Revista de

Salud Publica

Journal of Public Health

UNIVERSIDAD

NACIONAL

DE COLOMBIA

VOLUMEN 21 « NUMERO 3 * MAYO - JUNIO 2019
VOLUME 21 ¢ ISSUE 3 « MAY - JUNE -« 2019






Reists de —alud Pviblica
Jourmal of TPUblic Health

EDITOR
Carlos A. Agudelo C.

EDITORES ASISTENTES
Alvaro Javier Idrovo V. MD., M. Sc., Ph.D. UIS Juan Carlos Garcia U. MD., M. Sc., Ph.D. *
Luis Jorge Hernandez. MD., M. Sc., Ph.D. U. Andes Olga Luz Pefias F. T.O., M. Sc., Ph.D. (C)*
Jesus Ortega Bolafios. MD., M. Sc., Ph.D. * Miriam Ruiz R. ENF. M. Sc., Ph.D. UIS
Carlos H. Arango B. MD., M. Sc. Ph.D. (C) Fundacién Salutia Ricardo Sanchez P. MD., M. Sc. *
EDICION TECNICA EDICION ELECTRONICA
Jazmin Beltran Morera. CS-P. Esp * Edgar Prieto Suarez. MD. M. Sc. *

CORRESPONSAL - REGION OCCIDENTE
Maylen L. Rojas-Botero. G. Sis; Ph. D.(c)., M. Sc. Universidad de Antioquia.

CORRESPONSAL - REGION ATLANTICA Y CARIBE
Karen Almanza-Vides. Eco. Ph. D., M. Sc. Universidad de la Guajira

COMITE EDITORIAL - EDITORIAL COMMITTEE

Fernando De la Hoz R. MD., M. Sc., Ph.D. *

Javier H. Eslava S. MD., M. Sc., Ph.D. *

Diana Obregén. Ph.D., Historia *

Luis C. Villamil. MD., Ph.D., Medicina Veterinaria. U de la Salle

EDITORES ASOCIADOS INTERNACIONALES
INTERNATIONAL ASSOCIATE EDITORS

Laurece G., Branch. MD., Ph.D., University of South Florida (Estados Unidos)
Fernando Alvarado. MD., M.P.H. (Estados Unidos)

Eduardo Gottuzzo. MD., M. Sc. (Peru)

Ramoén Granados. MD., Ph.D. (Venezuela)

Alejandro Llanos. MD., Ph.D. (Pert)

Patrice Lepape. Ph.D. (Francia)

COMITE CIENTIFICO - SCIENTIFIC COMMITTEE

Sten Vermund. MD., Ph.D. (Estados Unidos)

Fabio Zicker. MD., Ph.D. (Ginebra, TDR-OMS)

Miguel Gonzalez-Block. Ph.D. (Ginebra, Alliance-OMS)
Ligia Moncada. M. Sc. (Colombia) *

(*) Universidad Nacional de Colombia

Diagramacion: Camilo Cardona

L

Calidad de atencion de salud / Quality of health care
Foto / Photograph: Jazmin Beltran Morera






Revista de Salud Publica

La Revista de Salud Publica de la Universidad Nacional de Colombia se dedica a difundir
los resultados de investigaciones y conocimientos, por medio de la publicacion de articulos
originales que contribuyan al estudio de la salud publica y disciplinas relacionadas, y a su
utilizacion como herramientas para mejorar la calidad de vida de la poblacién. La audiencia
de la revista la conforman los profesionales de la salud, de las ciencias sociales y humanas
y de otras profesiones que comparten intereses con la salud publica.

Impresion: Digiprint Editores S.A.S., Bogota D.C.

Manuscritos y Correspondencia: Enviar a Editor Revista de Salud Publica. Instituto de
Salud Publica, Facultad de Medicina, Oficina 318, Universidad Nacional de Colombia, Bo-
gota, DC, ZP 6A, Colombia. Tel. 571-3165000 Ext. 15035. E-mail: caagudeloc@unal.edu.co

Informacion Sobre Preparacion de Manuscritos: En esta edicion se publica la Guia abre-
viada para la preparacion de manuscritos. EI documento Informacion e instrucciones a los
autores se envia por correo o por fax a quien lo solicite por escrito, o se puede obtener en el
sitio web: http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_serial&pid=0124-0064&Ing=en&nr-
m=iso. Las opiniones de los autores son de su exclusiva responsabilidad y no representan
los criterios de la Revista de Salud Publica, ni de la Universidad Nacional de Colombia.

Suscripcion: La Revista de Salud Publica tiene una frecuencia bimestral (seis nimeros al
ano). Circula los meses de Febrero, Abril, Junio, Agosto, Octubre y Diciembre. Los numeros
de un afio se agrupan en un volumen, comenzando por el de Febrero. Suscripciéon anual:
40 000 pesos (US $ 30), para América Latina y el Caribe; US $ 50 para USA 'y Canadd; US
$ 65 para otras regiones. Para suscribirse, utilice el formato ubicado al final de la Revista.

Reproduccién e Impresos: Se autoriza la fotocopia de articulos y textos para fines de uso
académico o interno de las instituciones, citando la fuente. Para impresos dirija la solici-
tud a Administracion Revista de Salud Publica. Departamento de Salud Publica y Tropical.
Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia, Bogota, DC, ZP 6A, Colombia.

Publicidad: La aceptacion de publicidad no implica aprobacion ni respaldo de los respecti-
vos productos o servicios por la Revista de Salud Publica, ni por la Universidad Nacional de
Colombia. Tel: 571-3165405.

Acceso en Linea: http://www.scielosp.org - http://www.scielo.org.co

Disponible desde el Vol. 1 No. 1, texto completo, instrucciones a los autores y suscripciones.
Indexada por: Index Medicus-MEDLINE, Libreria Electrénica Cientifica en linea — SciELO,
(www.scielosp.org; www.scielo.org.co) Literatura Latino-Americana y del Caribe en Ciencias
de la Salud-LILACS, indice Latinoamericano de Revistas Cientificas y Tecnoldgicas-LATIN-
DEX, indice Nacional de Publicaciones Seriadas Cientificas y Tecnoldgicas Colombianas
(Publindex-Categoria A1), Informe Académico-Thomson Gale, Red de Revistas Cientificas
de América Latina y el Caribe, Espana y Portugal-REDALYC, EBSCO, Scopus — Elsevier.
Thomson Reuters (antes: Institute of Sciencie Information - I1SI) -SciELO Citation Index - :
Opcidn: todas las Base de datos: https://goo.gl/B6gFXF. Opcion: SciELO Citation Index:
https://goo.gl/YtwHwc.

Impresa en papel libre de acido, desde Vol. 1, nimero 1, afio 1999
ISSN 0124-0064 - Rev. salud publica

© 2016 Instituto de Salud Publica, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia



Journal of Public Health

The Universidad Nacional de Colombia's Journal of Public Health broadcasts research results
and knowledge, by publishing original articles contributing to the study of public health and related
disciplines, and their use as tools for improving the population's quality of life. The Journal's au-
dience comprises those professionals working in the areas of health, social and human sciences
and other professions sharing a common interest with public health. Printed by: Digiprint Editores
S.A.S,, Bogota D.C.

Manuscripts and Correspondence: Send material to the Editor, Journal of Public Health. In-
stituto de Salud Publica, Facultad de Medicina, Oficina 318, Universidad Nacional de Colombia,
Bogota, DC, ZP 6A, Colombia. Tel. 571-3165000 Ext. 15035. E-mail: caagudeloc@unal.edu.co

Information Concerning Manuscript Preparation: The Condensed Guide for the Preparation
of manuscripts is published in this edition. Details conceming the type of manuscripts that will
be considered for publication, and preparing the same, can be found in, "Information and In-
structions for Authors". These can be sent by E-mail or fax to anyone asking for them in writing,
or can be obtained at the following web-site: http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_seri-
al&pid=0124-0064&Ing=en&nrm=iso. The opinions expressed by the authors are their exclusive
responsibility and do not represent the criteria of the Journal of Public Health, nor those of the
Universidad Nacional de Colombia.

Subscriptions: The Journal of Public Health is published every two months (six issues per year).
It comes out in February, April, June, August, October and December). The numbers for a year
are grouped into one volume, commencing with that for February. Annual subscription: US $30 for
Latin-America and the Caribbean; US $50 for the USA and Canada; US $65 for other regions. To
subscribe, use the form on the Journal's last page.

Reproduction and Reprints: Photocopying of articles and text is authorized for Institutions' ac-
ademic or internal use; the source must be cited. To obtain printed copies, please address your
request to: Administracion Revista de Salud Publica, Departamento de Salud Publica y Tropical,
Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia, Bogota, DC, ZP 6A, Colombia.

Advertising: Acceptance of advertising does not imply the approval nor backing of such respec-
tive products or services by the Journal of Public Health, nor by the Universidad Nacional de
Colombia. Tel: 571-3165405.

On-line access: http://www.scielosp.org - http://www.scielo.org.co
The Journal is available from Vol. 1 No. 1, full text, author instructions and subscriptions. Electronic

Indexed by: Index Medicus-MEDLINE, Libreria Electrénica Cientifica en linea — SciELO, (www.
scielosp.org; www.scielo.org.co) Literatura Latino-Americana y del Caribe en Ciencias de la Sa-
lud-LILACS, indice Latinoamericano de Revistas Cientificas y Tecnoldgicas-LATINDEX, indice
Nacional de Publicaciones Seriadas Cientificas y Tecnolégicas Colombianas (Publindex-Cate-
goria A1), Informe Académico-Thomson Gale, Red de Revistas Cientificas de América Latina y
el Caribe, Espafa y Portugal-REDALYC, EBSCO, Scopus — Elsevier. Thomson Reuters (antes:
Institute of Sciencie Information - ISI) -SciELO Citation Index - : Opcién: todas las Base de datos:
https://goo.gl/diFBSR. Opcion: SciELO Citation Index: https://goo.gl/eqqpP9.

Printed on acid-free paper, effective with Volume 1, issue 1, 1999
ISSN 0124-0064 - Rev. salud publica

© 2016 Instituto de Salud Publica, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia



Volumen 21 Numero 3

281

287

292

299

307

317

324

333

340

349

357

362

Contenido

ARTICULOS / INVESTIGACION

Prevalencia del consumo de estimulantes por parte de estudiantes universitarios y factores asociados
Adriana Morales-Méndez, Magalis Espinoza-Céspedes, Melanie Franz-Chacén, Natalia Solano-Garita,
Ximena Campos-Arroyo y Ramsés Alfaro-Mora

Comportamiento epidemiolégico de la hepatitis A en Barranquilla-Colombia, durante los afios 2013 a 2017
Damaris Suarez-Palacio, Andrés Mufioz-Garzén, Marco Parra-Pérez, Nefer Rodriguez-Villa, Edgar Prieto-Suarez
y Ronald Maestre-Serrano

Efectos de la Nueva Gestién Publica en el desempefio: analisis de los hospitales publicos chilenos
Marjorie Morales-Casetti, Marco Bustos-Gutiérrez y Jenny Cerda-Bustos

Aumento de la pobreza e inequidad en el financiamiento del sistema de salud de Ecuador
Marcelo Armijos-Briones, Fernando Pires de Sousa y Michelle M. Zavala-Briones

Desempenho ocupacional e aplica¢io da Classificagdo Internacional de Funcionalidade (CIF) em um
servico de reabilitacio
Mariana Thereza Alves, Alessandra Cavalcanti, Ivania Garavello, Edinara Kososki e Fabiana Caetano Martins Silva e Dutra

Cumplimiento de la normatividad en droguerias con servicio de glucometria en cuatro ciudades de
Santander, Colombia

Francisco J. Leon, Adriana P. Ramirez-Castafio, Giampaolo Orlandoni-Merli, Ménica Mojica-Perilla, Yenny C. Bernal-Luna
y Fredy A. Sepuilveda-Raigosa

Efetividade da consulta de enfermagem na adesao ao tratamento da hipertensao arterial sistémica
Beatriz Amaral-Moreira Mota, Fernanda Moura-Lanza e Daniel Nogueira-Cortez

Uso de medicamentos e estilo de vida no gerenciamento do diabetes em idosos
Andréa dos Santos-Souza, Isleide S. Cardoso-Santos, Edméia Campos-Meira, Barbara B. Coelho de Oliveira
e Edison V. De Souza Junior

Sistema de vigilancia epidemiolégica para el sindrome febril agudo en Villeta, Colombia
Néstor Yaya-Lancheros, Luis J. Polo-Terdn, Alvaro A. Faccini-Martinez y Marylin Hidalgo-Diaz

Impacto y tendencia de la mortalidad por causas violentas en Colombia y México, 2000-2013
Claudio A. Davila-Cervantes y Ana M. Pardo-Montafio

Infeccién activa por sifilis en habitantes de calle y factores asociados
Mario Blandén-Buelvas, Lucia Palacios-Moya y Dedsy Berbesi-Ferndndez

Caracterizagio sociodemografica e clinica de homens com cincer de préstata
Mayra Sharlenne Moraes-Araiijo, Ana Hélia de Lima Sardinha, José Albuquerque de Figueiredo Neto, Elza Lima da Silva e
Maria Licia Holanda-Lopes



368 Impacto percibido en la salud de los mineros artesanales del municipio de Quinchia (Colombia) por el uso
de mercurio y cianuro en el proceso de amalgamiento de oro
Claudia L. Lépez-Jiménez, Javier Uribe-Guevara y Jhouben J. Cuesta-Ramirez

376 Condi¢ao dentaria de pacientes com disfun¢ao temporomandibular
Laio da Costa Dutra, Eduardo J. Guerra-Seabra, Gldaucya R. Souza da Fonseca Dutra, Alexandre P. da Silva
e Eudes Euler de Souza Lucena

381 Alimentagao saudavel: a percepgao de escolares sobre si proprios
Iramara Lima-Ribeiro, Irislandia Lima-Ribeiro, José G. Da Silva Santa Rosa e Iris Do Céu-Clara Costa



Volume 21 Issue 3

Content

ARTICLES / RESEARCH

281 Prevalence of stimulant use among university students and associated factors Strategies for malaria
elimination: an Afro-Colombian perspective
Adriana Morales-Méndez, Magalis Espinoza-Céspedes, Melanie Franz-Chacén, Natalia Solano-Garita,
Ximena Campos-Arroyo and Ramsés Alfaro-Mora

287 Epidemiological behavior of hepatitis A in Barranquilla, Colombia, in the period 2013-2017
Damaris Suarez-Palacio, Andrés Mufioz-Garzén, Marco Parra-Pérez, Nefer Rodriguez-Villa, Edgar Prieto-Suarez and
Ronald Maestre-Serrano

292 Effects of the New Public Management System on performance: An analysis of Chilean public hospitals
Marjorie Morales-Casetti, Marco Bustos-Gutiérrez and Jenny Cerda-Bustos

299 Increase in the poverty and inequity in the funding of the Ecuadorian health system
Marcelo Armijos-Briones, Fernando Pires de Sousa and Michelle M. Zavala-Briones

307 Occupational performance and application of the International Classification of Functioning (ICF
in a rehabilitation service
Mariana Thereza Alves, Alessandra Cavalcanti, Ivania Garavello, Edinara Kososki e
Fabiana Caetano Martins Silva and Dutra

317 Regulation Compliance in drugstores with glucometry service in four cities of Santander-Colombia
Francisco J. Leon, Adriana P. Ramirez-Castafio, Giampaolo Orlandoni-Merli, Ménica Mojica-Perilla, Yenny C. Bernal-Luna
and Fredy A. Sepilveda-Raigosa

324 Effectiveness of nursing appointments in adherence to hypertension treatment
Beatriz Amaral-Moreira Mota, Fernanda Moura-Lanza and Daniel Nogueira-Cortez

333 Management of medications and lifestyle to treat diabetes in the elderly
Andréa dos Santos-Souza, Isleide S. Cardoso-Santos, Edméia Campos-Meira, Barbara B. Coelho de Oliveira
and Edison V. De Souza Junior

340 Epidemiological surveillance system for the acute febrile syndrome in Villeta, Colombia
Neéstor Yaya-Lancheros, Luis J. Polo-Terdn, Alvaro A. Faccini-Martinez and Marylin Hidalgo-Diaz

349 Trends and impact of mortality from violent causes of death in Colombia and Mexico, 2000-2013
Claudio A. Davila-Cervantes and Ana M. Pardo-Montafio

357 Active syphilis infection in homeless people and associated factors
Mario Blandén-Buelvas, Lucia Palacios-Moya and Dedsy Berbesi-Ferndndez

362 Sociodemographic and clinical characterization of men with prostate cancer
Mayra Sharlenne Moraes-Araiijo, Ana Hélia de Lima Sardinha, José Albuquerque de Figueiredo Neto, Elza Lima da Silva
and Maria Liicia Holanda-Lopes



368 Perceived impact on the artisanal miner's health from quinchid s municipality (Colombia) by the use
of cyanide and mercury in the amalgamation process of gold
Claudia L. Lépez-Jiménez, Javier Uribe-Guevara and Jhouben J. Cuesta-Ramirez

376 Dental condiction of patients with temporomandibular dysfunction
Laio da Costa Dutra, Eduardo J. Guerra-Seabra, Gldaucya R. Souza da Fonseca Dutra, Alexandre P. da Silva
and Eudes Euler de Souza Lucena

381 Healthy eating, schoolchildren perception about themselves
Iramara Lima-Ribeiro, Irisldndia Lima-Ribeiro, José G. Da Silva Santa Rosa and Iris Do Céu-Clara Costa

CONTRIBUTORS

NOTICE TO CONTRIBUTORSv



Rev. Salud Publica. 21(3): 281-286, 2019

Prevalencia del consumo de estimulantes
por parte de estudiantes universitarios y
factores asociados

Prevalence of stimulant use among university students
and associated factors

Adriana Morales-Méndez, Magalis Espinoza-Céspedes, Melanie Franz-Chacon,
Natalia Solano-Garita, Ximena Campos-Arroyo y Ramsés Alfaro-Mora

Recibido 27 agosto 2017 / Enviado para modificacién 18 mayo 2018 / Aceptado 11 febrero 2019

RESUMEN

Objetivo Identificar la prevalencia de consumo de sustancias estimulantes en la pobla-
cion estudiantil de la Universidad Latina de Costa Rica, sede San Pedro, y algunos
factores asociados a estos habitos.

Materiales y Métodos La investigacion es un estudio transversal de tipo observacional y
analitico en la Universidad Latina de Costa Rica Sede San Pedro. Donde se utilizé6 como
instrumento de recoleccion de informacion encuestas dirigidas a estudiantes de las dife-
rentes carreras universitarias. El analisis estadistico se realizé con el software SPSS 19.
Resultados La edad promedio de los estudiantes universitarios es de 20,6 afios y
las sustancias estimulantes de mayor consumo por parte de estos son las bebidas
gaseosas Yy el café. Existe una diferencia significativa entre el consumo productos que
contienen nicotina entre hombre y mujeres. Mas del 50% de la poblacion universitaria
encuestada pertenece a carreras del area de ciencias de la salud.

Conclusiones El sexo, el estado civil, el estado laboral, el nivel académico, la facultad
en la que se estudia y la provincia de residencia, no son factores que influyan de en
el consumo de sustancias estimulantes dentro de la poblacion universitaria de la Uni-
versidad Latina de Costa Rica, siendo la Unica excepcion el consumo de nicotina y su
relacion con el sexo del sujeto.

Palabras Clave: Prevalencia; estudiantes; nicotina; café; bebidas gaseosas (fuente:
DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To identify the prevalence of stimulant use among the student population at
the Universidad Latina de Costa Rica, San Pedro Campus, and some factors associa-
ted with these habits.

Materials and Methods This is an analytical observational cross-sectional study con-
ducted at the Universidad Latina de Costa Rica, San Pedro Campus. Surveys aimed
at students of the different university careers were used as an instrument to collect
information. The statistical analysis was carried out with SPSS 19 software

Results The average age of university students was 20.6 years, and the most commonly
used stimulants were soft drinks and coffee. There is a significant difference among men
and women regarding the consumption of nicotine-containing products. More than 50%
of the university population surveyed was enrolled in Health Sciences programs.
Conclusions Sex, marital status, work status, academic level, the faculty in which the
students are enrolled, and the province of residence are not factors that influence the use
of stimulants by the university population of the Universidad Latina de Costa Rica. The
only exception was nicotine consumption and its relationship to the sex of the individual.

Articulo / Investigacion
Article / Research
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Key Words: Prevalence; students; nicotine; coffee; carbonated beverages (source: MeSH, NLM).

manera de pregunta inicial,éCémo contribuye el
uso de los estimulantes a la historia del hombre
moderno? ¢A qué se debe que en determinadas
épocas aparecieran en Europa sustancias estimulantes com-
pletamente nuevas? El café, el té y el tabaco, ése llegaron
a usar por simple azar, a remolque de los descubrimientos
coloniales, o venian a satisfacer las nuevas necesidades? (1).

Un estimulante se define como una sustancia que es-
timula el sistema nervioso central o cualquier funcién
corporal, y que tiene una aplicacién terapéutica muy li-
mitada debido al aparente abuso y adiccién asociado a su
consumo. Los estimulantes desencadenan cambios en los
estados de alerta, disminucién del apetito, reduccién de
la fatiga, elevacién del rendimiento fisico y aceleracién de
los procesos psiquicos (2). Dosis altas de estimulantes
puede provocar arritmias y aumento de la temperatura
corporal. El uso de este tipo de sustancias va en aumento
dentro de los grupos de estudiantes jovenes. Diferentes
estudios estadounidenses indican que la prevalencia de
uso de drogas estimulantes en estudiantes universitarios,
varia desde 0-15% (3).

Segtin un estudio realizado en la Universidad de Cos-
ta Rica indica qué de 353 estudiantes de medicina y far-
macia, un 48,1% de los estudiantes de medicina y un
37% de los de farmacia utiliza café como estimulante.
Por otra parte, el 23,4% y el 21,8% de los estudiantes
de medicina y farmacia, respectivamente utiliza medica-
mentos estimulantes (4).

Arria (2008) menciona que de 225 estudiantes univer-
sitarios un 44,0% ha utilizado una o dos veces en su vida
medicamentos estimulantes sin receta, y la mayoria ha
utilizado estos menos de 12 veces (85,3%). Siendo metil-
fenidato (25.8%) la segunda mas utilizada (5).

Segun Teter (2005) la tasa de prevalencia de uso de
medicamentos estimulantes sin prescripcién es mayor
en hombres que en mujeres, con 9.3% y 7.2% respecti-
vamente, siendo las principales razones de uso por los
estudiantes, mejorar de la concentracién y aumentar el
estado de vigilia (6).

Por otro lado, Miller (2008) reporta que la mitad de
los estudiantes universitarios consumen bebidas ener-
géticas al menos una vez al mes primordialmente para
compensar sueflo insuficiente, aumento de energia o al
combinarlo con alcohol a la hora de ir a fiestas. Se re-
portd que las estudiantes mujeres presentan un mayor
consumo que los hombres (7).

Las bebidas energéticas y otros productos como lo es
el tabaco, gaseosas, entre otras, son ficilmente accesibles
para adultos jovenes ya que los mismos se encuentran en

supermercados y tiendas cercanas, ademds cabe destacar
que son productos que cuentan con una amplia capacidad
de marketing lo cual hace que se incrementen sus ventas
y su consumo haya aumentado en los tltimos afios (8).
El presente estudio tuvo como finalidad identificar la pre-
valencia de consumo de sustancias estimulantes en la po-
blacién estudiantil de la Universidad Latina de Costa Rica,
sede San Pedro, y algunos factores asociados a estos habitos.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal de tipo observacional y
analitico en la Universidad Latina de Costa Rica Sede San
Pedro, donde se trabajé con una muestra de 350 estudian-
tes, incluyendo hombres y mujeres. Se aplicaron encues-
tas a conveniencia, en las zonas de recreo y estudio dentro
de la universidad, la aplicacién del instrumento se realizd
en tres dias diferentes de la segunda semana del mes de
julio del 2017 en los distintos horarios lectivos (mafana,
tarde y noche) para asi abarcar la mayor diversidad de es-
tudiantes en la universidad.

