silvio Botelho

16 6.3 S&o Pedro Centro de Saude Sdo Pedro

17 6.4 Aparecida Centro de Saude 31 Margo

18 6.5 31 de Margo Centro de Saude 31 Margo

19 1.8 Tancredo Neves Centro de Saude Olenka

20 1.9 Tancredo Neves Centro de Saude Olenka

21 4.1 Cambara Casa Saude da Familia Cambara

22 4.2 Nova Canad Casa Saude da Familia Cambara

23 3.0 5.3 Asa branca Centro de Saude Asa Branca

24 5.4 Asa branca Centro de Saude Asa Branca

25 5.5 Caimbé Centro de Saude Olenka

26 5.6 Joquei Clube Centro de Saude Asa Branca

27 5.7 Joéquei Clube Centro de Saude Asa Branca

28 21 13 de Setembro Centro de Saude 13 de Setembro

29 2.6 Liberdade Casa Saude da Familia Liberdade

30 2.7 Liberdade Casa Saude da Familia Liberdade

31 40 2.8 Buritis Centro de Saude Buritis

32 2.9 Buritis Centro de Saude Buritis

33 5.1 Pricuma Centro de Saude Pricuma

34 5.2 Cinturdo Verde Casa Saude da Familia Cinturdo Verde
35 6.6 Centenario Centro de Saude Pr. Luciano G. Rabélo
36 31 Santa Tereza Casa Saude da Familia Santa Tereza

37 3.2 Santa Tereza Casa Saude da Familia Tancredo Neves
38 33 Piscicultura Casa Saude da Familia Santa Tereza

39 34 Jardim Primavera Casa Saude da Familia Tancredo Neves
40 o 35 Dr. Silvio Leite Casa Saude da Familia Silvio Leite

41 3.6 Dr. Silvio Leite Casa Saude da Familia Silvio Leite

42 3.7 Alvorada Casa Saude da Familia Alvorada

43 3.8 Alvorada Casa Saude da Familia Alvorada

44 3.9 Equatorial Casa Saude da Familia Equatorial

45 4.6 Santa Luzia Casa Saude da Familia Santa Luzia

46 4.3 Pintolandia UBS Lupércio Lima Ferreira

47 4.4 Pintolandia UBS Lupércio Lima Ferreira

48 4.5 Dr. Silvio Botelho UBS Lupércio Lima Ferreira

49 4.7 Senador Helio Campos | Centro de Saude Sayonara Maria Dantas
50 6.0 4.8 Senador Helio Campos | Casa Saude da Familia Sen. H. Campos
51 4.9 Jd. Tropical Casa Saude da Familia Sen. H. Campos
52 5.8 Nova Cidade Centro de Saude Délio Tupinamba

53 5.9 Bela Vista Casa Saude da Familia Raiar do Sol

54 5.10 Raiar do Sol Casa Saude da Familia Raiar do Sol

55 5.11 Conjunto Cidadao Centro de Saude Jorge André V. Gurjdo
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ANEXO 02

Prefeitura de Boa Vista.
Secretaria Municipal de Saude.
Departamento de Vigilancia Epidemioldgica