Se identificé los diferentes habitos de consumo de
sustancias estimulantes que tienen los estudiantes y a su
vez se relacionaron con diferentes variables que podrian
estar asociadas a estos. Las sustancias analizadas fueron:
gaseosas, bebidas energéticas, gingseng, té negro, café,
tabletas de tiamina con cafeina, metilfenidato, nitotina y
otros. La tabulacién y analisis de los datos recolectados
se llevé a cabo en el software spss 19. Para el analisis
de resultados se calcul6 la distribucién de frecuencias,
asi como la prueba de Chi-cuadrado para establecer las
asociaciones estadisticamente significativas. El nivel de
significacion estadistica fijado fue del 5%.

RESULTADOS

En este estudio se analizaron 350 sujetos de los cuales
142 eran hombres (40,6%), 195 mujeres (55,7%) y 13
(3,7%) fueron considerados datos perdidos para este
item. La edad promedio de los encuestados es de 20,6
afos, con una desviaciéon estdndar igual a 2,9, no existien-
do una diferencia significativa del promedio de edad entre
hombre y mujeres (prueba-t, p=0.142, CI 0,57-1,087).
La distribucién de frecuencia de consumo y no consumo
en las diferentes sustancias estudiadas se observa en la
Figura 1, destacando en este grafico que las dos sustan-
cias mas consumidas por la poblacién universitaria son
las bebidas gaseosas y el café. En la Figura 2 se grafica
Unicamente la frecuencia de consumo de acuerdo al sexo,
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siendo la tinica sustancia en la que se observa una diferen-
cia significativa en el consumo entre hombre y mujeres, la
nicotina (prueba Chi-cuadrado, p<0,05).

El porcentaje de personas que trabajan es de un 20%,
mientras que el 80% restante no lo hacen. Respecto al
estado civil, se encontré que un 1,2% de los encuestados
estan casados, un 98,5% estan solteros y sélo un 0,3%
estan separados. Por otra parte se pudo observar que la
distribucién en cuanto al grado académico es de 81.8%
para Educacién Media, 0,9% Diplomado, 2,6% con for-
macién Técnica, 11% Bachiller y 3,7% para Licenciatura.
Ademas, la proporcién por lugar de residencia segtn pro-
vincia es de 48,4% para San José, 23,6% Alajuela, 10,3%
Heredia, 13,9% Cartago, 1,5% Puntarenas, o0,5% Guana-
castey 1,8% Limon.

En la Tabla 1 se presenta la prevalencia del consumo de
sustancias estimulantes como gaseosas, bebidas energéti-
cas, ginseng, té negro, café, tiamina con cafeina, metilfe-
nidato, nicotina y otras, relacionando el nivel de indepen-
dencia que presenta su consumo con respecto a diferentes
factores; para ello se realiza una prueba de chi cuadrado,
con un nivel de confianza del 95%, en donde el p valor
aparece reflejado en la parte superior de cada conjunto de
variables analizadas. Dentro de las sustancias clasificadas
como “otros” se encuentran la metanfetamina y marihuana.

Un dato de interés es que el consumo de metilfenidato
fue tinicamente reportado por el 5,2% de los estudiantes
encuestados, y de este grupo el 72,2% pertenecen al drea
a la facultad de salud, especificamente de las carreras de
medicina y enfermeria.

Figura 1. Nivel de consumo de sustancias estimulantes en estudiantes universitarios
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Fuente: Datos obtenidos a partir de encuestas aplicadas por los autores, a los estudiantes de la Universidad Latina de Costa Rica, Sede san Pedro, en la segunda semana

del mes de julio del 2017

Figura 2. Consumo de sustancias estimulantes segun el sexo
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Fuente: Datos obtenidos a partir de encuestas aplicadas por los autores, a los estudiantes de la Universidad Latina de Costa Rica, Sede san Pedro, en
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Figura 3. Porcentaje de estudiantes participantes segun facultad
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Tabla 1. Distribucion de la prevalencia de consumo de sustancias estimulantes en los estudiantes
universitarios segun factores asociados

%C %NC %C %N.C %C %N.C %C %NC %C %N.C %C %N.C %C %N.C %C %NC %C %N.C

Sexo P=0.739 P=0.135 P=0.648 P=0.073 P=0.448 P=0.342 P=0.093 P=0.00 P=0.156
Masculino 83.8 16.2 44.0 56.0 6.4 93.6 20.6 79.4 64.1 35.9 18.3 81.7 7.8 92.2 15.5 84.5 77 92.3
Femenino 85.1 14.9 35.9 64.1 5.2 94.8 2382 70.8 68.0 32.0 22.6 77.4 3.6 96.4 4.1 95.9 4.1 95.9
Estado laboral P=10.881 P=0.895 P=0.474 P=0. 841 P=0.346 P=0.948 P=0.819 P=0.402 P=0.995
Trabaja 84.3 16.7 39.1 60.9 7.2 92.8 243 75.7 61.4 38.6 214 78.6 57 94.3 1.4 88.6 57 94.3
No trabaja 85.0 15.0 40.0 60.0 5.1 94.9 25.4 74.6 67.4 32.6 211 78.9 5.0 95.0 8.2 91.8 5.7 94.3
Estado civil P=0.053 P=0.659 P=0.869 P=0.115 P=0.350 P=0.859 P=0.870 P=0.779 P=0.856
Casado 75.0 25.0 50.0 50.0 0.0 100.0 0.0 100.0 75.0 25.0 25.0 75.0 0.0 100.0 0.0 100.0 0.0 100.0
Soltero 85.1 14.9 39.9 60.1 5.3 94.7 25.2 74.8 66.3 33.7 211 78.9 5.3 94.7 91 90.9 5.9 94.1
Separado 0.0 100.0 0.0 100 0.0 100.0 100.0 0.0 0.0 100.0 0.0 100.0 0.0 100.0 0.0 100.0 0.0 100.0
G. Académico P=10.321 P=0.402 P=0.228 P=10.101 P=0.792 P=0.255 P=0.911 P=0.855 P=0.093

Educacién media 85.2 14.8 4041 59.9 5.0 95.0 26.1 73.9 65.7 34.3 22.9 7741 5.0 95.0 9.2 90.8 6.4 93.6

Diplomado 100.0 0.0 0.0 100 33.3 66.7 66.7 33.3 100.0 0.0 0.0 100.0 0.0 100.0 0.0 100.0 33.3 66.7
Técnico 100.0 0.0 55.6 44.4 0.0 100,0 333 66.7 66.7 33.3 0.0 100.0 111 88.9 0.0 100.0 111 88.9
Bachiller 84.2 15.8 39.5 60.5 7.9 921 10.5 89.5 68.4 31.6 18.4 81.6 53 94.7 10.5 89.5 0.0 100.0
Licenciatura 69.2 30.8 25.0 75.0 7.7 92.3 30.8 69.2 69.2 30.8 77 92.3 77 92.3 77 92.3 0.0 100.0
Facultad P=0.648 P=0.061 P=0.684 P=0.380 P=0.503 P=0.208 P=0.411 P=0.764 P=0.296

C. Salud 84.4 15.6 3941 60.9 5.8 94.2 28.3 M7 65.4 34.6 25.0 75.0 6.8 93.2 8.4 91.6 5.8 94.2

C. Empresariales 79.4 20.6 36.4 63.6 5.9 941 17.6 82.4 64.7 35.3 20.6 79.4 0.0 100.0 8.8 91.2 0.0 100.0

C. Sociales 83.8 16.2 21.6 78.4 8.3 91.7 16.2 83.8 62.2 37.8 18.9 81.1 27 97.3 54 94.6 54 94.6
Ing. Y arq. 9041 ){2) 50.7 49.3 2.8 97.2 2141 78.9 66.2 33.8 12.7 87.3 5.6 94.4 12.7 87.3 919 901
Tec. Info /comu. 81.8 18.2 45.5 54.5 0.0 100.0 273 727 90.9 9.1 9.1 90.9 0.0 100.0 91 90.9 0.0 100.0
Residencia P=0.437 P=0.518 P=0.716 P=10.761 P=0.436 P=0.622 P=0.631 P=0.912 P=0.066
San josé 811 18.9 36.2 63.8 4.3 95.7 26.8 73.2 69.5 30.5 17.7 82.3 4.3 95.7 10.4 89.6 7.9 921
Alajuela 85.0 15.0 43.8 56.3 5.0 95.0 25.0 75.0 61.3 38.8 26.3 73.8 25 97.5 8.8 91.3 25 97.5
Heredia 91.4 8.6 48.6 51.4 6.1 93.9 20.6 79.4 73.5 26.5 171 82.9 8.8 91.2 8.8 91.2 2.9 971
Cartago 91.5 8.5 40.4 59.6 10.6 89.4 23.4 76.6 63.8 36.2 25.5 74.5 8.5 91.5 6.4 93.6 4.3 95.7
Puntarenas 100.0 0.0 20.0 80.0 0.0 1.6 20.0 80.0 40.0 60.0 20.0 80.0 0.0 100.0 0.0 100.0 0.0 100.0
Guanacaste 100.0 0.0 50.0 50.0 0.0 0.6 0.0 100.0 100.0 0.0 50.0 50.0 0.0 100.0 0.0 100.0 50.0 50.0
Limén 83.3 16.7 66.7 33.3 0.0 19 50.0 50.0 50.0 50.0 16.7 83.3 0.0 100.0 0.0 100.0 0.0 100.0

Notas: %C= porcentaje de consumo, % N. C= porcentaje de no consumo, B. energética= bebida energética, G. académico= grado académico, C. salud= ciencias de la salud, C. empresariales=
ciencias empresariales, C. sociales= ciencias sociales, Ing. y Arq. = ingenieria y arquitectura, Tec. info./Comu. = tecnologia de la informacién y comunicaciones.
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En cuanto a la Figura 3, se aprecia la distribucién por-
centual de estudiantes que participaron en el estudio de
acuerdo con la facultad, destacando el porcentaje de que
representa la facultad de ciencias de la salud, siendo esta
representada por un 56% de estudiantes y el restante per-
tenece al resto de las facultades.

DISCUSION

La edad promedio de los estudiantes universitarios es
de 20,6 anos, lo que muestra una poblacién universita-
ria joven, y repitiéndose este patrén para ambos sexos.
Las sustancias de mayor consumo por parte de los estu-
diantes fueron el café y las gaseosas, no existiendo una
diferencia alguna al intentar relacionar esta ingesta con
alguno de los factores analizados. La poblacién univer-
sitaria de la Universidad Latina de Costa Rica tiene un
predominio de estudiantes del drea de ciencias de la sa-
lud, siendo tradicional para estas carreras una demanda
alta de tiempo para su estudio.

No es una novedad que el café sea una de las bebidas
mas populares debido a que la cafeina es una de las sus-
tancias adictivas mas consumidas en todo el mundo, su
uso y abuso ha llegado a convertirse en un habito cultu-
ralmente aceptado en occidente. So6lo el petrdleo excede al
café como un producto globalmente comercializado (9).

En cuanto a las bebidas energéticas el 40.1% si las con-
sumen; su alto porcentaje de consumo puede relacionarse
a que son bebidas desprovistas de alcohol que en el pais
se consiguen facilmente ya que son de venta libre y estin
compuestas por cafeina, vitaminas como tiamina y otras
sustancias organicas que tienen un efecto estimulante y
por lo tanto disminuyen la sensacién de agotamiento, so-
bre todo para los periodos de pruebas académicas, donde
para los estudiantes aumentan su estrés y perciben que el
tiempo disponible para llevar a cabo todas las tareas no
les es suficiente. Este dato es inferior al reportado en el
estudio por la European Food Safety Authority en 2011,
donde se reporta que el 68% de los adolescentes de la
Unién Europea consume bebidas energizantes, donde se
indica que son los universitarios del drea de medicina los
mas proclives a su uso (10).

Con respecto al consumo de tiamina/cafeina podemos
decir que la prevalencia de consumo es bastante baja si
la comparamos con otros estimulantes como el café o las
gaseosas la frecuencia de consumo general obtenida abar-
c6 apenas un 21,14% de los estudiantes mientras que el
restante 75,8% no la consumen. La tiamina se encuentra
en el mercado como un medicamento suplementario y los
estudiantes tienen la posibilidad de adquirirla sin receta
en farmacias y consumirla como coadyuvante en la con-

centracién ya que aporta energia y mejora el rendimiento
académico sobre todo en estudiantes somnolientos (11).

Para el consumo de Té Negro la frecuencia de consumo
fue de un 24,7% y de un 75,3% de los que no consumen,
con esto podemos determinar que no es el estimulante de
preferencia entre los estudiantes pero aun asi representa
a un cuarto de la totalidad de los encuestados. La mayoria
de los encuestados afirmaron conocer esta sustancia por
medio de los familiares, a pesar de no ser la primera elec-
cién como estimulante, es bien conocida tanto en bebidas
calientes como en bebidas frias azucaradas.

La ingesta de Ginseng apenas es del 5,5% dentro de
los estudiantes, lo cual es interesante, ya que este es un
producto natural considerado adaptdgeno, capaz de esti-
mular resistencia no especifica del organismo en situacio-
nes de sobreesfuerzo. Segtn los datos (12), una muy baja
cantidad de los sujetos de estudios tienen conocimiento
de esto, ya que utilizan de forma mds prevalente otras
sustancias, que por motivos de idiosincrasia se promue-
ven mds en el pais, como lo es el café.

Con respecto a la nicotina, los datos obtenidos de-
mostraron que el 8,7% de los estudiantes si son consu-
midores donde la frecuencia de consumo fue mayor en
el caso de los hombres quienes consumen mas que las
mujeres, siendo esta la Unica sustancia de consumo que
parece estar afectada por alguno de los factores avalua-
do, como lo es el sexo. Podria aducirse que este compor-
tamiento puede tener algun arraigo cultural, a pesar de
las fuertes campafias de no consumo, los sujetos de gé-
nero masculino siguen siendo los mayormente utilizan
este tipo de preparados.

En tanto que el consumo de Metilfenidato demostré una
prevalencia de 5,2% de consumo al evaluar la totalidad de
la muestra, pero al enfocarnos en el tipo de estudiantes que
lo utilizan nos damos cuenta que existe una preferencia por
parte de estudiantes que pertenecen al area de salud, espe-
cificamente medicina y enfermeria. El metilfenidato, como
un psicoestimulante con accién simpaticomimética, siendo
su utilizacién en Costa Rica bajo receta médica. Su consu-
mo en el estudio parece estar ligado a un grupo especifico
de estudiantes del drea de la salud. Este puede tener graves
efectos secundarios como nerviosismo, insomnio, anore-
xia, pérdida del apetito, cambios en el pulso, problemas de
corazén y pérdida de peso (13).

Con respecto al consumo de otros estimulantes la preva-
lencia de consumo fue de un 5,8%, y dentro de los estimu-
lantes mencionados por los encuestados tenemos marihua-
nay la metanfetamina, de la cuales mencionan consumirlas
la mayoria después de haber iniciado la carrera.

Los lugares en donde se presenta el mayor consumo
de estas sustancias son en la casa, universidad y trabajo,
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siendo influenciado principalmente por amigos, familia-
res y publicidad.

Los estudiantes consumen estas sustancias para man-
tenerse alertas y mejorar su rendimiento académico en
tiempo de evaluaciones y demads, no es novedad ya que es
una costumbre desde afios atrds de consumir café por las
familias y bebidas gaseosas en las fiestas familiares.

A través del presente estudio se buscé tener una no-
cién del estado actual de consumo de sustancias estimu-
lantes dentro de la Universidad Latina de Costa Rica, y
de él se desprende la necesidad de una mayor educacién
en referencia al excesivo consumo de bebidas gaseosas,
asi como también despierta el interés por un estudio so-
bre una subpoblacién especifica, la del drea de salud, ya
que en algunas carreras de esta area puede que exista un
comportamiento que pudiese arrojar una diferencia sig-
nificativa con respecto a otras carreras, en referencia al
consumo de sustancias de tipo estimulante &

Conflictos de interés: Ninguno.
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RESUMEN

Objetivo Analizar el comportamiento epidemioldgico de la hepatitis A en el Distrito de
Barranquilla (Colombia), durante los afios 2013 a 2017.

Metodologia Estudio descriptivo, en el que se reviso de forma retrospectiva la base de
datos de todos los casos de hepatitis A notificados en el Distrito de Barranquilla durante
el periodo de observacion.

Resultados Se notificaron 293 casos nuevos de hepatitis A en el Distrito de Barran-
quilla, de los cuales el 62,4% eran hombres y el 37,6% restantes mujeres. Los grupos
etarios mas afectados fueron los adultos con el 39,6% de los casos, seguido de jove-
nes y nifios en etapa escolar con el 15% respectivamente. En cuanto a la incidencia de
hepatitis A en el Distrito de Barranquilla se observé un descenso entre los afios 2013 a
2016 al pasar de 10,9 a 1,5 casos por 100 000 habitantes; sin embargo, en el 2017 se
observo un leve aumento en la incidencia a 2,5 por 100 000 habitantes.
Conclusiones La Hepatitis A es un evento de interés en salud publica para el Distrito
de Barranquilla, que ha mantenido un comportamiento a la baja de su incidencia en
los ultimos afios.

Palabras Clave: Hepatitis A; epidemiologia; Colombia (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To analyze the epidemiological behavior of hepatitis A in the district of
Barranquilla (Colombia), in the period 2013-2017.

Materials and Methods Descriptive study, in which the database of all hepatitis A
cases reported in the district of Barranquilla during the observation period were retros-
pectively reviewed.

Results There were 293 new cases of hepatitis A reported in the district of Barranquilla,
of which 62.4% occurred in men and 37.6% in women. The age groups most affec-
ted by the disease were adults (39.6%), followed by young people and schoolchildren
(15%, respectively). The incidence of hepatitis A in the district of Barranquilla decrea-
sed between 2013 and 2016 from 10.9 to 1.5 cases per 100 000 inhabitants; however,
in 2017 there was a slight increase to 2.5 cases per 100 000 inhabitants.
Conclusions Hepatitis A is an event of interest for public health in the district of Barran-
quilla, and the behavior of its incidence has had a downward trend in recent years.

Key Words: Hepatitis A; epidemiology; Colombia (source: MeSH, NLM).
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a hepatitis A es una enfermedad hepdtica causada

por el virus de la hepatitis A, que pertenece a la

familia Picornaviridae, género Hepatovirus, del cual
se ha descrito un serotipo y seis genotipos; los genotipos
1-111 se han identificados en humanos, mientras que los
genotipos 1V al VI en simios (1). Este virus se transmite
principalmente via fecal-oral, cuando una persona no in-
fectada y no vacunada, ingiere alimentos o bebidas conta-
minadas por heces de una persona infectada por el virus.
Sin embargo, también se ha documentado su transmisién
de persona a persona a través de relaciones sexuales anal/
oral (2-4) o a través de transfusiones sanguineas (5).

La infeccién por hepatitis A esta asociada a regiones
con bajos niveles de saneamiento, poca efectividad en
manejo de residuos y suministro de agua potable inade-
cuado; y por tanto la efectividad de los programas de vi-
gilancia y control en esta patologia se ha convertido en
un indicador sociodemografico esencial para cuantificar la
calidad de vida de los habitantes de un pais (6-9).

Seguin la Organizaciéon Mundial de la Salud (oms) se
calcula que en el mundo anualmente se registran 1,4 millo-
nes de casos nuevos de hepatitis A y que aproximadamente
11 000 personas mueren por esta enfermedad (10).

Colombia, como la mayoria de los paises de América
Latina y el Caribe registran un comportamiento con ende-
micidad intermedia a pesar de que existen areas con alta
y baja endemia. En los ultimos afios las entidades terri-
toriales que registraron las mayores incidencias por este
evento fueron: Norte de Santander, Vichada, Quindio,
Antioquia, Caldas, Casanare, Magdalena, Arauca y Cesar
(11). Para el pais se requieren de mas estudios epidemio-
logicos que permitan entender un poco més la frecuencia
de este evento y de esta forma contribuir al disefio de es-
trategias de promocion y prevencion.

El objetivo del presente estudio consistié en analizar
el comportamiento epidemiolégico de la hepatitis A en
el Distrito de Barranquilla, Colombia, durante los afios
2013 a 2017.

METODOLOGIA

Area de estudio

El Distrito de Barranquilla se encuentra localizado en el
vértice nororiental del departamento del Atlantico, sobre
la orilla occidental del rio Magdalena a 7,5 km de su des-
embocadura en el océano Atlantico. Se encuentra a una
latitud de 10° 59' 16" al norte de la linea ecuatorial y una
longitud de 74° 47' 20" al occidente de Greenwich, datos
que se llevan a cabo tomando como referencia la plaza de
la Paz, considerado el punto cero de la ciudad. Politica-
mente, Barranquilla limita al oriente con el departamento

del Magdalena, al norte con el municipio de Puerto Co-
lombia y con el Mar Caribe, al occidente con los munici-
pios de Puerto Colombia, Galapa y Tubara y al sur con el
municipio de Soledad.

Mediante la Ley 768 del afio 2002, el Distrito se en-
cuentra dividido administrativa y politicamente en cinco
localidades: Riomar, Norte-Centro Histdrico, Sur Occi-
dente, Metropolitana y Sur Oriente; a su vez, las localida-
des se subdividen en 188 barrios (12).

Tipo de estudio
Descriptivo, retrospectivo.

Poblacién de estudio
Pacientes con hepatitis A notificados por la secretaria de salud
del Distrito de Barranquilla durante los afios 2013 a 2017.

Variables de estudio

Se estudiaron variables sociodemograficas tales como:
sexo, edad y régimen de seguridad social en salud; asi
mismo el namero de casos y la tasa de incidencia por
100 ooo habitantes, la cual se estratificé por localidades
del Distrito de Barranquilla.

Fuente de informacién

La fuente de informacién fue secundaria y se obtuvo a
partir de la base de datos para hepatitis A de los afos
2013 a 2017, suministrada por la oficina de epidemiolo-
gia de la secretaria de salud del Distrito de Barranquilla.

Analisis de informacién
Se realiz6 un analisis univariado, las variables cualitativas
se presentaron en forma de frecuencia absoluta y relativa.
Se calculé la tasa de incidencia para el Distrito de Ba-
rranquilla y se estratific para cada una de sus localida-
des de acuerdo con el numero de casos de hepatitis A ofi-
cialmente notificados, dividido por el total de poblacién
estimada para cada una de las localidades del Distrito de
Barranquilla.
El analisis estadistico se realiz en los softwares sPss
version 19 y OpenEpi versién 3.01.

Aspectos éticos

El estudio se realizé de acuerdo con los principios de
la declaracién de Helsinki (1996) y la resolucién 8 430
(1993) del Ministerio de Salud, que lo clasificé como una
investigacion sin riesgo teniendo en cuenta que se em-
plearon técnicas y métodos de investigacién documental
retrospectivos. Se asegurd la confidencialidad de la in-
formacién, ya que ésta se recolecté de forma anénima y
los resultados fueron tratados de manera general y no de
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forma particular, protegiendo la identidad de los sujetos
incluidos en el estudio.

RESULTADOS

Durante el periodo de observacién, se notificaron 293 ca-
sos nuevos de hepatitis A en el Distrito de Barranquilla,

de los cuales el 62,4% eran hombres y el 37,6% restantes
mujeres. Los grupos etareos mas afectado fueron los adul-
tos con el 39,6% de los casos, seguido de jévenes y nifios
en etapa escolar con el 15% respectivamente. El §2,6%
de los pacientes pertenecian al régimen contributivo del
sistema de seguridad social en salud y el 38,6% al subsi-
diado (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion objeto de estudio

Variables 2013 (N=132) 2014 (N=69) 2015 (N=42) 2016 (N=19) 2017 (N=31) Total (N=293)
N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)

Sexo
Hombre 81(27,6) 41 (14,0) 23 (7,8) 14 (4,8) 24 (8,2) 183 (62,4)
Mujer 51 (17,4) 28 (9,6) 19 (6,5) 5(1,7) 7 (2,4) 110 (37,6)
Edad
Lactante Menor 0(0,0) 2(0,7) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 2(0,7)
Lactante Mayor 0(0,0) 0(0,0) 1(0,3) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,3)
Pre-escolar 17 (5,8) 3(1,0) 4(1,4) 1(0,3) 2(0,7) 27 (9,2)
Escolar 29(9,9) 7(2,4) 6(2,0) 1(0,3) 1(0,3) 44 (15,0)
Adolescencia 22 (7,5) 7(2,4) 5(1,7) 0(0,0) 3(1,0) 37 (12,6)
Juventud 17 (5,8) 14 (4,8) 6 (2,0) 7(2,4) 0(0,0) 44 (15,0)
Adultez 42 (14,3) 32(10,9) 14 (4,8) 6 (2,0) 22(7,5) 116 (39,6)
Adulto Mayor 5(1,7) 4(1,4) 6(2,0) 4 (1,4) 3(1,0) 22 (7,5)
Régimen de seguridad social en salud
Contributivo 56 (19,1) 38 (13,0) 27 (9,2) 13 (4,4) 20 (6,8) 154 (52,6)
Subsidiado 67 (22,9) 26 (8,9) 11 (3,8) 6 (2,0) 3(1,0) 113 (38,6)
Especial 0(0,0) 3(1,0) 1(0,3) 0(0,0) 1(0,3) 5(1,7)
Excepcion 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 3(1,0) 3(1,0)
No afiliado 9(3,1) 2(0,7) 3(1,0) 0(0,0) 4(1,4) 18 (6,1)

En cuanto a la incidencia de hepatitis A en el Distrito
de Barranquilla se observé un descenso entre los afios
2013 a 2016 al pasar de 10,9 a 1,5 casos por 100 00O
habitantes; sin embargo, en el 2017 se observé un leve
aumento en la incidencia a 2,5 por 100 ooo habitantes.

Al estratificar la incidencia por localidad se observd
que la localidad de Riomar registré la mayor incidencia
en los afios 2013 y 2015; la localidad norte centro his-
térico en los aflos 2014 y 2017 y suroccidente en el afio
2016 (Tabla 2).

Tabla 2. Incidencia de Hepaititis A, estratificada por localidad del Distrito de Barranquilla durante los afios 2013 — 2017

2013 2014 2015 2016 2017
; Incidencia Incidencia Incidencia Incidencia Incidencia
Localidad N *100.000 N *100.000 N *100000 N  *100.000 N  *100.000 'O
Habitantes Habitantes Habitantes Habitantes Habitantes
Metropolitana 22 8,4 15 57 2 0,7 5 1,8 8 3,0 52
Norte, centro histérico 17 8,8 16 8,2 12 6,1 3 1,5 8 4,0 56
Riomar 12 14,6 4 4,8 7 8,4 1 11 8 (G5 27
Sur Occidente 30 8,0 18 47 16 4,2 9 2,3 3 0,7 76
Sur Oriente 41 13,9 16 5,4 5 1,6 1 0,3 8 2,6 7
Sin informacion 10 - 0 - 0 - 0 - 1 - 1
Barranquilla 132 10,9 69 5,6 42 3,4 19 1,5 31 2,5 293
N: Numero de casos hepatitis A
DISCUSION jeres, en edades adultas y pertenecientes al sistema de

Para el Departamento del Atlantico son pocos los estudios
reportados acerca de la epidemiologia de la hepatitis A (13).

En cuanto a las variables sociodemogréficas incluidas
en este estudio, no se observé diferencias al comporta-
miento registrado a nivel nacional, identificindose un
mayor numero de casos en hombres con relacién a mu-

salud del régimen contributivo (11).

El comportamiento observado de la incidencia de la he-
patitis A en el Distrito de Barranquilla ha sido con tenden-
cia a la baja, esto también se ha observado a nivel nacional
al pasar de una incidencia de 20,02 por 100 ooo habitan-
tes en el aflo 2008 a 10,2 casos por 100 ooo habitantes en
el afio 2013 y 2,4 por 100 ooo habitantes en el afio 2016
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(14). Esto probablemente se debe al impacto positivo de
la implementacién de politicas de salud, el fortalecimien-
to de la vigilancia para este evento, la introduccién desde
el afio 2013 de la vacuna de la hepatitis A y la ampliacién
de las coberturas de acueducto y alcantarillado que se ha
realizado en la mayoria del pais en la Gltima década (15).
Puntualmente en el Distrito de Barranquilla se han reali-
zado acciones transectoriales tales como las mejoras en
obras de infraestructura vial, canalizacién de arroyos, ma-
nejo de residuos sélidos, asi como la modernizacién de
la red hospitalaria, lo que probablemente a impactado de
forma positiva en la disminucién de la incidencia de este
evento en esta ciudad; sin embargo, esto no ha sido sufi-
ciente para garantizar condiciones minimas de calidad en
salud para la poblacién; ya que se requiere mejorar sus-
tancialmente las condiciones higiénicas en las viviendas y
proveer una adecuada educacién sanitaria a la poblacién
(14). Sumado a otras razones propias de cada localidad
que permiten que en el Distrito de Barranquilla atn se
registren casos, especialmente en barrios de las localida-
des Norte centro histérico, Suroccidente y Riomar. En la
localidad Norte centro histdrico existen ventas informales
de bebidas y alimentos que pueden ser factor de riesgo
para este evento dadas las condiciones de baja salubridad
y la poca formacién en manipulacién de alimentos. Esto a
pesar de que la secretaria de salud distrital ha fortalecido
la capacitacién a vendedores ambulantes y establecimien-
tos formales en los ultimos afios; sin embargo, constan-
temente han llegado a la ciudad poblacién foranea que se
dedican a esta actividad para poder subsistir, sumado a
la poca disponibilidad de bafos publicos que permitan el
adecuado lavado de manos y la realizacién de necesidades
fisioldgicas. Por otro lado, se encuentran las localidades
Suroccidente y Riomar, en donde se ubican barrios que
alin no cuentan con saneamiento basico al no contar con
cobertura de acueducto y alcantarillado, lo cual conlleva a
no tener entornos saludables que constituyen factores de
riesgo para esta enfermedad.

En Colombia a pesar de ser un pais donde la hepatitis
A tiene una endemicidad intermedia, existen regiones de
alta endemia donde se han registrado brotes epidémicos
de este evento con gran impacto en salud putblica. Algu-
nos de estos brotes se han registrado en los departamen-
tos de Valle del Cauca (16) y Cesar (17). Asi mismo, se
ha identificado el virus de la hepatitis A en muestras de
agua de abastecimiento y agua residual recolectada en di-
ferentes municipios del pais (18, 19); puntualmente en el
departamento de Antioquia se ha identificado el subgeno-
tipo 1A de este enterovius (15); todos estos estudios han
permitido entender aspectos de la epidemiologia de esta
infeccién en Colombia.

* VOLUMEN 21(3), JUNIO - 2019

En conclusién, la hepatitis A es un evento de interés
en salud publica para el Distrito de Barranquilla, que ha
mantenido un comportamiento de su incidencia a la baja
en los ultimos afios &
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RESUMEN

Objetivo Evaluar los efectos de la implementacion de una reforma de Nueva Gestiéon
Publica (NGP) que profesionaliza los cargos de direccion, sobre el desempefio de los
hospitales publicos chilenos.

Métodos Se construyd una base de datos para 181 hospitales publicos chilenos con
informacion publica del afio 2015. Se determiné el efecto generado por la permanencia
en el cargo de direccién de un hospital publico de quien fue seleccionado a través del
Sistema de Alta Direccién Publica (SADP), mediante la estimacion de cuatro modelos
de regresion multivariada.

Resultados La permanencia en el cargo de la persona seleccionada via SADP se
asocia positivamente con variables como el numero de altas, la rotacion de pacientes
y la tasa de ocupacion, denotando una mejora en la rentabilidad de los recursos dispo-
nibles. No se encuentra una relacion significativa entre dicha variable y la disminucién
de la letalidad.

Conclusiones Este trabajo proporciona evidencias acerca de los efectos sobre el des-
empefio de una reforma inspirada en la NGP, en particular, se muestra que la incorpo-
racion de profesionales con capacidad de gestion en cargos de alta direccion en hos-
pitales publicos chilenos mejora su desempenio, relevandose la importancia del perfil
profesional de quienes dirigen este tipo de organizaciones y recomendando ampliar el
periodo de nombramiento de estos cargos.

Palabras Clave: Hospitales publicos; Chile; administracion hospitalaria (fuente: DeCS,
BIREME).

ABSTRACT

Objective To evaluate the effects of the implementation of a New Public Management
system —which professionalizes management positions— on the performance of Chi-
lean public hospitals.

Materials and Methods A database was constructed for 181 Chilean public hospitals
using public information issued in 2015. The effect generated by the tenure of a per-
son selected through the Public Senior Management System (SADP by its acronym
in Spanish) for a senior management position in a public hospital was determined by
estimating four multivariate regression models.

Results The tenure of a person selected via SADP is positively associated with varia-
bles such as the number of discharges, rotation of patients and occupation rate, thus
demonstrating an improvement in the profitability of the available resources. No signifi-
cant relationship was found between the tenure of a person selected via SADP and the
decrease in case fatality.

Conclusions This article provides evidence about the effects on the performance of
a reform based on the New Public Management system. Specifically, it demonstrates
that the incorporation of professionals with management skills in senior management

DOI: https://doi.org/10.15446/rsap.V21n3.77323
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positions in Chilean public hospitals improves hospital performance, revealing the importance of the professional profile
of those who direct this type of organizations. Thus, the recommendation is to extend the period of appointment of these

people in these positions.

Key Words: Public hospitals; Chile; hospital administration (source: MeSH, NLM).

esde hace mas de tres décadas y bajo las premisas

de la Nueva Gestién Publica (NGP), diversos go-

biernos han implementado reformas que buscan
incrementar la eficiencia (1-3). Entre las recomendaciones
de la NGP se encuentran: la desagregacién de funciones en
distintas unidades y niveles del gobierno; la introduccién
de sistemas de evaluacién del desempefio; la introduccién
de competencia en la provisién de servicios; las colabora-
ciones publico-privadas; el enfoque hacia el usuario y; la
profesionalizacién de los cuadros directivos (1-5).

Una de las principales caracteristicas de la NGP fue el
gerencialismo, desde el enfoque del let the managers mana-
ge relacionado con la devolucién y la autonomia, o desde
el make the managers manage asociado al uso de incentivos
para mejorar el desempefio e incluir competencia, contra-
tos y una orientacién al mercado (6).

Para mejorar la eficiencia y calidad de los servicios de
salud, a nivel internacional se realizaron reformas que
buscaban ampliar la autonomia, mejorar la gestiéon de
recursos humanos e implementar nuevos modelos de
gestién en hospitales puablicos (7-8). En Chile, a partir
del 2004 se crearon los hospitales autogestionados, me-
diante la promulgacién de la Ley N°19.937 (7). Por otro
lado, la Ley 19.882/2003 que instaura el Sistema de Alta
Direccién Publica (saDP), establecid en su Art. 36° que
los/as Directores/as de Hospitales Publicos serfan pro-
vistos por este sistema (9).

Asi, desde la creacién del saDP los cargos de exclusiva
confianza de la autoridad, cuya funcién fuese la direccién
de 6rganos o servicios publicos relacionados con la provi-
sién de servicios a la comunidad, fueron seleccionados y
nombrados a través de este nuevo sistema (10). La dura-
cién de estos cargos seria de tres afos pudiendo ser reno-
vado el nombramiento hasta tres veces (10). El objetivo
del saDPp es dotar a las instituciones del gobierno central
de jefaturas con probada capacidad de gestién y lideraz-
go para ejecutar de forma eficaz y eficiente las politicas
publicas definidas por la autoridad (11), en linea con los
planteamientos de la NGP (1-4).

El primer nombramiento a través del SADP para el car-
go de jefatura de un hospital publico en Chile fue en el
aflo 2005. A partir de ese momento y gradualmente, estos
cargos fueron ocupados por profesionales con capacidad
de gestién y liderazgo que no necesariamente provenian

del area de la salud, sino también de las ingenierias o de
las ciencias sociales. En Chile, de manera similar a lo que
ocurri6 con las reformas de NGP en el sector salud en el
Reino Unido y otros paises europeos, se comenz¢ a dirigir
a los hospitales bajo la logica del gerencialismo (7,10,12),
la cual promueve el desarrollo de una instrumentaciéon de
la gestidn, la formacién de gestores y la utilizacién de evi-
dencias cientificas al servicio de una mayor eficiencia y
eficacia en la utilizacién de los recursos (13).

Como lineamiento general, para postular a un cargo del
SADP se debe contar con un titulo profesional de una ca-
rrera de al menos ocho semestres, otorgado por una uni-
versidad o instituto profesional del Estado o reconocido
por éste y acreditar una experiencia profesional no inferior
a cinco afios en el sector publico o privado (10). En el caso
de la direccién de un hospital se exige ademas la competen-
cia en gestién en salud (14). De acuerdo al perfil de cargo,
la misién de quien ejerce la direccién de un hospital es lide-
rar la gestién del establecimiento entregando una atencién
de excelencia en consonancia con las politicas nacionales
de salud y en coordinacién con la red asistencial (14).

La NGP afirma que la incorporacién de directivos con
probadas capacidades técnicas y de gestién en los distin-
tos niveles de la red asistencial contribuye a mejorar la
eficiencia en la entrega de servicios sanitarios y el desem-
pefio de los hospitales publicos (2,15). No obstante, los
efectos reales de las reformas de gestién publica sobre la
eficiencia y el desempefio de las organizaciones del go-
bierno no son del todo claros siendo necesaria la com-
paracién de resultados de estudios sobre diversos tipos
de agencias y en distintos paises para concluir acerca del
vinculo entre NGP y desempefio (1). En el sector salud,
los estudios que analizan los efectos de las reformas mo-
dernizadoras se centran en aquellas relacionadas con la
desagregacion de funciones y con la introduccién de com-
petencia; pero solo analizan los efectos provocados por
la incorporacién de jefaturas profesionales en el estatus
de la profesién médica, dejando de lado el analisis de su
impacto sobre la eficiencia (12,16).

Al considerar las investigaciones realizadas en re-
lacién a la desagregacién de funciones se obtienen re-
sultados poco concluyentes. Por un lado, analisis sobre
hospitales coreanos y chinos concluyen que las reformas
han generado incrementos en la eficiencia (17-19); en
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tanto que al considerar hospitales alemanes se encuen-
tra que la desagregacién de funciones no tiene efectos
sobre la eficiencia medida como niimero de casos trata-
dos (20). Tampoco se encuentran evidencias de mejoras
en el desempefio luego de la instauracién de hospitales
autogestionados en Chile, lo cual denota la ausencia de
competencias organizacionales y gerenciales necesarias
para cumplir los estandares esperados (7).

Cuando se estudian los efectos de la introduccién de
mecanismos competitivos en la provisiéon de servicios
hospitalarios: no se encuentran mejoras significativas en
la eficiencia técnica de los hospitales de Escocia (21), se
observa una consolidacién de los niveles de ineficiencia
en los hospitales ptblicos de Colombia (22) y se encuen-
tran relaciones levemente negativas entre la calidad y la
competencia en hospitales del Reino Unido (23).

Respecto de las modificaciones en los perfiles profe-
sionales y en los sistemas de seleccién de cargos direc-
tivos, un estudio realizado en Chile da cuenta de que
éstas producen efectos positivos en diversos indicadores
de gestion hospitalaria aumentando la rotacién de pa-
cientes y la utilizacién de pabellones y, disminuyendo la
letalidad (15). De manera similar en un estudio sobre
los hospitales de Madrid se concluye que el modelo de
gestion hospitalaria (si es publico, privado o mixto) no
es tan relevante como lo son las practicas de direccién y
las propias habilidades de quienes dirigen para imple-
mentar tales practicas (2).

Considerando que los estudios realizados no logran dar
una respuesta concreta respecto de los efectos generados
por las reformas inspiradas en la NGP sobre la eficiencia y
el desempefio de los hospitales, este articulo tiene por ob-
jetivo evaluar los efectos de la implementacién de una re-
forma de NGP que profesionaliza los cargos de direccién,
sobre el desempefio de los hospitales publicos chilenos.
Se establece como hipdtesis que: una mayor permanencia
en la direccién de un hospital de alguien seleccionado a
través del SADP mejora el desempefio de los hospitales
publicos chilenos. Este desempefo sera valorado a tra-
vés de los resultados en indicadores informados anual-
mente para todos los hospitales publicos del pais a través
del Departamento de Estadistica e Informacién de Salud
(pEIS) del Ministerio de Salud de Chile, los cuales cap-
turan informacién relevante sobre distintos atributos y
dimensiones del desempefo del sistema de salud (24,25)
y permiten controlar y valorar la calidad de las actividades
hospitalarias (26). Se asume que dada su relevancia en
la calidad de los servicios asistenciales, los indicadores
de gestién deben ser permanentemente monitoreados por
los directivos, con la finalidad de mejorar la eficacia y efi-
ciencia en la atencién hospitalaria (5,24).

* VOLUMEN 21(3), JUNIO - 2019

METODOS

La investigacién siguié un disefio cuantitativo, no ex-
perimental, transversal, de caracter explicativo. Consi-
der6 los nombramientos de los cargos de direcciéon de
181 de los 184 hospitales publicos de Chile, los cuales
se clasifican segtin su nivel de complejidad en tres gru-
pos: alta, media y baja (27). La informacién utilizada
fue obtenida de fuentes publicas del gobierno de Chile
(Servicio Civil del Ministerio de Hacienda, Superinten-
dencia de Salud y DEIS), a través de portales Web o via
Ley de Transparencia, por lo que no se requirié apro-
bacién del Comité de Etica previo al desarrollo de este
estudio. Se utiliz6 informacién disponible a la fecha del
estudio la cual corresponde a indicadores del periodo 1
de enero al 31 de diciembre de 2015. Los analisis es-
tadisticos fueron realizados utilizando el paquete 1BM
SPSS STATISTICS 23.

Considerando como unidad de observacién a los hos-
pitales publicos de Chile se analizé la relacién entre la
permanencia en la direccién de un hospital de alguien se-
leccionado a través del sADP y un conjunto de variables
asociadas con el desempeio, incluyendo ademas algunas
variables de control.

En el caso de las variables dependientes asociadas al
desempefio hospitalario, siguiendo las sugerencias de
estudios previos, se incorporaron no solo resultados po-
sitivos (nimero de casos tratados (18,20), nimero de al-
tas (2), atenciones ambulatorias (2,17), estada promedio
(15,28), rotaciéon y tasa de uso de pabellones (15), sino
también algunos resultados negativos (tasa de letalidad o
de reingreso de pacientes) (2,15,18,28). Las variables de-
pendientes seleccionadas fueron tres de resultado positi-
vo: namero de altas, rotacién y ocupacion; y una de resul-
tado negativo: letalidad. Todas ellas fueron obtenidas del
DEIS, siendo operacionalizadas de la siguiente manera:

* n_altas: variable continua que representa la cantidad
de pacientes dados de alta, se calcula como la cantidad
de egresos hospitalarios menos los egresos fallecidos
ocurridos en el afio.

rotacién: variable continua que expresa el nimero pro-
medio de personas que pasan por una cama durante
el afio, se calcula como la cantidad de egresos sobre el
promedio de camas disponibles.

ocupacioén: variable continua que muestra el porcen-
taje promedio de ocupacién de camas durante el afio,
se calcula como dias cama ocupados sobre dias cama
disponible, multiplicado por 100.

letalidad: variable continua que indica la relacién entre
el nimero de defunciones ocurridas durante el afioy la
cantidad de egresos del mismo periodo.
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La variable independiente es la permanencia en la direc-
cién de un hospital de alguien seleccionado a través del
sADP (dias_ADP). Se calcula como la suma de dias del
aflo 2015 en que el hospital contd con una jefatura se-
leccionada via sADP -pudiendo ser personas distintas, en
diferentes periodos del afio-. Si quien ocupé el cargo de
direccién durante el afio no fue seleccionado por SADP, la
variable toma el valor cero.

Ademas, se incluyeron tres variables independientes
como variables de control, las cuales fueron seleccionadas
considerando estudios previos que sugieren incorporar
informacién relacionada al tamafio del establecimiento
(cantidad de camas o numero de servicios ofrecidos) y
otras asociadas al capital humano disponible (cantidad
de personal médico, de enfermeria o administrativo) (18-
20,22). El estudio incorporé el promedio de camas dispo-
nibles, el namero de especialistas, mas una variable que
da cuenta del estado de acreditacion del establecimiento.
Por disposicién del Ministerio de Salud, los prestadores
de salud deben someterse a acreditacion mediante una
autoevaluacion interna y revision externa de sus procesos
para garantizar y mejorar la calidad de la atencién (29),
siendo el 1 de enero de 2019 la fecha limite para que to-
dos los hospitales estén acreditados (30).

A continuacién, se describe la operacionalizacién de
las variables de control.

e prom camas: variable continua que corresponde al
total dias cama dividido entre el total de dias de un
periodo dado.

* n_especialistas: variable continua que corresponde
al nimero de médicos especialistas que trabajan en
un hospital.

* acreditado: variable dicotémica que toma el valor 1 si
el hospital se encuentra acreditado en el afio 2015 por
la Superintendencia de Salud, y el valor o en otro caso.

Una vez seleccionadas las variables se reformul6 la hipo-

tesis inicial:

* Hi: una mayor permanencia en la direccién de un hos-
pital de alguien seleccionado a través del sADP incre-
menta el namero de altas realizadas en los hospitales
publicos chilenos.

* H2: una mayor permanencia en la direccién de un
hospital de alguien seleccionado a través del sapp
aumenta la rotacién de pacientes de los hospitales
publicos chilenos.

* H3: una mayor permanencia en la direccién de un
hospital de alguien seleccionado a través del saDp
incrementa la tasa de ocupacién de los hospitales pu-
blicos chilenos.

* Hj4: una mayor permanencia en la direccién de un hos-
pital de alguien seleccionado a través del sADP dismi-
nuye la letalidad de los hospitales ptblicos chilenos.

La prueba de estas hipdtesis se realizd a través de la es-

timacién de un sistema de cuatro modelos de regresion

multivariado, los cuales permiten conocer la relacién en-
tre una variable dependiente métrica y varias variables

independientes también métricas (31).

RESULTADOS

La Tabla 1 muestra los resultados del analisis descripti-
vo de todas las variables consideradas. Se observa que
la base de datos esta balanceada, existiendo 180 regis-
tros completos.

Tabla 1. Analisis descriptivo de las variables dependientes e independientes

N Minimo Maximo Media Desviacion estandar
n_altas 181 99 40259 5570,6 7440,0
rotacion 181 0,1 12,0 3,2 1,4
ocupacion 181 18,6 96,2 63,7 18,5
letalidad 181 0,0 9,8 3,0 1,8
dias_ADP 181 0 365 79,6 1347
prom_camas 181 2,4 836,9 135,6 169,6
n_especialistas 180 0 638 75,0 128,3
acreditado 181 0 1 0,2 0,4

La Tabla 2 muestra los resultados de la estimacion de los
cuatro modelos de regresién. En los modelos 2,3 y 4 se pre-
sentan los resultados de modelos re-especificados buscan-
do dar mayor robustez. Se observa que los modelos 1,2y 3
son significativos en su conjunto (F significativo), en tanto
que el modelo 4 no resulté significativo. En cuanto al coefi-
ciente R2 ajustado, se tiene que el modelo 1 logra explicar
un 93,1% de la variacién del namero de altas, el modelo
3 explica un 46,7% de la variacién del nivel de ocupacién,

mientras que el modelo 2, explica un 13,9% de la variacién
en la rotacién. Se verific la ausencia de colinealidad en-
tre las variables regresoras (valores VIF) (32) en los tres
modelos. El estadistico d de Durbin-Watson obtuvo valores
dentro de la zona de no rechazo de las hipétesis de no au-
tocorrelacién (32) en los modelos 1 y 2, en tanto que en el
modelo 3 se observa un ligero problema de autocorrelacién.