MONITORAMENTO E NOTIFICACAO DAS DOENCAS DIARREICAS E IMUNOPREVINIVEIS = MDDIP

Municipio: Boa Vista Oatey_f: 48 o Semana Epidemiolégica:____ /20
Unidade de Satde/ESF: Sentinela para Monitoramento de DDA? ( ) Sim ( ) Ndo
N® DE CASOS 1 - Ndmero de casos de diarréia da semana anterior:
FAIXA ETARIA |Sem. Epid. Anterior | Sem, Epid, Atual
<1ANO
1 A4 ANOS 2 - Houve uma elevagdo do nimero de casos nesta
5 A9 ANOS semana que configurasse um surto? ( ) Sim [ ) Nio
10 OU + ANOS Se sim, a que fator vocé atribui esse aumento?
IGNORADO
TOTAL
3 - Qual o plano de tratamento mais utilizado nesta
PLANO DE TRATAMENTO 0% CAS semana? A( ) B{ ) C()
Sem. Anterior  [Sem, Atual
A (diarréia sem desidratagdo, 4 - Houve mudanga de faixa etdria dos casos
paciente atendido registrados nesta semana em relagdo aos casos da
com cuidados domiciliares) semana anterior? ( })Sim ( ) Nio
B (diarréia com desidratacdo, 2
é Se sim, a que fator vocé atribui esta mudanga?
paciente em observagdo na sala
de TRO
C (diarréia grave com
desidratagdo, paciente com 5 — Houve algum registro de dbito por diarréia no
reidrataglo venosaj periodo? ( ) Sim { ) Ndo. Se Sim, quantos ?
IGNORADO
TOTAL 6 — Houve assisténcia ao(s) caso(s) que foi(ram) a
obito?
[ )Sim ( )N3o
Zona
PROCEDENCIA DOS CASOS |Urbana |Rural N¢ DE CASOS

7 — Houve coleta de material para investigagao
laboratorial do(s) 6bito(s)? ( ) Sim ( ) Nao

8 - Sendo esta Unidade uma sentinela para
monitoramento de DDA, houve coleta para p
monitoramento? | ) Sim ( ) Ndo ~ Especifique os

casos:
Ne Data iniciais | Idade | Data de ‘
Notificagdo | Coleta | do Caso | envio

|

Responsavel pelas informagdes:

Fungdo:

|
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ANEXO 03
ot R
. UNIVERSIDADE FEDERAL DE RORAIMA % *
PRO - REITORIA DE PESQUISA E POS - GRADUACAO
PROGRAMA DE POS - GRADUAGCAO EM CIENCIAS DA SAUDE LFRR
PROCISA

ATA DE DEFESA DE DISSERTAGAO N° 08/2016

Aos vinte e nove dias do més de abril de 2016, as 15h00min, na sala n°. 02 no
Prédio do PROCISA/UFRR reuniu-se a Banca Examinadora composta pelos membros
descritos abaixo, para avaliar a Dissertacao intitulada: “O Perfil Epidemiolégico da Diarreia
Aguda e sua Correlagdo com Indicadores Ambiental e Socioeconémico do Municipio de
Boa Vista- Roraima”, da mestranda Ducineia Barros de Aguiar, sob a orientagao do Prof.°
Dre Ricardo Alves da Fonseca, na Area de Concentracédo de Gestao de Sistemas de Saude e
na Linha da Pesquisa de Saude, Educacgao e Meio Ambiente.

A Banca Examinadora decidiu APROVAR a dissertagdo com as seguintes
recomendacgdes: formatagdo segundo as normas técnicas da UFRR; revisdo ortografica;
reestruturar a introdugéo; unificar o texto de resultados e discussao, eliminando subitens;
reformular as consideragées finais e efetuar revisao ortografica em todo o texto. De acordo
com o Art. 42, § 1°, em consonancia com o paragrafo Gnico do Art. 43 do Regimento Interno
do PROCISA, “A mestranda dispée de 30 (trinta) dias, a contar da data de defesa, para
encaminhar a versao final ao Programa”. Nada mais havendo para ser relatado, eu, Ricardo
Alves da Fonseca - Secretario Ad hoc, lavrei a presente ata.

Prof. Dr. Ricardo Alves da Fonseca

Presidente/Orientador
Secretario

7z (/)WM\ fo
Profa. Dra. Rosangela Duarte

PROCISA/UFRR

N )
N /
4; /
/ / /
[[C pLP A~
Profa. Dra. Altin/’Bd’rbosa da Silva

IGEO/UFRR

Universidade Federal de Roraima
Campus Paricarana
Av. Cap. Ene Garcez, N.° 2413 — Bairro Aeroporto CEP: 69.304-000 Boa Vista/RR
Telefone: (95) 3623-5236 — procisa@ufrr.br
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