La variable de interés resulta significativa y con el signo
esperado en los primeros tres modelos, por lo que no se re-
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Tabla 2. Resultados de las regresiones

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
Variable dependiente Variable dependiente  Variable dependiente  Variable dependiente
n_altas rotacion Ocupacion letalidad
dias_ADP 2,704 0,003 0,02 -0,002
(1,154)** (0,001)** (0,008)** (0,001)
prom_camas 34,143 -0,002 0,064
(1,736)** (0,001)** (0,006)***
n_especialistas 9,763 0,005 -0,001
(2,280)** (0,001)** (0,001)
acreditado 1009,12 5,693 0,559
(390,965)** (2,653)* (0,347)
N 180 180 180 180
F (sig) 587,038 10,637 53,640 2,226
(0,000)*** (0,000)*** (0,000)*** (0,087)
R2 ajustado % 92,9 13,9 46,7 2,0
Durbin Watson 1,926 1,897 1,654 1,849

chazan las hipétesis H1, H2 y H3. En el modelo 4 se refuta
la hipétesis H4, aun cuando la relacién entre dias_ADP y
letalidad tiene el signo esperado, no es significativa.

La interpretacién indica que por cada dia que perma-
nece en el cargo de direccién la persona seleccionada via
SADP el numero de altas se incrementa en 2,7, la rotacién
en 0,003 y la ocupacién en 0,020. De lo anterior se puede
concluir que si la permanencia del (de la) Director/a se
extiende por todo el afo, los valores medios de los indi-
cadores de desempeiio de los hospitales ptblicos chilenos
(Tabla 1) mejoran de manera considerable:

* Elnumero de altas aumenta en 986 al afio, lo cual equi-
vale a un 18% de la media nacional.
* Larotacién incrementa en 1,1 pacientes por cama, dan-

do cuenta una mayor rentabilidad de este recurso (15).
* Laocupacién aumenta en 7,3 puntos porcentuales; con

lo cual la ocupacién media nacional pasaria de 63,67%

a 70,97%, lo que acerca este indicador a su valor épti-

mo (85%) (26).

El anadlisis realizado permite valorar los efectos de una
reforma de NGP en Chile, los hallazgos van en linea con
otros estudios (3,15,17-19) pero difieren de aquellos que
han negado los efectos positivos de la reforma de gestién
en salud (20-23).

DISCUSION

La literatura que analiza efectos de las reformas en el sec-
tor salud, se ha centrado en politicas de desagregacién de
funciones y de introduccién de competencia, dejando de
lado el analisis de quiénes son los que dirigen las institu-
ciones de salud. No obstante si se asume que las reformas
en los sistemas de salud publica han transformado a los
hospitales en una especie de “empresa autosuficiente”
que debe administrar equilibradamente su presupuesto y
asegurar la calidad y oportunidad en la prestacién de sus

servicios (33), analizar las diferencias en el desempefio
producido al cambiar a quienes dirigen los hospitales es
de suma relevancia: ejercer la direccién de un hospital se
ha vuelto una tarea compleja que implica gestionar los
procesos desde la entrada del paciente hasta su egreso,
disponiendo de los adecuados recursos fisicos, humanos
y materiales; coordinando las intervenciones apropiadas
para cada caso y, sobre todo enfatizando la importancia de
la calidad y la mejora continua (7,33).

Estudios realizados en Chile (7) y Pert (34) concluyen
que el disefio de estrategias de atraccién y retencién de
directivos hospitalarios, asi como la conformacién de un
cuerpo de recursos humanos especializados en planifica-
cién y gestién, es vital para la calidad de los servicios pu-
blicos de salud. Aportando en esta linea, la investigacién
realizada muestra que la incorporacién de profesionales
con capacidades de gestiéon en cargos de alta direccién
produce mejoras en indicadores hospitalarios relevantes,
proporcionando evidencias acerca de los efectos de una
reforma inspirada en la NGP sobre el desempefio de los
hospitales publicos chilenos.

Los hallazgos permiten afirmar que el nombramien-
to de profesionales seleccionados a través del SADP en
la direccién de los hospitales publicos ha incrementado
el numero de altas. Esto puede atribuirse a que desde la
direccién se promueven cambios en la planificacién del
proceso de alta hospitalaria, por ejemplo, utilizando la re-
ingenieria de procesos (35), o implementando estrategias
de gestién asistencial (24).

Asimismo, se encuentran efectos positivos del nombra-
miento via SADP sobre la rotacién de pacientes y la tasa de
ocupacién. Nuevamente, esto se explica porque la probada
capacidad de gestién de quien ocupa el cargo de direccién
propicia un uso mas eficiente de las camas disponibles
(15), aumentando su nivel de ocupacién y la rotacién de
pacientes hospitalizados. La correcta gestién de camas hos-
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pitalarias es una responsabilidad de la direcciéon de cada
centro hospitalario, y debiera garantizar que todos los dias
exista un nimero suficiente de camas para la atencién de
urgencias sin afectar la atencién programada (28).

Aun cuando la relacién entre la jefatura nombrada via
SADP y la disminucién de la letalidad tiene el sentido es-
perado, no es estadisticamente significativa, a diferencia
de lo encontrado en un estudio previo del caso chileno
(15). Respecto de esta variable es importante tener claro
que sdlo la letalidad evitable puede ser atribuible a una
mayor calidad de los servicios médicos entregados (15,
36), lamentablemente solo se dispone de informacién so-
bre la letalidad total.

En linea con hallazgos de investigaciones previas se
evidencia la importancia de contar con una direccién efec-
tiva y con alta capacidad de gestién (2,7,8,15,28), ya que
es la direccién la responsable de liderar la gestidn del es-
tablecimiento, planificando y coordinando medidas para
asegurar el uso eficiente de los recursos hospitalarios para
brindar una atencién de excelencia en consonancia con
las politicas nacionales de salud y en coordinacién con la
red asistencial (12,28). Considerando que la mayor per-
manencia de jefaturas profesionales incrementa los nive-
les de desempefio de los hospitales publicos, se sugiere
aumentar la duracién del nombramiento de cargos del
SADP, la cual es de tres afos en la actualidad.

Este estudio presenta la limitacién de utilizar solamen-
te indicadores de gestién informados publicamente por el
DEIS por lo que variables relevantes de la gestién hospi-
talaria como las listas de espera de atencién quirdrgica, la
tasa de utilizacién de pabellones, las consultas ambulato-
rias, la relacién entre ingresos y altas diarios, el cumpli-
miento de Garantias Explicitas en Salud y otras, quedan
fuera del analisis. Futuras investigaciones podrian ahon-
dar en los efectos en estas y otras variables relacionadas
con unidades de atencién especializada de los hospitales *
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RESUMEN

Objetivo El objetivo de este estudio es medir el aumento de la pobreza debido a los
gastos directos en salud y analizar la equidad del financiamiento del sistema de salud
ecuatoriano, con base en datos de encuestas nacionales representativas del pais.
Método Fue realizado con datos de la “Encuesta de condiciones de vida 2013-2014"
(ECV) y utilizé lineas de pobreza, con enfoques relativo y absoluto para medir el
aumento de la pobreza y, mediante Analisis de Incidencia en el financiamiento, fueron
medidas las desigualdades en la distribucion del financiamiento.

Resultados La pobreza aumenté 2,2% debido al gasto de las familias en salud, espe-
cialmente en gastos de medicamentos y consultas médicas, que representaron 36,7%
y 14,6% del gasto total en pagos directos. Ademas, las fuentes mas importantes de
financiamiento resultaron ser regresivas, hecho que afecta principalmente a la clase
media. Cuando fueron consolidadas, las fuentes de financiamiento analizadas resulta-
ron ser proporcionales. Este, aunque no es el peor escenario, no es el esperado para
un sistema de salud que debe garantizar proteccion financiera a sus usuarios.
Discusiéon Aunque existen metas de financiamiento de dificil alcance, al menos las
leyes del pais establecen la busqueda de ese fin. Sin embargo, pérdidas de recursos
financieros dificultan el logro de los objetivos trazados.

Palabras Clave: Financiacion de la atencion de la salud; equidad en salud; pobreza
(fuente; DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective The objective of this study is to measure the increase in poverty due to direct
health expenditures and to analyze the equity of financing of the Ecuadorian health
system, based on data from representative national surveys of the country.

Method It was carried out with data from the 2013-2014 Living Conditions Survey and used
poverty lines, with relative and absolute approaches to measure the increase in poverty
and, through Analysis of Incidence in Financing, inequalities in the financing distribution.
Results Poverty increased 2.2% due to families spending on health, especially on
expenses for medications and medical consultations, which represented 36.7% and
14.6% of total expenditure on direct payments. Furthermore, the most important sour-
ces of financing turned out to be regressive, mainly affecting the middle class. When
they were consolidated, the sources of financing analyzed turned out to be proportional
that, although it is not the worst-case scenario, it is not the expected one for a health
system that must guarantee financial protection to its users.

Discussion Although there are financing goals that are difficult to achieve, at least the
country's laws establish the pursuit of this goal. However, losses of financial resources
make it difficult to achieve the objectives set.

Key Words: Healthcare financing; health equity; poverty (source:MeSH, NLM).
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1 empobrecimiento de las familias, resultante de los

gastos en salud se debe, en gran medida, a la falta

de proteccién financiera de los sistemas de salud.
Segun la Organizacién Mundial de la Salud (oms), mas de
150 millones de personas se ven en esa situacién alrededor
del mundo (1). Esa relacién entre pobreza y salud ha sido
ampliamente asociada de forma epidemioldgica. Por ello,
es logico pensar que las condiciones de pobreza en las que
algunas personas viven es un constante riesgo para que ad-
quieran algunas enfermedades. Sin embargo, no siempre si-
gue esa direccidn; algunas veces es la salud la que ocasiona
la pobreza, y se forma asi un circulo vicioso en el que la en-
fermedad lleva a la pobreza y esta lleva a la enfermedad (2).

Este fenémeno ha crecido en regiones como América
Latina, considerada una de las mas desiguales del mundo
(3). Una de las razones de esa desigualdad es el tipo de
financiamiento de los sistemas de salud de algunos paises
de la region, donde el gasto puablico en salud es superado
por el privado (4). Ecuador se encuentra dentro de ese
grupo de paises, con un gasto privado que, en 2014, fue
del 51% del gasto total en salud. Aun asi, estudios que
describen la intensidad de esos fenomenos (pobreza e in-
equidad en el financiamiento) son escasos. Hasta 2016,
existia apenas un trabajo sobre equidad en el financia-
miento en América Latina, especificamente en Brasil (5).

En Ecuador existe una divisién geografica por regiones
naturales: Costa, Sierra, Oriente o Amazonia e Insular
(Islas Galapagos), dentro de las cuales se encuentran 24
provincias. Mantiene una divisién administrativa por zo-
nas y distritos. El sistema de salud es mixto, porque exis-
ten varias instituciones y empresas que brindan este ser-
vicio. En total, son cinco subsistemas que se articulan por
medio de la Red Publica de Servicios de Salud y Servicios
Complementarios, compuesta por el Ministerio de Salud
Publica (MsP), el Instituto Ecuatoriano de Seguridad So-
cial (1Ess), el Instituto de Seguridad Social de la Policia
Nacional (1sspoL), el Instituto de Seguridad Social de las
Fuerzas Armadas (1SSFA) y los servicios privados de sa-
lud, como servicios complementarios (6).

La busqueda de una explicacién para el aumento de la
pobreza causada por los gastos en salud motivé la realiza-
cién de este estudio. Su objetivo es evaluar el aumento de
la pobreza causado por los gastos directos en salud y ana-
lizar la equidad del financiamiento del sistema de salud
ecuatoriano, con base en datos de la “Encuesta Nacional
de Condiciones de Vida 2013-2014” (ECV).

MATERIALES Y METODOS

Como fuente de datos, se usé la Ecv, realizada por el Ins-
tituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), con el

objetivo de conocer las condiciones de vida de la pobla-
cién por medio de una muestra representativa del pais
(7). Esta muestra fue tomada a través de muestreo alea-
torio simple en dos etapas. Mediante estratificacién en
regiones o sectores y condiciones socioeconémicas, la
muestra final cont con 2 425 sectores censales y 29 100
domicilios. Los microdatos de la Ecv fueron descargados
y convertidos para una base de datos compatible con Stata
12 y ADePT del Banco Mundial.

Para medir la pobreza fueron usados dos métodos. El
primero fue el creado por la oms (8) para medir la cober-
tura de proteccion financiera de los sistemas de salud; este
usa lineas de pobreza con enfoque relativo. El segundo
también es una linea de pobreza, pero con enfoque absolu-
to con referencia monetaria adoptada por el INEC (9). Para
analizar la equidad de las fuentes de financiamiento del sis-
tema de salud, el estudio usé el analisis de incidencia en el
financiamiento en sus dos formas: estructural y efectivo.

Para la definicién y creacién de las variables, primero
se midié el aumento de la pobreza causado por los gastos
en salud, luego se analizé la equidad en el financiamiento.

El primer método de medicién establece una linea de
pobreza para calcular los gastos de subsistencia de un do-
micilio y toma como reflejo de las condiciones de vida el
consumo mensual. El gasto de subsistencia es la cantidad
minima que un domicilio necesita para sustentarse. Para
establecer ese gasto, primero crea una linea de pobreza,
con base en el gasto per cdpita mensual en alimentos.
Considerando las economias a escala, ajusta el tamafio del
domicilio para una escala de equivalencia de 0,56, basada
en un estudio de 59 paises. Para crear la linea de pobreza,
considera la media del gasto equivalente en alimentos del
promedio de consumo de toda la sociedad y la multiplica
por el tamafio equivalente del domicilio; asi se obtiene
el gasto de subsistencia. Los domicilios cuyo gasto de
consumo no superan los gastos con subsistencia son con-
siderados como pobres. Para calcular los domicilios que
empobrecieron por sus gastos en salud, estos tltimos son
sustraidos del gasto de consumo y nuevamente compara-
dos con los de subsistencia. La diferencia entre el primer y
segundo célculo es el nimero de domicilios pobres como
consecuencia de los gastos con salud.

Siguiendo ese procedimiento, se calcul la pobreza y
su aumento con base en los datos de la Ecv, donde se en-
contraban todas las variables de consumo deflacionadas y
mensualizadas.

Para la segunda metodologia fue usada la linea de po-
breza del INEC, que toma el ingreso de la poblacién como
reflejo del estilo de vida, en total USD 84,39 per capita
mensual. Debido a que la base de datos dispone de esa
informacién por personas, fue necesario sumar el ingre-
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so de los moradores y dividirlo por el nimero total de
miembros del domicilio para obtener el ingreso per capi-
ta domiciliar. Los que no alcanzaron la linea de pobreza
establecida fueron considerados como pobres. Para saber
cudntos se empobrecieron debido a los gastos en salud,
fue sustraido del ingreso per céapita domiciliar, el gasto
per capita en salud. Ese altimo se obtuvo dividiendo el
gasto total en salud por el nimero de residentes en el
domicilio. La diferencia entre el primer y el segundo re-
sultado indicé el nimero de personas pobres en razén de
los gastos en salud.

Analisis de incidencia en el financiamiento

El andlisis de incidencia en el financiamiento (F1a, por
sus siglas en inglés) estd destinado a determinar la equi-
dad en el financiamiento de un sistema de salud o sus
fuentes de recursos o mecanismos, que pueden ser pua-
blicos o privados. Los publicos comprenden los tributos,
como impuestos, sean directos, para cumplir obligaciones
fiscales que inciden sobre la renta y el patrimonio, o indi-
rectos, que inciden sobre el consumo, o sea, son incluidos
en los precios de compra de bienes y servicios. De ambos,
se considera solo la parte recaudada, que esta destinada a
la salud. Los mecanismos privados son los gastos directos
con salud realizados por las personas en compra de servi-
cios médicos, seguros de salud privados y contribuciones
a la seguridad social.

Para los analisis, se toma como referencia una medida
del estilo de vida, como el ingreso o el consumo, y se eva-
lta cuanta proporciéon es destinada para cada fuente de
financiamiento y sobre quién recae el mayor peso. Para
eso, se divide la poblacién en cuantiles (quintil y decil
son los mas usados). Cuando el peso recae principalmen-
te sobre la parte de la poblacién mas pobre, el mecanismo
de financiamiento es considerado como regresivo; cuando
recae sobre los mds ricos, es considerado como progre-
sivo, y, cuando toda la poblacién paga de forma similar,
como proporcional. Lo ideal o esperado es que un sistema
de salud sea financiado en mayor medida por la parte de
la poblacién que tiene mds recursos.

El F1A puede ser estructural o efectivo. Para la reali-
zacién de ambas, es necesario que la medida de estilo de
vida que se escoja esté representada de forma anual y por
personas o per capita. De la misma forma, se necesita sa-
ber previamente, mediante informaciones oficiales o em-
piricas, cuanto de lo recaudado en impuestos es destinado
para la salud (10,11).

Para este estudio, se tomd el consumo domiciliar per
capita como medida del estilo de vida de la poblacién o de
capacidad de pago (cDP). Las variables de consumo de la
EcV fueron sumadas y anualizadas. Por haber escogido

el consumo como cDP, fue necesario también considerar
las economias en escala y ajustar el consumo domiciliar
por una escala de equivalencia, para eso se us6 la misma
escala anterior de o,56. Las fuentes publicas de financia-
miento fueron obtenidas con base en un estudio de Man-
cilla (12), donde la proporcién de todos los impuestos fue
desagregada con base en informaciones oficiales guberna-
mentales, distribuidos de la siguiente forma:

a) Impuesto al valor agregado: el estado destina 5,9 % de
lo recaudado para salud. Entonces, sabiendo que, en el
Ecuador, todos los productos y servicios pagan ese im-
puesto, con excepcién de los gastos en salud, se resto el
gasto en salud del gasto en consumo y se obtuvo el por-
centaje descrito para obtener una variable con ese dato.

b) Impuesto a la renta: de este se destina 4,5%. De la mis-
ma forma se tomd esa proporcién de la variable dispo-
nible en la base de datos. De la suma de ambas, resultd
la variable que contenia la fuente de financiamiento de
impuestos indirectos. Para la fuente con impuestos di-
rectos, se tomd la variable que contenia la informacién
de los pagos realizados por los hogares en el Seguro
Obligatorio de Accidentes de Transito (SOAT), que va
de forma directa para el financiamiento de la salud.

Para las fuentes privadas de financiamiento, con base en

el estudio de Mancilla (12), se sabe que del total contri-

buido para el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social

(1EsS), 4,9% es destinado al sistema de salud. De la va-

riable disponible para ese gasto, se tomod ese porcentaje.

Para los gastos con pagos directos en salud y con seguros

de salud, en la primera se sumaron y analizaron todas las

variables que contenian gastos en salud; para la segunda,
la variable ya existia y fue anualizada.

FIA estructural y efectivo

El F1A estructural mide la proporcién de la cpp que es
destinada a cada fuente de financiamiento, mas no con-
sidera la distribucién de la cDP en la poblacién. Para la
realizacién de este tipo de andlisis, el estudio contd con
dos programas estadisticos: Stata 12 y ADePT. El prime-
ro mediante el uso del complemento especializado (F14).
Para obtener las figuras de los andlisis y la consolidacién
de las fuentes, los datos de las variables fueron colocados
en el programa ADePT.

El F1a efectivo posibilita evaluar la intensidad de la
equidad del financiamiento por usar curvas e indices
de concentracién, Kakwani e Gini, que se obtienen me-
diante los programas ya nombrados. El resultado de ese
andlisis es una tabla con los indices para cada fuente de
financiamiento segun el quintil de cpp. Estos tienen un
ranking que indica la progresividad o no en cada fuente
de financiamiento, asi:
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 Elindice de concentracién puede variar de —1 (situacién
donde los domicilios mas pobres arcan con toda la fuen-
te de financiamiento de la salud) hasta +1 (situacién
contraria, donde los hogares mas ricos son los que la
financian). Cuando es negativo, indica que la curva de
concentracién se encuentra arriba de la linea de igualdad
perfecta (linea de 45°) y, cuando es positiva, significa
que la curva de concentracién para la fuente de financia-
miento esta debajo de la linea de igualdad perfecta.

El indice de Kakwani es una medida de resumen y pue-
de ir desde —2, que indica un mecanismo regresivo to-
tal, hasta +1, que representa un mecanismo progresivo.
El indice de Gini puede ir desde 1, que expresa una
desigualdad perfecta, hasta o, una igualdad perfecta.
Mediante las curvas de concentracién es posible analizar
de mejor forma la distribucién de los mecanismos de fi-
nanciamiento. Para ese cometido, fue usado el programa
ADePT, que, mediante el ingreso de las variables que con-
tengan las fuentes de financiamiento, el factor de expan-
sién de la muestra, la cDP y la especificacién del ranking
por quintil, brinda las curvas de concentracién como re-
sultado del andlisis. Cuando la curva de concentracién de
alguna fuente de financiamiento se encuentra por encima
de la curva de cDP, la fuente es considerada progresiva;
cuando estd abajo, como regresiva, y cuando se cruzan o
estan juntas, como proporcional.

Consideraciones éticas

Los datos secundarios usados para esta investigacién son
de acceso libre y publico y, dentro de la base, es de imposi-
ble identificacién de cualquier participante en la encuesta.
Por esa razén, no fue necesario la aplicacién de términos
de consentimientos libres y esclarecidos.

RESULTADOS

Es caracteristico de las mediciones de pobreza, tener di-
vergencias entre ellas; por eso, las encontradas en este
estudio, eran esperadas. Sin embargo, nuestro objetivo
fue medir el aumento de la pobreza a causa de los gastos
directos con salud. En ese sentido, como se muestra en
la Tabla 1, el aumento fue similar entre los métodos, con
una variacién de menos del 1% entre la menor y mayor
medicién. En la misma tabla, se muestra una divergencia
parecida en la distribucién de ese aumento. En el método
de la oms, el aumento fue mayor en el sector rural y, con
la linea de pobreza del INEC, fue en la zona urbana. Am-
bas metodologias convergieron en que la mayor concen-
tracién del aumento de la pobreza estuvo en las provincias
mas densamente pobladas y con los centros urbanos mas
grandes del pais (Guayas, Pichincha, Manabi y Los Rios).

* VOLUMEN 21(3), JUNIO - 2019

La mayoria de estas, en la region litoral. Cabe destacar el
poco aumento en la regién Amazdnica en ambos métodos.

Tabla 1. Concentraciéon del aumento de la pobreza a causa de
los gastos directos en salud en Ecuador

Linea de pobreza en

Método OMS Ecuador

N % N %
Pobrez'e'\ general en la N/A 53 N/A 204
poblacion
Aumento de la pobreza 80736 1,9 93 617 2,2
Sector
Urbano 33933 42,0 58 487 62,5
Rural 46 803 57,9 35131 37,5
Regién
Sierra 38081 47,2 38 148 40,7
Litoral 39797 49,3 52 558 56,1
Amazoénica 2770 3,4 2848 3,0
Insular 89 0,1 64 0,1

Fuente: Encuesta de Condiciones de Vida 2013-2014.

Pagos directos

En la Tabla 2, podemos observar la distribucién de los
gastos en salud que fueron levantados en la Ecv, los cua-
les llegaron a sobrepasar los UsD 2 billones. Entre estos,
los gastos en medicinas y consultas privadas son los mas
representativos. Usando una variacién de la sintaxis del
FIA, conseguimos distribuir los pagos directos por quintil
de cpp. En esa distribucién fue evidente cémo el gasto
con medicamentos no solo es el mayor de todos, sino que
estd solventado en mayor medida por el quintil de menos
recursos. Esto lo hace un gasto regresivo, hecho que no
sucede con el gasto en consultas médicas privadas, que
tuvo una tendencia mas proporcional.

FIA estructural

Los mecanismos de financiamiento se analizaron indi-
vidualmente y se consolidaron en la parte final. De esta
forma, en la Figura 1, se puede observar como los pagos
directos en salud, a pesar de estar mas concentrados en el
quintil mas pobre y menos en el mas rico (lo cual lo dis-
tinguirfa como una distribucién regresiva, toda la distri-
bucién como tal), tienen una tendencia mds proporcional.
Los impuestos indirectos, que es la destinada a la salud y
al gasto realizado con seguros de salud privados, resulta-
ron ser progresivos. No asi, lo destinado de los impuestos
directos y las contribuciones a la seguridad social, que
fueron claramente regresivos. La consolidacién de todas
las fuentes resulté con una tendencia mas proporcional,
con un padrén parecido al de los gastos directos.

FIA efectivo

Los resultados de las curvas de concentracién se encuen-
tran en la Figura 2 y corroboran lo visto en el FI1A estruc-
tural. La posicién de la curva de concentracién de los gas-
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Figura 1. FIA Estructural de las fuentes de financiamiento del sistema de salud
ecuatoriano encontradas en la ECV 2013-2014
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Tabla 2. Distribucion de los pagos directos en salud que constan en la ECV 2013-2014

Tipos de pagos

Pagos en millones de USD

Distribucion por quintiles de CDP

N % Mas pobre Q2 Q3 Q4 Mas rico
Medicamentos 825,7 36,7 8,9 75 8,1 7,5 55
Materiales?® 337,8 15,0 0,3 0,5 1,0 1,4 2,2
Consultas médicas, 3274 14,6 2,2 2,0 2,1 2,4 2,4
Hospitalizacion 219,7 9,8 1,4 0,7 0,8 0,8 1,4
Laboratorio e imagen® 163 7.3 1,1 11 1,3 1,5 1,4
Embarazo? 148,7 6,6 0,2 0,2 0,1 0,2 0,2
Seguro de salud 137,4 6,1 0,1 0,1 0,2 0,5 2,0
Otros 87,5 3,9 0,2 0,02 0,1 0,1 0,1
Total 22474 100 NA NA NA NA NA

Fuente: Encuesta de Condiciones de Vida. NA: No aplica; @ gastos con lentes, protesis dentales y auditivas y ortopedia; ® profesionales y no
profesionales; ° exdmenes clinicos y rayos X; ¢ gastos durante el embarazo y parto

Tabla 3. FIA Efectivo; indices de concentracion Gini y Kakwani de las fuentes de
financiamiento del sistema de salud ecuatoriano, encontradas en la ECV 2013-2014

Proporcién de

Quintiles por  Distribucién de I_mp_uestos Impuestos Segur_idad Sgguro Pagos directos Pagos totales CDP en los
CDP® la CDP indirectos directos social privado en salud
pagos totales

Mas pobre 4,9 4,5 9,7 8,1 0,4 4,8 5,6 4,8
Q2 8,9 8,0 12,8 12,3 1,4 9,9 9,7 8,8
Q3 13,3 12,3 17,0 16,9 4,0 14,0 13,9 13,1
Q4 20,6 19,9 23,0 23,9 11 22,5 21,6 20,3
Mas rico 52,3 55,3 37,4 38,9 83,0 48,8 49,2 53,0
Total 100 100 100 100 100 100 100 100
indices

Gini 0,46 NA NA NA NA NA NA 0,48
Concentracion NA 0,49 0,28 0,31 0,8 0,44 0,43 NA
Kakwani NA 0,03 -0,19 -0,15 0,33 -0,03 -0,0081 NA

Fuente: Datos de la Encuesta de Condiciones de Vida, mediante el programa ADePT. ® capacidad de pago; NA: no aplica

tos directos en salud estd debajo de la curva de cpP, pero
estd tan proxima de esta, e incluso al inicio se cruzan, que
no puede ser considerada netamente como regresiva. La
misma proximidad es evidente en los impuestos indirec-
tos. No ocurre asi con las demds fuentes de financiamien-
to; lo destinado para la salud de los impuestos directos y

las contribuciones a la seguridad social estan claramente
vistos como regresivos y lo gastado con seguros de salud,
como progresivos.

Esas relaciones en la curva son mostradas de forma nu-
mérica en la Tabla 3, en la cual se puede analizar la inten-
sidad de las relaciones por medio del indice de resumen
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Figura 2. Curvas de concentracion de las fuentes de financiamiento de la salud,
encontradas en la ECV 2013-2014
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kakwani, el cual también reafirma lo antes mencionado.
Los gastos directos con salud tienen un indice negativo que
representan regresividad, pero esté tan cerca de cero, que
su intensidad no es tan profunda. De igual forma, aunque
representa progresividad, acontecié con la curva de los im-
puestos indirectos. En los demas mecanismos, se confir-
man los analisis anteriores. El indice consolidado se mues-
tra negativo, pero aun mas cerca de cero que los demds. A
partir de ello, se puede decir que las fuentes de financia-
miento de la salud en Ecuador, encontradas en la Ecv, son
minimamente regresivas o proporcionales. Es importante
notar también cémo el indice de Gini de la distribucién del
consumo (cDP) es menor que el de la totalidad de pagos

para la salud, evidencia de una mayor desigualdad en los
gastos realizados en salud que en la cDP.

DISCUSION

La concentracién de la pobreza general en Ecuador me-
dida en este estudio estuvo localizada en los mismos
lugares cuando fue medida por el INEc, aunque los
porcentajes no fueron similares (13). Cuando fue me-
dido el aumento de la pobreza en razén de los gastos
en salud en Ecuador en 2005, el porcentaje de aumento
fue de 4,5% (14), cantidad mayor a la encontrada en
este estudio. Esto demuestra una caida en el aumento
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de pobreza a causa de los gastos en salud. Ademas, la
disminucién del gasto privado en salud de 60% en 2008
(6) y de 51% para 2014 (4) evidencian un importante
cambio en el financiamiento del sistema, quizds, pro-
ducto de la entrada en vigencia de la constitucién de
2008, que garantiza el acceso a los servicios de salud de
forma gratuita en el pais.

La concentracién del aumento de la pobreza estuvo en
las provincias mas densamente pobladas y donde se si-
than las ciudades mas grandes del pais, que son ademas
donde se concentra la mayor oferta de servicios de salud
privados (15) y redes de farmacias privadas (16). Por esto,
es posible pensar que cuando es mayor la demanda por
servicios de salud, el servicio publico posee dificultades
de satisfacer esa necesidad. Respalda esta hipétesis el he-
cho de que, en la regién Amazdnica, donde existe menor
cantidad de poblacién y con una amplia zona rural fue
donde hubo menos aumento de pobreza por gastos en sa-
lud. A esto se suman posibles dificultades en el acceso
a servicios de salud especializados en hospitales de refe-
rencia, por largas fechas de agendamiento, que consiguen
hacer desistir a algunos usuarios, en su mayoria clase me-
dia, del servicio publico y terminan comprando servicios
médicos especializados de forma directa. Esas consultas
generalmente terminan con la compra de medicamentos
también de forma privada. Sin embargo, el gasto en me-
dicamentos fue dos veces mayor, hecho que evidencia un
posible problema de acceso en el suministro de medica-
mentos en el sector publico, ademdas de un apego de los
usuarios a la compra de medicamentos de venta libre y sin
receta médica (automedicacién) (16).

Es claro que los gastos directos en salud, por consti-
tuir una gran proporcién de la cpp de los hogares, como
demuestran los resultados de nuestro estudio, son em-
pobrecedores. Aunque no Unicamente, otras fuentes de
financiamiento, por ser regresivas o proporcionales, tam-
bién contribuyen. Especialmente las contribuciones a la
seguridad social, que afectan mads a las familias de clase
media, por ser estas quienes, generalmente, poseen un
trabajo en relacién de dependencia y mantienen con sus
salarios esta fuente. Apenas un mecanismo resulté ser
plenamente progresivo, los gastos en seguros de salud
privado, que, aunque no representan un gran porcentaje
en comparacién con los pagos directos, es un sector que
opera una gran cantidad de dinero y estd en crecimiento.

El porcentaje de empobrecimiento debido a los gastos
en salud se debe, en gran proporcién, al gasto doble de la
poblacién para financiar el sistema de salud. Por un lado,
financian la salud putblica mediante impuestos y contri-
buciones y, por otro, compran servicios de salud privado.
Lo que afecta principalmente, a una proporcién de la clase

media que entra al grupo de personas pobres por estos
gastos y, empobrece ain mas a quienes ya lo eran.

El ambiente politico para mejorar esta situacién es
ambiguo, por una parte se desea mejorar, con metas de
aumento del gasto per cdpita en mas de USD 100 para
el 2017, que representaria un gasto publico en salud de
7,1% del PI1B (17), meta que, aunque no cumplida, de-
muestra que se busca aumentar el gasto y no congelar-
lo o disminuirlo con medidas prociclicas. Sin embargo,
el panorama econdémico para conseguir ese aumento no
es muy alentador, debido, en parte, a grandes pérdidas
de recursos con corrupcién, evasidn y exoneraciones tri-
butarias. Se estima que el costo de la corrupcién en el
pais es de cerca de 3,6 billones de ddlares anuales (18,19)
—a pesar de parecer una cifra sobreestimada, por ser la
misma cantidad que se desvia en todo el mundo cada afio
(20)—. Ademas, se evadid alrededor del 4% del PIB en
impuestos (21), y el estado exonerd de pagar, en 2018,
aproximadamente 4,6 billones o 4,07 % del p1B de 2017
(22-24). Recursos que, de haber sido aprovechados, o no
perdidos en su totalidad, alcanzarian para conseguir las
metas de financiamiento minimas propuestas por orga-
nismos internacionales como la opAs, del 6% del PIB (4).

A pesar de las grandes pérdidas de recursos que podrian
financiar de mejor forma el sistema de salud ecuatoriano,
el mantenimiento de leyes que buscan ese fin es esperan-
zador. Sin embargo, son precisas soluciones a corto plazo y
control social para defender los recursos existentes, ya que
el crecimiento demogréfico, el cambio del perfil epidemio-
légico y otros procesos comunes en varios paises advierten
un desafio para la salud publica de Ecuador.

Limitaciones

El estudio infiere sobre las fuentes de financiamiento en-
contradas en la Ecv, mas no sobre todo el financiamiento
del sistema de salud ecuatoriano. Esto debido a que existen
otras fuentes, especialmente publicas, como las asignaciones
presupuestarias, resultado de la venta de recursos naturales,
o financiamiento externo, que no fueron consideradas por
no estar presentes en la base de datos; ademas de lo aporta-
do por otros subsistemas, como el de la Policia y las Fuerzas
Armadas, aunque estas ultimas son las fuentes menos re-
presentativas en comparacién con las aqui analizadas e
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Occupational performance and application of the International
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RESUMO

Objetivo Descrever o perfil sociodemografico e analisar o desempenho ocupacional
de usuarios de um servigo especializado em reabilitagdo, de acordo com o0 modelo da
Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF).
Materiais e Métodos Estudo documental e exploratério, com analise dos prontuarios
de 97 pacientes atendidos entre 2013 a 2015, avaliados pela Medida Canadense de
Desempenho Ocupacional (COPM).

Resultados A idade variou de 14 e 83 anos (média de 48,4 anos); sendo a maioria
mulheres (57,7%), casados (43,3%) e aposentados (39,2%). A maioria tinha menos
de oito anos de estudo (42,3%); 80,4% eram sedentarios; 12,4% tabagistas e 19,6%
consumiam bebida alcodlica regularmente. Sindrome do manguito rotador, acidente
vascular encefalico e fraturas de membro superior foram os diagnosticos mais frequen-
tes. A média do desempenho foi 4,28 pontos (DP=1,84) e da satisfagdo com o desem-
penho foi 4,43 pontos (DP=2,41). Verificou-se dificuldades em atividades de autocui-
dado; mobilidade funcional; atividades produtivas e atividades de lazer e recreacgéo.
Em relagéo aos componentes da CIF, o dominio Mobilidade obteve maior nimero de
categorias citadas pelos usuarios, enquanto que o dominio Cuidado Pessoal obtive o
maior niumero de queixas.

Conclusdo O desempenho ocupacional dos pacientes apresentou mais limitagdes em
atividades de autocuidado e produtivas. A aplicagao da CIF para classificar as ativida-
des identificou demandas especificas em cinco dominios, sendo mobilidade e cuidado
pessoal os mais frequentes. Estes resultados permitem direcionar as agdes de saude
as reais necessidades dos pacientes e estruturar a pratica profissional.

Palavras-chave: Classificagéo internacional de funcionalidade; incapacidade e saude;
servigos de reabilitacdo; avaliagao da deficiéncia; terapia ocupacional (fonte: DeCS,
BIREME).

ABSTRACT

Objective To describe the socio-demographic profile and analyze the occupational per-
formance of users of a specialized rehabilitation service according to the International
Classification of Functioning, Disability, and Health (ICF) model.

Materials and Methods Documentary and exploratory study, in which the medical
records from 97 patients treated between 2013 and 2015, were assessed using the
Canadian Occupational Performance Measure (COPM).

Results The age range of the patients was 14-83 years (average of 48.4 years), the
majority being women (57.7%), married (43.3%), and retired (39.2%). Most patients
had less than eight years of schooling (42.3%); 80.4% were sedentary; 12.4% smokers
and 19.6% regularly consumed alcoholic beverages. Rotator cuff syndrome, stroke,
and upper limb fracture were the most frequent diagnoses. The mean of occupational
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performance was 4.28 points (SD=1.84), and performance satisfaction was 4.43 points (SD=2.41). There were difficul-
ties in self-care activities, functional mobility, productive activities and leisure and recreational activities. Regarding the
components of the ICF, the Mobility domain obtained the highest number of categories cited by the users. In contrast,
the Personal Care domain received the highest number of complaints.

Conclusion The occupational performance of the patients presented more limitations in self-care and productive acti-
vities. The application of ICF to classify activities identified specific demands in five domains, Mobility, and Personal
care being the most frequent. These results allow directing health actions towards the real needs of the patients and
structuring professional practice.

Key Words: International classification of functioning; disability and health; rehabilitation centers; disability evaluation;
occupational therapy (source: MeSH, NLM).

RESUMEN
Desempeio ocupacional y aplicacion de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento (CIF) en un servicio
de rehabilitacion

Objetivo Describir el perfil socio demografico y analizar el desempefio ocupacional de los usuarios de un servicio de
rehabilitacion de acuerdo con el Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF).
Materiales y Métodos Estudio documental, exploratorio, con analisis de prontuarios de 97 pacientes atendidos entre
2013 a 2015, evaluados por la Medida Canadiense de Desempefio Ocupacional (COPM).

Resultados La edad varia de 14 y 83 afios (promedio de 48,4 afios); la mayoria mujeres (57,7%), casados (43,3%)
y retirados (39,2%). La mayoria tenia menos de ocho afios de estudio (42,3%); 80,4% eran sedentarios; 12,4% eran
fumadores y 19,6% consumian bebidas alcohdlicas regularmente. Sindrome del manguito rotador, accidente vascular
encefalico y fracturas de miembro superior fueron los diagnésticos mas frecuentes. La media del rendimiento fue 4,28
puntos (DP = 1,84) y la satisfaccion con el rendimiento fue 4,43 puntos (DP = 2,41). Se verificé dificultades en acti-
vidades de autocuidado; movilidad funcional; actividades productivas y actividades de ocio y recreaciéon. En relacion
a la CIF, el dominio Movilidad obtuvo mayor nimero de categorias citadas por los usuarios, mientras que el dominio
Cuidado personal obtuve el mayor nimero de quejas.

Conclusion El desempefio ocupacional de los pacientes presentdé mas limitaciones en actividades de autocuidado
y productivas. La aplicacion de la CIF para clasificar las actividades identifico6 demandas especificas en cinco areas,
siendo movilidad y cuidado personal los mas frecuentes. Estos resultados permiten orientar las acciones de salud a las
reales necesidades de los pacientes y estructurar la practica profesional.

Palabras Clave: Clasificacion internacional del funcionamiento; de la discapacidad y de la salud; servicios de rehabili-
tacion; evaluacion de la discapacidad; terapia ocupacional (fuente: DeCS, BIREME).

Brasil observa nas tltimas décadas um periodo
de transicdo epidemioldgica caracterizado pelo
aumento das doengas crénico-degenerativas (1).
Esta transi¢ao é descrita como mudangas ocorridas no tem-
po, nos padrdes de morte, morbidade e invalidez que ca-
racterizam uma populagao especifica e, em geral, ocorrem
em conjunto com outras transformagdes demograficas, so-
ciais e econdmicas (1). Estas modificagbes estdo associadas
com a emergéncia de novos problemas de saide, como as
morbidades ocupacionais e aquelas relacionadas as causas
externas, como acidentes e violéncia, levando a um novo
perfil de adoecimento da populagio, gerando incapacidades
e aumento significativo da demanda por servicos de reabili-
tacao, especialmente os de natureza publica (1).
Frente a estas mudancas e novas demandas em satde,
o Ministério da Satde/Brasil publicou a Portaria GM/Ms
n° 1.060 instituindo a Politica Nacional de Saude da Pes-
soa com Deficiéncia voltada para a inclusdo de pessoas
com deficiéncia em toda a rede de servicos do Sistema

Unico de Sadde (sus). Esta Politica caracteriza-se por re-
conhecer a necessidade de implementar um processo de
respostas as complexas questdes que envolvem a atengiao
a saude das pessoas com deficiéncia no Brasil (2). Este
documento orienta que as agdes de reabilitacdo da pes-
soa com deficiéncia deverdo ter uma abordagem multi-
profissional e interdisciplinar com enfoque integral na
capacidade funcional e desempenho humano e exigindo
dos profissionais da reabilitacio uma nova forma de com-
preensio da funcionalidade humana (2,3). Tradicional-
mente, os modelos biomédico e social tém influenciado as
acoes dos profissionais da sadde na area da reabilitagao;
no entanto, novas dire¢des tém sido valorizadas, sendo
encorajadas abordagens pluralisticas para o estudo do in-
dividuo em relagdo a satde, a doenca e a incapacidade (3).

Diante disto, a Politica Nacional de Satde da Pessoa
com Deficiéncia enfatiza o entendimento da deficiéncia
a luz da Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Satide (CIF) como parte ou expressio de
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uma condi¢io de satude, ampliando a abordagem e a dis-
cussao da funcionalidade humana (2,3). O modelo teérico
da cI1F apresenta a funcionalidade e incapacidade huma-
na como uma intera¢ao dindmica entre o individuo com
uma condi¢ao de satide a partir da perspectiva do corpo
(fungdes e estruturas do corpo) e da perspectiva do indivi-
duo e da sociedade (atividades e participa¢do) (3).

A cIF permite um olhar amplo e positivo frente a uma
condi¢ao de satde e, nessa perspectiva, as potencialidades
do individuo sio valorizadas (4). O uso desse modelo nos
servigos de saude possibilita homogeneidade das infor-
magodes coletadas e identificacdo das demandas funcionais
do usudrio (5). Assim, a aplicagdo prética da CIF pode
ocorrer em diferentes dreas e com diversos objetivos e
tem como pressuposto permitir uma comunicagio padro-
nizada entre os profissionais acerca de aspectos que inter-
ferem na sadde e na funcionalidade do individuo (3-5).

Compondo o campo da satde, o profissional de Terapia
Ocupacional que integra a equipe de reabilita¢gdo tem por
principal objetivo a restaura¢do do desempenho ocupa-
cional dos individuos, a redugdo do impacto de uma con-
dicao de saude na realizagdo das atividades cotidianas e
aumento da participagao social em situag¢des significativas
davida (6). O uso da CIF pode auxiliar o raciocinio clinico
de terapeutas ocupacionais, servindo de guia para elencar
e entender as demandas e necessidades do paciente a par-
tir de uma perspectiva biopsicossocial e embasando sua
intervencio na funcionalidade humana (5).

De forma pratica, o processo da atua¢do da terapia ocu-
pacional tem seu inicio voltado para o uso da avaliagdo
como forma de levantamento de problemas e necessidades
do individuo (6). No entanto, a realidade dos servicos nem
sempre permite ao terapeuta ocupacional selecionar a po-
pulagio a ser atendida de forma especifica em seu cotidiano
de trabalho. Assim, a etapa da avalia¢do e identificacao de
demandas dos usudrios deve ser estruturada com instru-
mentos, testes e medidas funcionais ancorados na légica
tedrica do modelo biopsicossocial da c1F. Neste sentido, o
objetivo deste estudo foi descrever o perfil sociodemogra-
fico e analisar o desempenho ocupacional de usuérios do
setor de Terapia Ocupacional de um servico especializado
em reabilitacdo, de acordo com o0 modelo da CIF.

MATERIAIS E METODOS

Desenvolveu-se um estudo documental com delineamen-
to retrospectivo e exploratério para descrever o desem-
penho ocupacional dos usudrios do setor de Terapia Ocu-
pacional do Centro de Reabilitagao vinculado ao Hospital
de Clinicas da Universidade Federal do Tridngulo Mineiro
(Hc/UFTM). O HC/UFTM é um hospital geral de ensino,

pesquisa e extensao que oferece atendimentos de média
e alta complexidade e atende 27 municipios do Estado de
Minas Gerais, Brasil (7). O Centro de Reabilita¢io é um
setor anexo a0 HC/UFTM que aplica os principios do Sis-
tema Unico de Satde (sus) e oferece servicos de fisiote-
rapia, fonoaudiologia, nutri¢ao, enfermagem, psicoterapia
e terapia ocupacional (7).

Para identificacio e sele¢io dos dados, foram ana-
lisados os prontudrios dos usuarios admitidos no pe-
riodo de fevereiro de 2013 a dezembro de 2015 pelo
Setor de Terapia Ocupacional do Centro de Reabilitagao
do Hc/UFTM. Foram analisados apenas os prontuarios
que possuiam registro completo, sendo excluidos os
prontudrios que faltavam dados sobre a avaliagdo. A
amostra totalizou 97 usudrios, por meio de seus res-
pectivos prontuarios.

A andlise dos dados dos prontudrios consistiu em iden-
tificar as informacdes sociodemograficas, laborais, de ha-
bitos de vida, e sobre a condi¢do de satde dos usudrios,
além do resultado da avaliacdo de desempenho ocupacio-
nal. As informacdes sociodemograficas, laborais, de habi-
tos de vida e da condi¢io de satude dos usuarios incluiam:
género; idade; estado civil; escolaridade; renda; situagio
atual de trabalho; ocupagio; pratica de atividade fisica
regular; habito de fumar; consumo de bebida alcodlica;
diagnéstico principal e co-morbidades.

Para a avaliacdo do desempenho ocupacional, o pron-
tudrio continha dados do resultado da aplicagdo da Medi-
da Canadense de Desempenho Ocupacional (copm). A
copM permite a identificacio das principais atividades
nas quais os pacientes apresentavam dificuldades e que
sdo significativas para eles (8). Esta medida tem recebido
atengdo internacional como um importante instrumento
para guiar intervengdes da Terapia Ocupacional e cons-
titui-se em uma forma de avaliagdo que facilita a imple-
menta¢ao da pratica centrada no cliente em consonincia
com o modelo conceitual proposto pela CIF (9).

A aplica¢do da copM consiste em uma entrevista se-
miestruturada na qual o paciente seleciona as atividades
de que precisa e deseja realizar, mas que nao tem conse-
guido ou nio esta satisfeito com seu desempenho, iden-
tificado problemas no desempenho ocupacional nas areas
de autocuidado, produtividade e lazer (8). A partir disso,
o paciente seleciona até cinco atividades para as quais
atribui maior importdncia, e di a cada uma delas, uma
pontuagdo de 1 a 10, em rela¢do ao desempenho nessas
atividades (1-ndo é capaz de desempenhar; e 10-capaz de
desempenhar muito bem) e a satisfagdo com o desem-
penho (1-ndo satisfeito de forma nenhuma; e 10-extrema-
mente satisfeito). Por fim, fazem-se as médias das notas
atribuidas ao desempenho e a satisfagio (8).
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Pela andlise do prontudrio, foram identificadas as cinco
principais atividades auto referidas por cada usudrio do ser-
vico como as ocupagdes nas quais eles apresentavam pro-
blemas no desempenho, bem como as notas do desempen-
ho e da satisfacdo. Em seguida, cada atividade identificada
nos prontuarios foi codificada de acordo com os componen-
tes Atividade e Participagdo da cIF, baseada nos procedi-
mentos recomendados por Cieza (10). Os componentes
atividade e participa¢do da CcIF contam com nove dominios
descritos como: aprendizagem e aplicagao do conhecimen-
to (d1); tarefas e demandas gerais (d2); comunicagao (d3);
mobilidade (d4); cuidado pessoal (ds); vida doméstica (d6);
relagdes e interagOes interpessoais (dy); areas principais de
vida (d8); e vida comunitaria, social e civica (dg) (3).

Na andlise dos dados, empregou-se estatistica descriti-
va para caracterizar a amostra e apresentar os escores de
desempenho ocupacional. As varidveis quantitativas fo-
ram analisadas por meio de medidas de tendéncia central
(média) e medidas de dispersio (desvio-padrio, minimo
e maximo). Calculo de frequéncia foi empregado para as
variaveis categéricas. As analises e os graficos e tabelas
foram diagramados no programa Microsoft Office Excel for
Windows versdao 2013.

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal do Tridngulo Mineiro (CEP/UFTM) de acordo
com o parecer n° 2394 de 2012.

RESULTADOS

De acordo com a andlise dos prontuarios, 97 pacientes
foram admitidos entre fevereiro de 2013 e dezembro
de 2015 e apresentavam registro completo dos dados.
Destes, a maioria era do sexo feminino (57,7%), com
média de idade de 48,4 anos (DP=17,7), variando de 14
a 83 anos. A amostra possuia apenas quatro adolescen-
tes (idade inferior a 18 anos) e trés idosos com mais de
80 anos. A maioria (43,3%) era casada e 42,3% tinham
ensino fundamental incompleto, o que corresponde a
menos de oito anos de estudo.

Em relagao ao trabalho, 40,4% estavam aposentados
pelo Instituto Nacional de Seguro Social (INSS/BRASIL);
23,4% estavam afastados recebendo auxilio doen¢a do
INSS; 19,1% eram trabalhadores desempregados e 17%
trabalhadores empregados e ativos na ocupagdo. A ren-
da variou de R$250,00 a R$3.390,00 reais, com média de
R$1.158,07 reais (DPR$717,03 reais) que correspondia
em dezembro de 2015 a cerca de u$ 297,00 délares por
més. Do total de pacientes, 42 nio recebiam nenhuma
renda ou nao quiseram informa-la. Quanto aos héabitos de
vida, 78 pacientes eram sedentdrios (80,4%), 12 eram ta-
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bagistas (12,4%) e 19 faziam ingestdo regular de bebidas
alcodlicas (19,6%). As informacbes sobre as caracteristi-
cas sociodemograficas, ocupacionais e dos habitos de vida
dos pacientes estio apresentadas na Tabela 1.

Quanto a ocupagdo, a maioria dos pacientes trabalhava
como empregada doméstica/diarista (20), em servicos ge-
rais (11), pedreiro/ajudante de pedreiro (7) e motorista/
ajudante de motorista (7). Do total, sete eram estudantes e
12 nio relataram a ocupag¢ao ou nunca havia realizado ativi-
dade laboral remunerada. De forma geral, os entrevistados
trabalhavam em atividades relacionadas ao setor econémico
de servicos ou como profissionais liberais (Figura 1).

Os pacientes tinham 32 diferentes condi¢bes de satide/
diagndsticos, sendo sindrome do impacto (23%), acidente
vascular encefalico (13,3%) e fraturas de membro supe-
rior (7,1%), as mais frequentes. As co-morbidades mais
frequentes foram hipertensio arterial sistémica (27,9%),
diabetes tipo 11 (11,62%), depressio (10,46%), proble-
mas cardiacos (10,46%) e desvios na coluna (4,51%). A
Figura 2 apresenta a distribui¢ao de frequéncia das con-
di¢cdes de saude apresentadas pelos pacientes.

A avaliagdo de desempenho ocupacional apontou am-
pla variagao dos escores, indicando uma amostra com-
posta por pacientes com diferentes perfis funcionais. A
média do escore de desempenho foi 4,28 (DP=1,84).
O escore da satisfagdo também teve uma grande varia-
bilidade entre os pacientes apresentando média de 4,43
pontos (DP=2,41).

De acordo com a cOPM, as atividades de autocuidado
mais mencionadas foram: ‘vestir-se’ (27); ‘tomar banho’
(25); ‘lavar/arrumar/escovar o cabelo’ (14); ‘mobilidade
dentro/fora de casa’ (13); ‘alimentar-se’ (08); e ‘utilizar
o transporte urbano’ (08). Em rela¢io as atividades pro-
dutivas, destacaram-se as dificuldades em ‘limpar a casa’
(18); ‘procurar emprego ou realizar atividades especificas
do trabalho’ (16); ‘lavar e torcer roupa’ (11) e ‘prepara
uma refeicado’ (10). As atividades de lazer mais citadas
como relevantes e dificeis de serem realizadas foram: ‘vi-
sitar amigos e parentes/passear’ (11); ‘dancar’ (06); ‘ler’
(05); ‘escrever’ (05); ‘jogar vodlei/peteca/basquete/fute-
bol’ (05) (Tabela 2).

Apbs a andlise das dificuldades no desempenho ocupa-
cional autorrelatada pelos pacientes e identificadas pela
copM, cada atividade foi categorizada de acordo com os
componentes atividade e participa¢gdo da cIF. Esta cate-
goriza¢ao mostrou que o perfil de demandas funcionais
dos usudrios foi descrito através de cinco dominios clas-
sificados como de primeiro nivel pela cIr: Mobilidade
(d4); Cuidado Pessoal (ds); Vida Doméstica (d6); Areas
Principais de Vida (d8); e Vida Comunitaria, Social e
Civica (d9). A categoriza¢io das atividades no primeiro
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas, ocupacionais

e de habitos de vida dos pacientes. Uberaba/MG (n=97)

Caracteristicas N %
Gé Masculino 41 42,3
enero Feminino 56 57,7
Até 20 anos 9 9,3
De 21 a 30 anos 12 12,4
De 31 a 40 anos " 11,3
Faixa Etaria De 41 a 50 anos 14 14,4
De 51 a 60 anos 26 26,8
De 61 a 80 anos 25 22,9
Acima de 80 anos 03 2,9
Solteiro 31 32
. Casado 42 43,3
Estado Civil Separado/divorciado 16 16,5
Viavo 8 8,2
Nao estudou 3 3.1
Ensino fundamental incompleto 41 42,3
Ensino fundamental completo 1" 11,3
. Ensino médio incompleto 8 8,2
Escolaridade Ensino médio completo 16 16,5
Ensino superior incompleto 4 41
Ensino superior completo 8 8,2
Pés-graduagéo 2 2,1
Ativo 16 16,5
X " Afastado 22 22,7
Situacgao atual de Trabalho Bmer s 18 18.6
Aposentado 38 39,2
Até um salario minimo 15 27,3
De um a dois salarios minimos 28 50,9
Renda . N - .
De dois a trés salarios minimos 5 9,1
Acima de trés salarios minimos 7 12,7
L L. N&o 78 80,4
Atividade Fisica Sim 17 175
. Nao 83 85,6
Habitos de Fumar Sim 12 12.4
, Nao 76 78,4
Consumo moderado de alcool Sim 19 19.6

e no segundo nivel da cIF é detalhada na Tabela 3, na
qual sd3o apresentadas as porcentagens de participantes
que relatam problemas nas categorias de cada dominio.
Nesta categorizagao, quando analisados o primeiro nivel
de classifica¢ido, o dominio Mobilidade (d4) obteve maior
numero de categorias com dificuldades, enquanto que os
dominios, Cuidado Pessoal (ds5) obtiveram o maior nu-
mero de queixas por atividades.

Na classificacdo do segundo nivel, observou-se maior
numero de queixas nas categorias ‘Recreacdo e lazer’
(49,48%), ‘Realizac¢io das tarefas domésticas’ (35,05%),
‘Vestir-se’ (30,92%), ‘Lavar-se’ (25,77%) e ‘Uso fino
das maos’ (25,77%). As categorias ‘Cuidado das partes
do corpo’, ‘Conseguir manter um emprego’, ‘Comer’ e
‘Preparagdo das refeicbes’ obtiveram 17,52%, 16,49%,
13,40% e 10,30% de queixas, respectivamente. Por fim,
as categorias ‘Levantar e carregar objetos’ (6,18%),
‘Transferir a prépria posi¢do do corpo’ (5,15%), ‘Ca-
rregar, mover e manusear objetos’ (3,09%), ‘Dirigir’
(3,09%), ‘Trabalho ndo remunerado’ (1,03%) e ‘Religido
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e espiritualidade’ (1,03%) s3o descritas com um percen-
tual menor de queixas.

DISCUSSAO

Os dados apresentados neste estudo buscam delinear
as principais caracteristicas dos usudrios de um servigo
especializado em reabilitagdo, bem como suas deman-
das e necessidades funcionais de acordo com a CIF. As
caracteristicas por género e idade encontradas nos re-
sultados confirmam as altera¢des na funcionalidade ja
analisados em outros estudos que também investiga-
ram demandas de servigos de reabilita¢do (5,9,11). A
maior frequéncia de mulheres entre as usuarias pode
estar relacionada a uma maior busca pelos servicos de
reabilita¢ao pelo sexo feminino, como descrito em ou-
tros estudos (12).

Em relagdo as condi¢bes de saude, os diagndsticos
mais frequentes entre os pacientes estudados foram sin-
drome do impacto, acidente vascular encefélico e fraturas
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Figura 1. Distribuicdo ocupacional das atividades de trabalho
dos pacientes. Uberaba/MG (n=97).
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de membro superior, bem como hipertensao, diabetes e
depressao como as comorbidades mais prevalentes. Esses
dados reafirmam a relevincia das doengas cronicas nio
transmissiveis (DCNT) neste momento de transi¢io epi-
demioldgica do Brasil (1). Assim como em outras pes-
quisas que analisam demanda funcional em servicos de
reabilitacio (5,9,11,13), este estudo também observou
a prevaléncias de condi¢bes crbnicas ndo transmissiveis
como as mais frequentes no servico de reabilita¢do.

Entre as condigdes de satude apresentadas nos resulta-
dos, destaca-se o grande percentual de doengas musculoes-
queléticas diagnosticadas. Segundo o Ministério da Saude
(14), distarbios osteomusculares sao caracterizados como
transtornos dolorosos e prejudiciais causados pelo uso ou
atividade excessiva de alguma parte do sistema musculoes-
quelético. O elevado percentual de pacientes com doengas
do sistema osteomuscular identificados nesta pesquisa
pode estar associado a realizagdo de tarefas de vida didria
ou ao perfil ocupacional. Isto é, houve grande frequéncia
de pacientes que realizam atividades laborais que exigem
esforco fisico intenso. E importante destacar que entre as
acoes oferecidas por este servigo de reabilitagio encon-
tra-se a realizacdo de atendimento grupal a pacientes com
dor crénica, o que também pode explicar o elevado percen-
tual de pacientes com doengas musculoesqueléticas.

O numero de pacientes afastados e/ou aposentados ja
era um dado esperado para um servico especializado de

reabilitacdo (5,11,15). No entanto, é importante destacar
que 16,5% dos usudrios, mesmo em processo de reabili-
tacao, estavam ativos em suas atividades de trabalho. Por
um lado, a realizac¢do de atividades laborais por pacientes
em reabilitacdo pode estar associada a um melhor qua-
dro funcional com um menor nimero de limita¢des em
atividades e restri¢des na participagio social (13). Por ou-
tro, dificuldades para conseguir auxilios do INSs ou para
se aposentar, associada a baixa renda, podem explicar o
percentual de pacientes que desenvolvem atividades de
trabalho, mesmo estando em reabilitacio.

A média de renda familiar encontrada neste estudo
(R$1.466,00) foi maior do que a renda domiciliar per
capita do brasileiro apontada pelo 1BGE (16) em 2015
(R$1.441,00). Entretanto, o rendimento mensal dos pa-
cientes é menor quando comparado com a renda da popu-
lagdo economicamente ativa de Uberaba/mMG (R$1.575,09
reais), nesta mesma época (16). Quanto a escolaridade,
os pacientes atendidos tém menor nivel de escolaridade
comparado com a média brasileira que, em 2013, indicava
49,5% da populagio com ensino médio ou mais (16).

Em relagdo aos habitos de vida, 17,5% dos pacien-
tes praticavam atividades fisicas, 12,4% eram fumantes
e 19,6% tinham consumo moderado de bebida alcodli-
ca. Estes dados seguem as caracteristicas da populagio
brasileira a qual apresenta cerca de apenas 25% da po-
pulagdo ativa fisicamente; média de 13% de fumantes
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entre homens e 9,3% de mulheres tabagistas; e 14,9%
da populagdo com 18 anos ou mais de idade consume
bebida alcodlica acima do recomendado pela oms (1).
Apesar dos héabitos de vida seguirem a tendéncia dos
dados nacionais, estes resultados sdo preocupantes. Os
resultados sugerem uma dificuldade dos pacientes em
realizar atividades fisicas e a manutenc¢io de hdbitos
considerados fatores de risco associados a doencas cro-
nico-degenerativas como sedentarismo, habito de fumar
e consumo de bebida alcodlica (1). Estas informagdes
sobre os habitos de vida dos pacientes sdo importantes
em termos de planejamento de a¢bes de promogao da
saude e de hdbitos saudaveis pelos servicos de saude,

principalmente interveng¢des voltadas a preven¢do de
doengas junto a popula¢ao mais vulneravel.

Os resultados encontrados mostraram valores de mo-
derado a baixo para os escores da copM segundo a per-
cepcio dos proprios usudrios do servi¢o, o que informa
limita¢des significativas em atividades e restri¢io em par-
ticipagdo. Outras investigacdes com usudrios de servigos
de reabilita¢do corroboram estes achados, mostrando al-
tos escores relacionados com limitagOes na realizag¢ao de
atividades didrias (9,17-19). Pacientes com lesao de mao
no trabalho, ao serem admitidos em um servigo especia-
lizado em reabilitagdo e pacientes pos-acidente vascular
encefalico avaliados em um servigo especifico de Terapia

Figura 2. Distribuicdo das condigdes de saude dos pacientes. Uberaba/MG (n=97)
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Tabela 2. Atividades que representam dificuldades de desempenho ocupacional relatadas
pelos pacientes, de acordo com os dominios da COPM. Uberaba/MG (n=97)

Dominio segundo a COPM

Limpar a casa

Procurar emprego ou realizar
atividades do trabalho
Lavar/torcer roupa

Preparar refeigéo
Escrever/Digitar
Lavar louga

Produtividade

Pendurar roupa no varal

Brincar de bola
Costurar

Trabalho voluntario

Atividade citada pelo paciente

N %'

18 18,5
16 16,4
1" 11,3
10 10,3
9 9,2
3 3,0
2 2,0
1 1,0
1 1,0
1 1,0

10 somatorio das variaveis pode somar mais de 100% uma vez que cada sujeito pode relatar até 5 atividades como problema;
2 Foram citados jogos de peteca, volei, basquete, futebol e natagéo; ® Foram citadas atividades de ginastica, exercicio de
musculagdo e caminhada

Ocupacional também apresentaram valores similares de
desempenho e satisfagdo mensurados pela copm (9,18).
Alves (19), avaliando pacientes com lesGes/traumas de
mao também encontraram grande variagio da pontua¢io
dos escores da copm, com médias de desempenho e de
satisfacao parecidas com os valores deste estudo.

Os estudos descritos acima e os resultados desta pes-
quisa destacam a importancia do uso de uma avalia¢ao cen-
trada no paciente que permita a formula¢io de problemas
relevantes e de objetivos especificos, além do planejamen-

to de intervengdes mais apropriadas. Assim, a COPM pode
ser usada como avaliagdo que informa sobre o arcabougo
tedrico da CIF, uma vez que apresenta informacdes dos
componentes atividade e participa¢io e auxilia o terapeuta
ocupacional a incorporar na pratica clinica, instrumentos
de avaliagdo condizentes com o modelo da CIF.

De forma mais especifica, os componentes atividade
e participagao da CIF estdo associados com as trés areas
da copm - autocuidado, produtividade e lazer. No que
se refere as atividades apontadas nesse estudo como as
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Tabela 3. Atividades que representam dificuldades de desempenho ocupacional relatadas
pelos pacientes, de acordo com os dominios e componentes da CIF. Uberaba/MG (n=97)

Dominio segundo a CIF: Atividade e

o Categorias da CIF N %'
Participacao
Uso fino da mao (d440) 25 257
Utilizagéo de transporte (d470) 8 8,2
Levantar e carregar objetos (d430) 6 6,1
Mobilidade (d4) Transferir a prépria posigéo (d420) 5} 51
Carregar, mover e manusear objetos,
outro especificado e néo especificado 3 3,0
(d449)
Dirigir (d475) 3 3,0
Vestir-se (d540) 30 30,9
) Lavar-se (d510) 25 25,7
Cuidado Pessoal (d5) Cuidado das partes do corpo (d520) 17 17,5
Comer (d550) 13 13,4
Realizagéo das tarefas domésticas 34 351
Vida Doméstica (d6) (d640) ’
Preparacao das refeigdes (d630) 10 10,3
) Conseguir, manter e sair de um 16 16.4
Areas principais da vida (d8) emprego (d845) ’
Trabalho ndo remunerado (d855) 1 1,03
. e . L Recreagéo e lazer (d920) 48 49,4
Vida comunitéria, social e civica (d9) Religigio/elespiritualidade (d830) 1 1,03

"0 somatério das variaveis pode somar mais de 100% uma vez que cada sujeito pode relatar até 5 atividades como problema

dificuldades funcionais apresentadas pelos pacientes, ob-
serva-se que as tarefas vestir-se; tomar banho; escovar/
arrumar o cabelo; mobilidade; alimentar-se e utilizar o
transporte urbano foram as mais frequentes na area de
autocuidado. Limpar a casa, procurar emprego ou reali-
zar atividades especificas do trabalho, lavar/torcer roupa
e preparar refeicdo foram as mais frequentes na drea de
produtividade. Visitar amigos e parentes/passear, dancar,
ler, escrever e jogar volei/peteca/futebol foram as mais
frequentes na area de lazer.

Um estudo sobre ganhos funcionais em trabalhadores
com lesdo de mao, também identificou que as ativida-
des mais mencionadas estavam relacionadas a area de
autocuidado e, posteriormente, produtividade, ndo ha-
vendo menc¢ao a dificuldades em atividades da area de
lazer (9). No estudo de Chaves (17), 74,6% dos idosos
relatou alguma dificuldade no desempenho ocupacional,
sendo 41,2% em autocuidado, 31,4% na produtividade
e de 27,4% no lazer. Outro estudo que destaca a impor-
tancia das dificuldades na 4drea de autocuidado (cuidado
pessoal) é o de Alves (19), sobre pessoas com lesdes/
traumas de mao. Os autores descrevem que além da area
de autocuidado ser a mais frequente, as atividades codi-
ficadas nos dominios de cuidados pessoais e mobilidade
funcional foram as mais ressaltadas, indo de encontro
com os achados deste estudo (19).

Quando observadas as limita¢cdes nas atividades, o do-
minio de autocuidado também foi citado como o de maior
dificuldade de desempenho em 46,6% dos pacientes com
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dores vertebrais (20). J4 em avaliagGes de pacientes com
doenga Parkinson, destacaram-se atividades voltadas para
lazer e vida comunitdria, ambas codificadas no compo-
nente participa¢gao da CIF, seguidas pelas atividades de
cuidado pessoal, mobilidade funcional e vida doméstica
(21). Os resultados obtidos por Faria-Fortini (22) se as-
semelham parcialmente aos encontrados neste trabalho.
Avaliando apenas pacientes hemiplégicos, estes autores
encontraram problemas de desempenho também nas ca-
tegorias classificadas na cIF, como dirigir (d475), ves-
tir-se (d540) e comer (d550) (22).

Para fins de detalhamento, o delineamento descritivo
deste estudo apresenta algumas limitagoes. Mas a partir
da descri¢ao e analise detalhada do desempenho ocupa-
cional dos pacientes, pode-se identificar demandas e ne-
cessidades reais, orientadas para uma pratica centrada no
cliente e ancorada nos fundamentos do modelo da cIF.
A mensura¢io de desempenho fornecida pela copm in-
forma sobre autocuidado; mobilidade funcional; ativida-
des produtivas e atividades de lazer e recrea¢io. A copM
tem sido usada na prética para elencar as atividades signi-
ficativas dos pacientes (9,17,19-21), 0 que permite ao te-
rapeuta ocupacional conhecer as demandas dos pacientes
e planejar intervengdes ancorado em um modelo tedrico.
Especificamente neste estudo e seguindo as recomen-
dagOes da Politica Nacional de Satide da Pessoa com Defi-
ciéncia (2), a cIF foi utilizada como modelo estruturador
do servico. Espera-se que as informac¢des disponibiliza-
das neste estudo possam contribuir para a organizagio e
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o planejamento de a¢des. A estruturacao do servico de
acordo com a CIF e o uso sistematizado da copM para co-
leta de informagdo do paciente permitem a identifica¢ao
das demandas funcionais mais relevantes e contribui para
a defini¢do de um fluxo terapéutico adequado (11).

Assim, como apresentado neste estudo, sugere-se a
possibilidade de utilizagido da copM como um instru-
mento de avaliacdo que facilita a implementagdo pratica
do modelo teérico da cIF em diferentes servicos de rea-
bilitagdo, em especial de Terapia Ocupacional e direcio-
na a intervenc¢ao desde profissional para uma abordagem
funcional e centrada no cliente 4
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RESUMEN

Objetivo Evaluar el cumplimiento normativo del servicio de glucometria en droguerias
del departamento de Santander-Colombia.

Métodos Estudio observacional descriptivo de corte transversal. Se usd un instru-
mento de evaluacion basado en la norma y validado por expertos.

Resultados Se aplicé una encuesta a 68 droguerias. Los resultados fueron catego-
rizados asi: recursos humanos, dotacion, infraestructura, documentacion-registro y
procesos de vigilancia y control. En la primera categoria se identificaron falencias rela-
cionadas con la formacién académica del personal a cargo de la drogueria, con un
porcentaje de cumplimiento del 66,2% y en la capacitacion del personal en el manejo
del equipo de glucometria 35,3%. En general el conocimiento de la normatividad por
parte del personal fue de 36,8%. En las categorias de dotacién e infraestructura se
evidencia un nivel de cumplimiento superior al 50% para todos los items, excepto el
relacionado con la calibracién del equipo. En la cuarta categoria, especificamente en
documentacion y registro, los niveles de cumplimiento normativo son inferiores al 50%
en todos los items, excepto el de informacion, que se le ofrece al paciente durante el
procedimiento. Los resultados evidencian una falla en los procesos de vigilancia y con-
trol, dado que solo el 57,4% de los establecimientos confirman visitas de inspeccion.
Conclusiones Los resultados de este estudio revelan un desconocimiento generali-
zado de la normatividad en droguerias que prestan el servicio de glucometria; conse-
cuentemente, no se cumplen todas las exigencias regulatorias. Fomentar programas
de capacitacion y fortalecer la cultura de la autoevaluacién garantiza procesos seguros
para el paciente.

Palabras Clave: Diabetes mellitus; farmacias; contencion de riesgos biologicos; salud
publica (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To evaluate the compliance of the service of glucometry in drugstores in the
department of Santander - Colombia.

Methods Cross-sectional observational study. An assessment instrument based on the
normativity and validated by experts was used.

Results The poll was applied to 68 drugstores. The results were categorized as follows:
human resources, equipment, infrastructure, documentation - registration, and survei-
llance and control processes. In the first category, shortcomings related to the acade-
mic training of the staff in charge of the drugstore were identified, with a compliance
percentage of 66,2% and in the training of personnel in the management of the gluco-
metry equipment, 35,3%. In general, the knowledge of the regulations by the staff was
36,8%. In the equipment and infrastructure categories, a level of compliance of more
than 50% is evident for all items,
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except in those related to calibration equipment. In the fourth category, specifically in documentation and registration,
the levels of regulatory compliance are less than 50% in all items, except in the one related with the information that is
offered to the patient during the procedure. The results show a failure in the surveillance and control processes, where

only 57,4% of the establishments confirm inspection visits

Conclusions The results of this study reveal widespread ignorance of the regulations in drugstores that provide the glu-
cometry service; consequently, not all regulatory requirements are met. Promoting training programs and strengthening
the culture of self-evaluation guarantees safe processes for the patient.

Key Words: Diabetes mellitus; pharmacies; containment of biohazards; public health (source: MeSH, NLM).

eglin la Organizacién Mundial de la Salud (oms)

en el 2012 la prevalencia de diabetes fue del 8,5%

en adultos mayores de 18 afios (1). En el 2014 se
estim6 que 1,5 millones de personas murieron como
consecuencia directa de esta patologia, de acuerdo con el
Informe de estado global sobre enfermedades no transmi-
sibles. Datos de la Organizacién Panamericana de la Salud
del afio 2011 evidencian que alrededor de 62,8 millones
de habitantes en las Américas padecian esta patologia y
se espera que la cifra aumente de 25 a 40 millones para el
2030 (2). En Colombia la tasa de mortalidad asociada a
la enfermedad en 2014 fue de 15,3 por cada 100 ooo mu-
jeres y 13,5 por cada 100 ooo hombres. Los departamen-
tos de Valle del Cauca, Norte de Santander y Risaralda,
presentaron la mayor prevalencia y mortalidad en ambos
sexos (3). En el departamento de Santander en 2017 la
tasa de mortalidad fue de 77,7 por 100 ooo habitantes en
personas mayores de 45 afos (4) y la morbilidad atendida
en consulta externa en 2017 fue del 2,4% en personas
adultas entre los 27 a 59 afios (5).

Las cifras anteriores demuestran que el problema va en
aumento; por lo tanto, la oms ha desarrollado campanas
que buscan estimular y apoyar la adopcion de medidas efi-
caces de vigilancia, prevencién y control de la diabetes y
sus complicaciones (6). Dentro de las estrategias estd el
autocontrol de glucosa en sangre, monitoreo que puede ser
llevado a cabo en pacientes diabéticos y no diabéticos con
el uso de glucémetros sin necesidad de asistir a un centro
clinico (7-9). Estos procedimientos han sido aprobados
por la Asociacién Americana de Diabetes, en el documen-
to Estdndares de Atencién Médica en Diabetes 2013 (10).
Diversos estudios evidencian la efectividad de este proce-
dimiento, pues garantiza la seguridad del paciente tanto a
nivel ambulatorio (11,12) como hospitalario (13-16).

El estado colombiano a través de los afios ha promul-
gado una serie de leyes, decretos y resoluciones que regla-
mentan la prestacién de servicios de salud en el territorio
nacional, con las cuales se busca garantizar la calidad de
estos. El articulo 49 de la Constitucién Politica Colombia-
na (1991) afirma que es un deber del Estado “... organizar,
dirigir y reglamentar la prestacién de servicios de salud
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a los habitantes y de saneamiento ambiental conforme a
los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad”,
asi mismo le corresponde “establecer las politicas para la
prestacion de servicios de salud por entidades privadas, y
ejercer su vigilancia y control”; finalmente expresa el cita-
do articulo que “toda persona tiene el deber de procurar el
cuidado integral de su salud y la de su comunidad”. Estas
acciones son contempladas en la Ley Estatutaria 1751 de
2015, de acuerdo con el Articulo 1, en el cual se consagra
la salud como un “derecho fundamental auténomo, ga-
rantiza su prestacion, lo regula y establece sus mecanis-
mos de proteccién”, y en el Articulo 2 se especifica que
“(...) El Estado adoptard politicas para asegurar la igual-
dad de trato y oportunidades en el acceso a las actividades
de promocién, prevencién, diagndstico, tratamiento, re-
habilitacién y paliacién para todas las personas (...)” (17).

En lo que respecta al estudio realizado se debe consi-
derar la siguiente normatividad: la Ley 212 de 1995, que
reglamenta el ejercicio de la profesién del Quimico Far-
macéutico (16) y la Ley 485 de 1998, el ejercicio de la
profesion de Tecndlogo en Regencia de Farmacia (18). El
Decreto 780 de 2016 (19), por medio del cual se expide
el Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Pro-
teccién Social, especificamente dos articulos, los cuales se
mencionan a continuacién:

Articulo 2.5.3.10.22: en este se regula el monitoreo
de glicemia con equipo por puncién; cabe destacar que el
literal b de este articulo, referente a los glucémetros, se
circunscribe al Decreto 4725 de 2005, que reglamenta el
régimen de registros sanitarios que son expedidos para
el permiso de comercializacién y vigilancia sanitaria de
los dispositivos médicos para uso humano por el Instituto
Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (In-
vima); y el literal ¢, en lo que respecta a las tiras reactivas
el Decreto 3770 de 2004, que reglamenta el régimen de
registros sanitarios y la vigilancia sanitaria de los reacti-
vos de diagnéstico in vitro para examenes de especimenes
de origen humano y las posteriores modificaciones esta-
blecidas en el Decreto 581 de 2017.

Articulo 2.5.3.10.23: estd relacionado con la vigilan-
cia y control de dichos procedimientos.
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También se revisé la Resoluciéon 1403 de 2007 que
tiene un caracter general, obligatorio y permanente, la
cual determina el Modelo de Gestién del Servicio Farma-
céutico y adopta el Manual de Condiciones Esenciales y
Procedimientos (20).

Posteriormente, el Ministerio de la Proteccién Social pu-
blicé la circular n.° 3 del 2013, por la cual se establece la
metodologia para la aplicacién del régimen de control direc-
to de precios para los medicamentos que se comercializan
en el territorio nacional, y la Resolucién 1885 de 2018 por
la cual se establece el procedimiento de acceso, reporte de
prescripcién, suministro, verificacién, control, pago y andli-
sis de la informacién de tecnologias en salud no financiadas
con recursos de la unidad de pago por capitacién (upc) de
servicios complementarios y se dictan otras disposiciones.

Considerando lo anterior, en Colombia se dispone de
una amplia legislacién farmacéutica, pero es muy poco lo
que se ha escrito respecto al nivel de cumplimiento de
esta normatividad en farmacias-droguerias o droguerias,
a las cuales pueden acudir los colombianos en btasqueda
de procedimientos como el control rdpido de los niveles
de glicemia. Por esta razdn, se realizo el presente estudio,
cuyo objetivo fue determinar el nivel de cumplimiento de
la normatividad de acuerdo con el Decreto 780 de 2016,
para los establecimientos farmacéuticos minoristas que
ofertan el procedimiento de monitoreo de glicemia con
equipo por puncién en cuatro ciudades de Santander.

METODOS

Disefio del estudio
Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal.

Poblacién
El Area Metropolitana de Bucaramanga (AMB) en 2017 te-
nia una poblacién residente de 1 141 671 personas. Esta
ubicada en el departamento de Santander, regién nororien-
tal de Colombia; la conforman cuatro ciudades (Bucara-
manga, Floridablanca, Girén y Piedecuesta). La poblacién
de estudio estaba conformada por 1 370 establecimientos
con licencia activa, vigente y/o renovadas en la Camara
de Comercio de Bucaramanga (ccB) con el Cédigo 4773
“Comercio al por menor de productos farmacéuticos y
medicinales, cosméticos y articulos de tocador en estable-
cimientos especializados” de acuerdo con la Clasificacién
Industrial Internacional Uniforme adaptada para Colombia
(CI1U-REV-4-AC) (21). La base de datos suministrada por
la ccB se depurd y se encontraron 608 establecimientos
que cumplian con los criterios de inclusién del estudio.
Para disminuir el sesgo de informacién, se convocd
una reunién al iniciar el proyecto, en donde se conté con

el acompafamiento del gremio que congrega a los dro-
guistas a nivel nacional y al personal de las secretarias de
Salud Departamental de Santander; alli se les explicé los
objetivos del estudio y la metodologia que se iba a aplicar.
El sesgo de no respuesta se controlé reemplazando las
droguerias que no participaron por otras, para mantener
el tamafio de muestra. Los encuestadores fueron capaci-
tados en temas relacionados con normatividad durante un
afo antes de la ejecucién del proyecto.

Unidad observacional

Esta se definié de acuerdo con la Resolucién 1403 de
2007, Capitulo 11, articulo 6 (clasificacién del servicio
farmacéutico); el Decreto 780 de 2016, en su articulo
2.5.3.10.11, que trata sobre establecimientos farmacéu-
ticos minoristas (las farmacias-droguerias y las drogue-
rias), y el Articulo 2.5.3.10.22, sobre el monitoreo de gli-
cemia con equipo por puncién. Los articulos anteriores
determinaron los criterios de inclusién y exclusion.

Muestreo

Se obtuvo una muestra de 115 establecimientos farma-
céuticos minoristas (EFM), con un nivel de confianza del
95% y un error 5%. Se realizé6 un muestreo estratificado
multietdpico por ciudad y por comunas; y en cada comuna
se realiz6 un muestreo aleatorio simple. De la muestra
obtenida, solo 68 EFM realizaban el procedimiento de
monitoreo de glicemia con equipo por puncién.

Instrumento

Se elabord, validé y aplicé un instrumento tipo lista de
chequeo con base en el Decreto 780 de 2016. El instru-
mento fue revisado por 4 quimicos farmacéuticos no invo-
lucrados en el estudio, expertos en el area y con experien-
cia en gestion de la calidad de los servicios farmacéuticos;
después de haber realizado los ajustes que se considera-
ron convenientes para validar el instrumento se realizé un
estudio piloto seleccionando una submuestra correspon-
diente al 10% de EFM obtenidos en el muestreo.

Andlisis estadistico

La base de datos de las droguerias se digit6é por duplica-
do, validandose en la aplicacién Data Compare, Epi Info,
V3.5.4. Se realizaron los analisis estadisticos apropiados
para el estudio empleando el programa 1BM SPSS, V25.

RESULTADOS

Un total de 68 EFM fueron incluidos en el estudio.
Inicialmente se realizé una descripcién de las caracte-
risticas de las droguerias, encontrando que la mayoria
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estan ubicadas en Bucaramanga (47,1%), en estrato so-
cioeconémico 3 (51,5%) y tienen entre 1 a 3 empleados
(89,7%). La Tecnologia en Regencia de Farmacia es la
profesién que predomina en la formacién académica del
administrador (60,3%) y director técnico del estableci-
miento (66,2%). El 77,9% de las droguerias tienen cer-
tificado de funcionamiento expedido por la secretaria de
salud departamental vigente y visible (Tabla 1).

Los resultados del instrumento aplicado a la muestra
se organizaron en cinco categorias para facilitar su ana-
lisis: recursos humanos, dotacién, infraestructura, docu-
mentacién-registro y procesos de vigilancia y control. En
la categoria recursos humanos se evidencia que, contrario
a lo que indica la norma (Decreto 780 de 2016 cap. 10),
el 33,8% de establecimientos encuestados ofrece el servi-
cio de glucometria a pesar de que sus directores técnicos
no tienen formacién de quimico farmacéutico o tecndlo-
go en regencia de farmacia como lo estipula el Articulo
2.5.310.22 del mencionado decreto. El personal que rea-
liza el procedimiento se divide en tecnélogos en regencia
de farmacia (52,9%), técnicos en servicios farmacéuti-
cos (22,1%), auxiliar de enfermeria (13,2%), enfermero
(1,5%), médico (2,9%), otro (7,4%); de estos, el 75% se
encuentran capacitados y tienen certificados que avalan
su formacién para la toma de glicemia. En cuanto al ma-
nejo de los glucémetros, sélo el 25,3% esta capacitado.

En la categoria de dotacién, la norma describe con
cudles dispositivos se debe contar en la drogueria para
realizar este procedimiento; a continuacién, se describen
los porcentajes de cumplimiento para cada uno de ellos:
el glucometro debe tener registro Invima (79,4%), debe

estar correctamente calibrado (69,1%) y se deben tener
instructivos de calibraciéon (51,5%). Las microlancetas
deben tener Registro Invima (89,7%), igualmente las ti-
ras reactivas (88,2%); estas tltimas se deben almacenar
de acuerdo con las condiciones del fabricante (95,6%) y
conservar la fecha de vencimiento vigente en el momento
de la toma de la glucometria (91,2%).

En general se observa un nivel de cumplimiento alto
en las variables relacionadas con elementos de bioseguri-
dad, dado que se comprobd que las droguerias contaban
con los siguientes elementos exigidos en la norma: toallas
desechables (88,2%), recipiente algodonero (100%), cu-
betas (76,5%), guantes (91,2%), recipiente para residuos
cortopunzantes (100%), tapabocas (79,4%), recipiente
para residuos biolégicos (98,5%).

En infraestructura, el 95,6% de las droguerias cuenta
con un area especial e independiente para realizar el pro-
cedimiento que garantiza la privacidad del paciente y la
persona encargada de tomar la muestra; ademas, el 100%
de las droguerias cuenta con lavamanos.

Se detectan falencias importantes en las categorias re-
lacionadas con documentacién y registro. Se observa, por
ejemplo, que los procedimientos se efectian, pero no se
cuenta con formatos de entrega de resultados al pacien-
te (39,7%), o con instructivos para realizar la toma de la
muestra (22,1%); ademds, no se lleva la trazabilidad del re-
gistro de los pacientes. Se evidencia, sin embargo, un cum-
plimiento satisfactorio (88,2%), en relacién con la infor-
macién que se le debe suministrar al paciente al momento
de efectuar el proceso, en doénde se le aclara que este no
reemplaza de ninguna manera las pruebas que se realizan

Tabla 1. Caracteristicas de los establecimientos farmacéuticos encuestados

Variable

item evaluado

Numero (%)

Técnico auxiliar de servicios farmacéuticos
Auxiliar de enfermeria 1(1,5)

Formacién académica
del administrador del

16 (23.5)

estellEeimiene Eetiss Tecnologo en Regencia de Farmacia 41 (60,3)
Otro 10 (14,7)
» o Tecnologo en Regencia de Farmacia 45 (66,2)
Form_a0|0n a(’:ad_emlca Expendedor de medicamentos 13 (19,1)
del director técnico del - - . -
establecimiento farmacéutico Técnico auxiliar de servicios farmacéuticos 6(8,8)
Otro 4 (5,9)
Bucaramanga 32 (47,1)
. Floridablanca 14 (20,6)
Cludad Girén 10 (14,7)
Piedecuesta 12 (17,6)
Estrato socioeconémico. 2 20 (29,4)
Ubicacion del establecimiento 3 35 (51,5)
farmacéutico 4 13 (19,1)
Entre 1-3 61 (89,7)
Numero de empleados Entre 4 - 6 6(8,8)
Entre 7 - 9 1(1,5)
Certificado de funcionamiento Si 53 (77,9)
expedido por la secretaria de
salud en un lugar visible No 15(22,1)
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en el laboratorio clinico y tampoco servird para cambio de
tratamiento sin previa autorizacion del médico tratante.

En relacién con los procesos de vigilancia y control,
el 57,4% de las droguerias manifiestan haber recibido al-
guna vez visitas de verificacién por parte de los entes de
control (Tabla 2).

Con el fin de conocer la posible asociacién entre la va-
riable profesién del encargado de la direccién técnica de
la drogueria (que por normatividad debe ser un quimico
farmacéutico o regente de farmacia) y la variable forma-
cién académica del encargado de realizar el procedimien-
to de glucometria, se encontré que solo el 51,4% de los
EFM cumple con la norma siendo el director técnico un
profesional con uno de los titulos mencionados anterior-
mente. Ademads, hay asociacién significativa entre las va-
riables analizadas (p<o0,013), evidencia suministrada por
la prueba de independencia Chi-cuadrado.

En lo que respecta a los porcentajes promedio de los
siete items relacionados con los elementos de biosegu-

ridad que se requieren para prestar este servicio al reali-
zar la prueba de HsD Tukey, se encontraron diferencias
notorias entre ellos. Se observé la formacién de tres
grupos: 1. toallas desechables y guantes, 11. Recipiente
algodonero, recipiente cortopunzante y recipiente de re-
siduos bioldgicos, y 111. cubetas y tapabocas. La prueba
no paramétrica Kruskal-Wallis de igualdad de medianas
confirma la existencia de diferencias estadisticamente
significativas entre los porcentajes medianos relacio-
nados con los elementos de bioseguridad, para el nivel
de confianza del 95% (p<o0,0001). Se observa asi que
el mayor cumplimiento de la norma se relaciona con el
uso de los elementos de bioseguridad agrupados en los
items (recipiente algodonero; recipiente cortopunzante
y recipiente de residuos bioldgicos), los cuales hacen re-
ferencia a elementos indispensables al realizar el proce-
dimiento; mientras que, para los items correspondiente
al uso de cubetas y tapabocas, los resultados demues-
tran un menor cumplimiento.

Tabla 2. Resultados de nivel de cumplimiento del Decreto 780 de 2016 en el servicio de toma de glucometria

Categorias/Preguntas Si (%) No (%)
Recursos humanos
El personal que realiza el procedimiento conoce el contenido del decreto 780 de 2016 cap. 10
(23"30 /2006)‘_4 P P 25 (36,8) 43 (63,2)
Certificado de capacitacion para monitoreo de glicemia. 51 (75) 17 (25)
Capacitacion en el manejo del equipo. 45 (66,2) 23 (33,8)
Certificado de capacitacion sobre manejo de equipo. 24 (35,3) 44 (64,7)
Dotacion
Cuenta con glucometro 68 (100) 0 (0,0)
El glucometro tiene registro INVIMA. 54 (79,4) 14 (20,6)
El glucometro estéa calibrado. 47 (69,1) 21(30,9)
Cuenta con procedimientos escritos para calibracién del glucometro. 35 (51,5) 33 (48,5)
Las microlancetas estan registradas segun lo estipulado por el INVIMA. 61 (89,7) 7 (10,3)
las tiras reactivas se usan para cada paciente y tienen registro INVIMA. 60 (88,2) 8 (11,8)
Las tiras reactivas tienen fecha de vencimiento. 62 (91,2) 6 (8,8)
Las tiras reactivas se almacenan de acuerdo con las condiciones del fabricante. 65 (95,6) 3(4,4)
Elementos de bioseguridad
Toallas desechables 60 (88,2) 8(11,8)
Recipiente algodonero 68 (100) 0(0,0)
Cubetas 52 (76,5) 16 (23,5)
Guantes 62 (91,2) 6(8,8)
Recipiente para residuos cortopunzantes 68 (100) 0 (0,0)
Tapabocas 54 (79,4) 14 (20,6)
Recipiente para residuos biolégicos. 67 (98,5) 1(1,5)
Infraestructura
Area especial e independiente, debidamente dotada que ofrezca la privacidad y comodidad para el 65 (95.6 344
paciente y para quien aplique la prueba. (95.6) (4.4)
Lavamanos, en el mismo sitio o cercano. 68 (100) 0 (0,0)
Registro, vigilancia y control

Formato para la entrega de los resultados al paciente en forma escrita. 27 (39,7) 41 (60,3)
El formato tiene el nombre de la persona que realiza el procedimiento. 20 (29,4) 48 (70,6)
Instructivo para entrega de resultados al paciente. 15 (22,1) 53 (77,9)
Libro de registro diario de pacientes. 8 (11,8) 60 (88,2)
Al final el procedimiento, se le informa al paciente que estas pruebas en ninglin caso se constituyen
como a(':tividades de apoyo y diagnéstico, de tratam_iento y de seguimie_nto de este tipo de patolqg'ia, 60 (88,2) 8 (11,8)
en ningun caso reemplazan las pruebas que se realizan en el laboratorio clinico y tampoco servira ! .
para cambio de tratamiento sin previa autorizacion del médico tratante.
El establecimiento farmacéutico ha recibido visitas de los entes gubernamentales para vigilancia y 39 (57.4) 29 (42.6)

control en el procedimiento de monitoreo de glicemia con equipo por puncién
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DISCUSION

Los resultados de este estudio identifican falencias sig-
nificativas en el cumplimiento del decreto 780 de 2016,
relacionado con el servicio de toma de glucometria en la
muestra analizada, en todas las categorias definidas para
esta investigacién: recursos humanos, dotacién, infraes-
tructura, elementos de bioseguridad, registro, vigilancia
y control. Las categorias que presentan niveles de cum-
plimientos mas bajos son los referentes a la capacitacion,
formacién académica del personal, registros de los proce-
dimientos y seguimiento a resultados en pacientes.

En la literatura cientifica, se encuentra un estudio simi-
lar al aqui descrito; en él se evalud el cumplimiento de las
normas de bioseguridad en 21 droguerias de la comuna 17
de la ciudad de Cali (22). En la variable certificado acadé-
mico del director técnico de la drogueria, el porcentaje de
cumplimiento fue 0%. Por el contrario, para las droguerias
del 4rea metropolitana de Bucaramanga se identifica un
nivel de cumplimiento del 52,9%. Estos datos evidencian
la necesidad de aumentar el seguimiento por parte de los
entes gubernamentales a estos establecimientos.

El 85,3% de los EFM del AMB estd cumpliendo con
lo estipulado en la normatividad en lo referente a la for-
macién del director técnico de la drogueria, siendo este
porcentaje mayor al del estudio realizado por Sanchez,
en varias localidades de la ciudad de Bogot4d (Colombia),
donde el 43% de los directores técnicos eran bachilleres
con la certificacién de directores de drogueria (23).

Se resalta que, en la categoria de registro, vigilancia y
control, el porcentaje de cumplimiento en el manejo de
documentos (11,8%) es inferior al del estudio realizado
por Rodriguez, donde el 28,6% de los EFM registraban
la toma de glucometria (22). Es asi como se evidencia el
bajo cumplimiento en los EFM del AMB en cuanto al ma-
nejo de documentos y registros para este procedimiento.

Dentro de las limitaciones del estudio, se incluyen las
dificultades en la aplicacién del instrumento en algunas
droguerias que se encontraban cerradas o cambiaron de
domicilio al momento de realizar la visita. Sin embargo,
para subsanar esto se procedid a encuestar la siguiente dro-
gueria dentro de la misma comuna de acuerdo con la base
de datos. Otra limitante que se present6 tiene que ver con
problematicas de orden publico en algunas comunas, como
consecuencia de ello, se excluyeron dos droguerias en dos
comunas de Bucaramanga; estas unidades experimentales
se reemplazaron por otras en la comuna mas cercana.

La normatividad existente en la actualidad es clara y
aborda los elementos minimos con los que una drogue-
ria deberia contar para realizar el proceso de monitoreo
de glicemia por puncién; sin embargo, es fundamental el

compromiso de los proveedores del servicio hacia el reco-
nocimiento y adopcién de la normatividad y de parte de
los entes de vigilancia y control de velar permanentemen-
te por el cumplimiento de esta.

Dado que se encuentran pocos estudios en la literatura
cientifica relacionados con el tema, se recomienda para
investigaciones futuras, evaluar los servicios de salud que
se ofertan en droguerias de otras ciudades del pais; para
ello, es fundamental la integracién de la academia, el sec-
tor productivo y el estado, para que ademas de identificar
las problematicas, se formulen acciones de mejora que
permitan el cumplimiento de los lineamientos de la oms
en cuanto a la importancia de la seguridad del paciente en
todos los procedimientos que implique atencién e inter-
vencioén farmacéutica ¢
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RESUMO

Objetivo Avaliar a ades&o ao tratamento medicamentoso e ndo-medicamentoso de
usuarios de um servigco de atengéo primaria diagnosticados com hipertensao arterial
sistémica antes e apds a implementagéo da consulta de enfermagem sistematizada.
Métodos Ensaio clinico ndo-controlado realizado em uma Estratégia Saude da
Familia de Minas Gerais, onde 14 participantes foram acompanhados por meio da
assisténcia sistematizada de enfermagem entre os meses de outubro de 2016 e
setembro de 2017.

Resultados Verificou-se uma diferenca estatisticamente significativa na adeséo ao
tratamento da hipertensdo arterial sistémica apos as intervengbes de enfermagem
(p=0,102), que foram realizadas individualmente e coletivamente. “Disposi¢do para
controle aumentada do regime terapéutico” e “Estilo de vida sedentario” foram os Diag-
nosticos de Enfermagem mais prevalentes.

Concluséo A assisténcia sistematizada de enfermagem pode beneficiar pessoas diag-
nosticadas com hipertenséo arterial sist€mica na atenc¢ao primaria em saude. Faz-se
necessario o fortalecimento da utilizagdo do processo de enfermagem e da identidade
do enfermeiro no cuidado das condi¢des cronicas.

Palavras-chave: Enfermagem; atengéo primaria a saude; avaliacdo em enfermagem;
processo de enfermagem; hipertenséo (fonte: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To assess adherence to both drug and non-drug therapy by users of primary
care services diagnosed with systemic arterial hypertension before and after the imple-
mentation of systematic nursing appointments.

Material and Methods Open clinical trial held in a Family Health Strategy center of the
state of Minas Gerais, in which 14 participants were followed up through systematic
nursing care from October 2016 to September 2017.

Results Data showed a statistically significant difference in adherence to systemic
arterial hypertension therapy after conducting nursing interventions (p=0,102), both
individually and in group. The most prevalent nursing diagnoses were “Readiness for
enhanced health literacy” and “Sedentary lifestyle”.

Conclusion Systematic nursing care may benefit people diagnosed with systemic arte-
rial hypertension treated by primary care services. It is necessary to consolidate the use
of nursing processes as well as the nurse identity in the context of chronic care.

Key Words: Nursing; primary health care; nursing assessment; nursing process;
hypertension (source: MeSH, NLM).
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RESUMEN
Eficacia de la consulta de enfermeria en adherencia al tratamiento de la hipertension arterial sistémica

Objetivo Evaluar el cumplimiento de la medicacion y el tratamiento no farmacolégico de los usuarios de un servicio
de atencion primaria diagnosticado con hipertension arterial sistémica antes y después de la implementacién de la
consulta de enfermeria sistematizada.

Métodos Ensayo clinico no controlado realizado en una Estrategia de salud familiar de Minas Gerais, donde 14 par-
ticipantes fueron seguidos a través de cuidados sistematicos de enfermeria entre los meses de octubre de 2016 y
septiembre de 2017.

Resultados Hubo una diferencia estadisticamente significativa en el cumplimiento del tratamiento de la hipertension
arterial sistémica después de las intervenciones de enfermeria (p=0,102), que se realizaron individual y colectivamente.
La "disposicion para un mayor control del régimen terapéutico" y el "estilo de vida sedentario” fueron los diagndsticos
de enfermeria mas frecuentes.

Conclusion La atencion de enfermeria sistematizada puede beneficiar a las personas diagnosticadas con hipertension
arterial sistémica en la atencion primaria de salud. Es necesario fortalecer el uso del proceso de enfermeria y la identi-
dad de la enfermera en el cuidado de afecciones cronicas.

Palabras Clave: Enfermeria; atencién primaria de salud; evaluacién en enfermeria; proceso de enfermeria; hiperten-

sion (fuente: DeCS, BIREME).

as ultimas quatro décadas, o nimero de pessoas

diagnosticadas no mundo com Hipertensao Ar-

terial Sistémica (HAS) aumentou 90%, princi-
palmente em paises de baixa e média renda, sendo impul-
sionado pelo crescimento e envelhecimento populacional
(1). No Brasil, no ano de 2013, a prevaléncia de HAS au-
torreferida entre adultos foi de quase um quarto da popu-
lagdo adulta, chegando a 24,1% (2).

Por ser considerada problema de satide publica no
Brasil e no mundo, a HAS é uma condi¢do crénica que
faz parte das areas estratégicas de atuacio da Atenc¢io
Primdria em Saude (APs). Para fortalecer e qualificar a
atencio dispensada aos usudrios com essa condi¢io, fo-
ram criadas diretrizes federais e estaduais que norteiam
esse cuidado, respeitando a integralidade e longitudinali-
dade do atendimento nos diferentes pontos de aten¢ao da
rede de satide no pais (3,4).

Na assisténcia ao usudrio com condi¢io crbnica, o en-
fermeiro tem papel relevante na realizagao de agdes de
rastreamento de novos casos; promog¢io e manutengao
da satude; e a preven¢ido de complicagdes por meio da
Consulta de Enfermagem individual e coletiva (3,4).
Destaca-se, também, a capacidade de potencializar o
trabalho das equipes de APs por meio do seu conheci-
mento técnico-cientifico, tecnologias relacionais e na
gestdo dos servicos de satde (5,6). Entretanto, estudos
mostram que, no cotidiano dos servigos de APs, a reali-
zagao da consulta de enfermagem ao hipertenso ainda é
fragilizada e fragmentada devido a divesos fatores, como
os aspectos culturais da populagio, atendimento médi-
co-centrada, gestao insuficiente, auséncia de protocolos
e capacitagdo de enfermagem, sobrecarga de trabalho e
baixa adesdo do usudrio ao tratamento (7,8).

Dentre os fatores que influenciam a adesio dos usudrios
ao tratamento estdao os custos financeiros; quantidade e
efeitos colaterais de farmacos; vinculo com o profissional
de satide; fatores sociais, comportamentais e culturais; gé-
nero; assiduidade as consultas; habitos de vida e auséncia
de programas educativos (9). Os usudrios se sentem valo-
rizados e cuidados quando os atendimentos sao humaniza-
dos, individualizados e com ag¢bes educativas em grupo, e
isso intensifica o vinculo da equipe de satde com a comu-
nidade, aumentando a adesdo ao tratamento (10).

Estudo que avaliou a efetividade das a¢bes de controle
da HAS na APs segundo a experiéncia de enfermeiros, mé-
dicos e Acs, identificou significativa qualidade de atendi-
mento, porém apresentou algumas falhas nas atribui¢oes
dos profissionais de satide no que tange, principalmente,
a educagio em saude. Apesar disso, o autor considera que
a HAs é um dos grandes desafios da APs por sua inci-
déncia e deve servir de estimulo para que estratégias de
controle sejam desenvolvidas (10).

Levando-se em consideracao as evidéncias cientificas
apresentadas, justifica-se a necessidade de estudar a efeti-
vidade das acOes de enfermagem na APS ao usudrio hiper-
tenso para fortalecer a atuagdo do enfermeiro nessa area
estratégica. Diante disto, objetivo desse estudo foi avaliar
a adesio ao tratamento medicamentoso e nao-medica-
mentoso de usudrios de um servico de APS que possuem
diagndstico de hipertensao arterial sistémica antes e apos a
implementagao da consulta de enfermagem sistematizada.

METODOS

Trata-se de um ensaio clinico nio-controlado realizado
em uma Estratégia Saude da Familia (ESF), que é campo
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de atuacao da Residéncia em Enfermagem na Atengao Ba-
sica/Satde Familia, em um municipio da Regido Amplia-
da Oeste de Minas Gerais.

A referida ESF possui 3.383 pessoas vinculadas, sendo
412 com HAS, dos quais 244 nao possuem diabetes me-
llitus (pDM) como comorbidade e estavam classificados,
conforme Figura 1, em baixo, moderado ou alto risco para
eventos cardiovasculares em 10 anos segundo o escore de
Framingham revisado (3). O levantamento dos dados dos
participantes foi realizado por meio do Sistema de Infor-
magcao de Satide do municipio, que disponibiliza quais sao
as pessoas vinculadas a ESF, a classificacao de risco car-
diovascular, endereco e o contato telefénico.

Foram convidados para participarem do estudo todos os
usudrios com diagndstico médico de HAS classificados com
o risco cardiovascular moderado (125 pessoas) e que aten-
deram aos critérios de inclusio: estar cadastrado na ESF de
estudo; ter no minimo 18 anos de idade; capacidade cogni-
tiva e auditiva preservada; disponibilidade para participar
das consultas de enfermagem e atividades em grupo. O ris-
co moderado foi escolhido devido auséncia de lesdes de 6r-

gdos-alvo (LoA), possibilitando interveng¢des de prevencao
de complicagbes cardiovasculares, além de representar a
maior quantidade de participantes em potencial. Os crité-
rios de exclusdo adotados foram: gestantes; usudrios com
diagnéstico médico de DM tipo 1, 2 ou gestacional.

Os participantes elegiveis foram recrutados entre o pe-
riodo de outubro de 2016 e mar¢o de 2017 por meio de
contato telefénico, visitas domiciliares do pesquisador ou
Agentes Comunitarios de Satde e convites deixados nos
prontudrios, sendo que 17 compareceram a primeira con-
sulta e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido (TcLE). Durante o desenvolvimento do estudo,
trés participantes comunicaram desisténcia da pesquisa e,
portanto, foram excluidos da amostra final. Dessa forma,
a pesquisa foi desenvolvida com 14 participantes, consti-
tuindo-se em uma amostra intencional, conforme Figura 1.

Os participantes foram acompanhados por meio da as-
sisténcia sistematizada de enfermagem por um periodo
minimo de quatro meses. O periodo de coleta de dados
compreendeu entre outubro de 2016 e setembro de 2017
e foi dividida em trés momentos: Primeira consulta de en-

Figura 1. Diagrama de distribuicdo dos participantes do estudo

412 Hipertensos

168 possuem Diabetes

244 nao possuem
diabetes

32 Baixo Risco

125 Moderado

Risco 87 Alto Risco

70 foram convidadas por
telefone, visita domiciliar ou
na ESF

Foram tentados contato com 55
ndo foram encontradas ao entrar
em contato

recusaram

27 36 aceitaram o convite
para participar da pesquisa

7 ndo se adequavam aos
critérios do estudo

17 aceitaram participar e compareceram
a primeira consulta e assinaram TCLE

19 aceitaram participar, mas faltaram a
primeira consulta

14 participantes acompanhados

3 excluidos por desisténcia
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fermagem, Intervenc¢io de enfermagem e segunda consul-

ta de Enfermagem.

Durante a primeira consulta de enfermagem indivi-
dual, o participante foi convidado a participar da pesqui-
sa, sendo esclarecido quais os objetivos e procedimentos
metodoldgicos adotados e finalmente a manifestagiao do
aceite a integrar o estudo mediante leitura e assinatura do
TCLE. Os instrumentos utilizados na coleta de dados das
varidveis do estudo foram:

A) Instrumento da Assisténcia de Enfermagem para Por-
tadores de Hipertensao baseado nas Teorias de Enfer-
magem de Wanda Horta e Dorothea Orem. Trata-se de
um formuldrio que abrange informagdes sobre data de
nascimento, sexo, etnia, estado civil, nimero do Car-
tdo Sistema Unico de Satde (sus), profissdo, religido,
ocupacio, renda, habita¢do, histérico da HAS, habitos
de vida, comorbidades, medicamentos em uso, sinais
vitais e exame fisico (11).

B) Para avaliar a adesdo ao tratamento da HAS, foi utiliza-
do a segunda parte do instrumento validado “Questio-
nario de Adesao ao Tratamento da Hipertensao Arterial
Sistémica (QATHAS)” (12). Este contém 12 questdes
estruturadas sobre tratamento medicamentoso e nao
medicamentoso, como o uso da medicagdo, consumo
de sal, gordura, carne branca, doces e bebidas agucara-
das, pratica de atividades fisicas e frequéncia as consul-
tas agendadas para o tratamento da HAS. Os niveis da
escala de adesio sdo 60, 70, 80, 90 e 110, mostrando
quais aspectos que o usudrio precisa focar para mel-
horar o nivel de adesao, sendo que o nivel 110 indica
melhor adesdo do usudrio ao tratamento.

As variaveis idade, sexo, etnia, escolaridade, estado civil,
ocupagio, renda familiar, religido, tempo de diagnostico
de HAS, comorbidades, presenga de LOA, sintomas de cri-
se hipertensiva nos ultimos seis meses, etilismo, tabagis-
mo, atividade fisica e tratamento medicamentoso foram
autorreferidos pelos participantes.

Para afericdo do peso e altura corporal, foi utilizada
uma balanca digital com régua acoplada, disponivel no
local do estudo, utilizando técnicas apropriadas (13). O
Indice de Massa Corporal (1mc) foi calculado utilizando
a férmula peso/altura?, classificado em baixo peso, peso
normal, sobrepeso, obeso, obeso grau I, II e III (14). A
Circunferéncia de Cintura Abdominal (cca) foi mensu-
rada utilizando fita métrica resistente e maleavel (15). A
mensuragao dessas variaveis foi realizada duas vezes, con-
siderando a média aritmética dos dois valores. A aferi¢do
da pa sistolica e diastoélica foi realizada conforme preconi-
zado na Linha-Guia de Minas Gerais (3). Foram realizadas
uma afericdo sentada e outra deitada, sendo a média arit-
mética das duas medic¢Ges consideradas neste estudo (3).

Para verificagdo do perfil clinico-laboratorial, foram
avaliados os niveis séricos de Colesterol Total, LDL, HDL,
vLDL e Triglicérides, Creatinina e Glicemia de jejum. O
valor da Taxa de Filtragdo Glomerular Estimada (TFGE)
foi calculado por meio da férmula Cockcroft-Gault e clas-
sificado segundo recomendacio brasileira (16).

Foi realizado o levantamento dos diagnésticos de en-
fermagem segundo a classificagio Norte-Americana de
Diagnésticos de Enfermagem (NANDA-I), que subsidiou
o planejamento da assisténcia, contemplando as inter-
vencdes e a definicao de metas (17). As intervengdes de
enfermagem foram estabelecidas através da Classificagao
de Intervenc¢des de Enfermagem (NIC) e a avaliagdo por
meio da Classificagdo dos Resultados de Enfermagem
(Nnoc) (17-19).

O Segundo momento consistiu na realiza¢ao de ativi-
dades educativas em grupos ou individuais. Foram rea-
lizados seis encontros em grupo com os temas “Mapa
dos Sentimentos” (20), “Dieta DASH (Dietary Approa-
ches to Stop Hypertension)” (21) e “Lesdes de Orgdo
Alvo”, com dura¢do média de uma hora e meia, e duas
intervencdes educativas no domicilio com o tema Dieta
DASH. Os temas, hordrios e locais das atividades edu-
cativas foram disponibilizadas de forma que todos os
usudrios interessados tivessem oportunidade de partici-
par dos trés encontros.

O terceiro momento da intervengao - que foi a segunda
consulta de enfermagem - aconteceu no intervalo médio
de 161 dias da primeira consulta, conforme disponibilida-
de do participante, utilizando os mesmos instrumentos
da primeira consulta. As consultas do primeiro e terceiro
momento foram realizadas na EsF de estudo ou no do-
micilio do participante, mediante necessidade individual.

Os dados foram digitados no software Microsoft Office
Excel, versdo 2016 e analisados no IBM SPSs® versao 20.
A normalidade e homogeneidade das variaveis foram ana-
lisadas e avaliadas pelo teste Kolmogorov-Smirnov. Foi
feito andlise estatistica descritiva considerando a frequén-
cia absoluta, relativa, média e desvio padrido. Na estatisti-
ca analitica, para comparacao das varidveis numéricas an-
tes e apos a intervencao, utilizou-se o teste t-pareado para
varidveis com distribui¢io normal e o teste de Wilcoxon
para varidveis com distribui¢des nio normais. Os testes
de McNemar e de Wilcoxon foram utilizados para as va-
ridveis categéricas. Em todos os testes foi considerado o
nivel de significancia estatistica de 5% (p-valor 0,05).

A pesquisa foi aprovada no Comité de Etica e Pesquisa
da Universidade Federal de Sao Joao del-Rei - Campus Cen-
tro-Oeste Dona Lindu (CAAE 5§9503616.0.0000.554§ pare-
cer n° 1.748.411), cumprindo os padrdes éticos definidos
na Resolug¢ao do Conselho Nacional de Satide n° 466/12.
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RESULTADOS fundamental incompleto (64,3%), exercem trabalho re-

munerado (50%), com renda de 1 a 2 saldrios minimos

As caracteristicas sociodemograficas predominantes (42,9%) e praticam a religido catdlica (64,3%). A maio-

dos participantes foram sexo feminino (78,6%), cor ria possuiidade de 30a 59 anos (71,4%), sendo a média
branca (50%), casados (57,1%), nivel de escolaridade de 50,7 anos (*+11,2).

Tabela 1. Comparagao da adeséo ao tratamento segundo escala QATHAS, variaveis antropométricas, clinicas e bioquimicas, antes
e depois as intervengdes realizadas por meio da assisténcia sistematizada de enfermagem em uma unidade da Estratégia Saude
da Familia, Minas Gerais, 2016-2017

Variaveis antropométricas, clinicas e Tempo 1 Tempo 2 f .

bioquimicas Média DP Média DP P
QATHAS 95,8 6 99,9 6,1 -4,1 0,005
PA sistélica (mmHg) 123,9 16,7 128,2 13,6 -4,3 0,309
PA diastdlica (mmHg) 80,9 14,3 82,5 10,7 1,6 0,624
Peso (kg) 74,3 19,3 74,2 19,5 0,04 0,962

Altura (m) 1,5 0,09 1,5 0,09 0 -
IMC (kg/m?) 30,5 5,9 30,4 5,9 0,1 0,762
CCM (cm) (n=14) 100,4 17,3 98,3 15,9 2,1 0,0742
CCM estratificado sexo feminino (n=11) 99,9 19,4 97,3 17,3 2,6 0,039
CCM estratificado sexo masculino (n=3) 1021 6,3 1021 1 01 0,9782
Glicemia jejum (mg/dL)** 93,1 7,8 90 13,1 3,1 0,505
Colesterol Total (mg/dL)** 190,7 46,6 1951 48 -4.4 0,6822
HDL (mg/dL)** 49 12,8 47,2 12,9 1,8 0,5412
LDL (mg/dL)** 121,8 44,6 120,7 38,9 1 0,908
VLDL (mg/dL)** 30,2 10,7 30 8,1 0,2 0,9612
Triglicérides (mg/dL)** 141,5*** N b 138,5%** 45,3**** 21 0,8522
Creatinina (mg/dL)** [ 0,8-2**** 0,8*** 0,7-0,9**** 0,2 0,08°
TFGE (ml/min)** 88,3 50,2-124,2 100,9 60-148 -12,64 0,33°

f valor para a diferenca entre os tempos 1 e 2; *Nivel de significancia p < 0,05. **n=12; *** Mediana;****Minimo-Maximo.  Teste T; ® Teste de Wilcoxon; n=12, PA: Press&o arterial;
IMC: indice de massa corporal; CCM: circunferéncia de cintura abdominal média; QATHAS: Questionario De Adesao Ao Tratamento Da Hipertens&o Arterial Sistémica; LDL: Low
Density Lipoprotein; HDL: High Density Lipoprotein; VLDL: Very Low Density Lipoprotein; TFGE: Taxa de filtragdo glomerular estimada.PA: Press&o arterial; IMC: indice de massa
corporal; CCM: circunferéncia de cintura abdominal média; QATHAS: Questionario De Adesdo Ao Tratamento Da Hipertens&o Arterial Sistémica; LDL: Low Density Lipoprotein;
HDL: High Density Lipoprotein; VLDL: Very Low Density Lipoprotein; TFGE: Taxa de filtragdo glomerular estimada

Tabela 2. Comparacgéo das variaveis clinicas, antes e depois as intervengdes realizadas
por meio da assisténcia sistematizada de enfermagem em uma unidade
da Estratégia Saude da Familia, Minas Gerais, 2016-2017

o . Tempo 1 Tempo 2
Variaveis clinicas p*
n % n %
Crise hipertensiva
Sim 4 28,6 2 14,3 0,6252
Nao 10 71,4 12 85,7
Lesao de dérgéos alvo
Sim 0 0,0 0 0,0 _
Nao 14 100,0 14 100,0
IMC estratificado
Peso normal 2 14,3 3 21,4 0,655°
Sobrepeso 3 21,4 2 14,3
Obesidade grau | 7 50,0 7 50,0
Obesidade grau Il 1 71 1 71
Obesidade grau llI 1 71 1 71
CCM estratificado
Normal 2 14,3 4 28,6 0,083
Aumentado 2 14,3 1 71
Q:t?;?:r:ii(jacl)mente 10 7.4 9 64,3
Nivel da escala QATHAS
80 1 71 0 0,0 0,102°
90 9 64,3 8 571
100 4 28,6 5 35,7
110 0 0,0 1 71

*Nivel de significancia p<0,05; @ Teste de McNemar; ® Teste de Wilcoxon; IMC: indice de massa corporal; CCM: circunferéncia de
cintura abdominal média; QATHAS: Questionario De Ades&o Ao Tratamento Da Hipertensao Arterial Sistémica
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Segundo as caracteristicas clinicas, a maioria dos
participantes possuia tempo de diagndstico de hiper-
tensdo arterial sistémica entre 1 a § anos (42,6%) e
com alguma comorbidade (71,4%). A média do tempo
de intervalo entre a primeira e a segunda consulta de
enfermagem foi de 161 dias. As participa¢Oes nas ativi-
dades de satde “Sentimentos”, “Dieta DASH” e “Lesdo
de Orgéos Alvo” foram de, respectivamente, 7 (50%), 6
(42,6) e 1 (7,1%) participantes.

Houve associagdo estatistica para o nivel de adesdo
ao tratamento segundo o QATHAS apds as intervengdes
de enfermagem (p=o0,005) (Tabela 1). Em relagdo as
varidveis antropomeétricas, clinicas e bioquimicas, foi
possivel observar que, apés as intervengdes de enferma-
gem, houve aumento na média dos niveis de PA sistoli-
ca (p=0,309), PA diastdlica (p=0,624), colesterol total
(p=0,682) e HDL (p=0,541). Houve redu¢io na média
do peso (p=096), IMC (p=0,76), ccM geral (p=0,074)
e cCM no sexo feminino (p=0,039), glicemia de jejum
(p=0,505), LDL (p= 0,908), VLDL (p= 0,961), Triglicéri-
des (p=0,852) e TFGE (p=0,33).

Durante o acompanhamento sistematizado de enfer-
magem, observou-se que, apés as intervengdes, houve
redugao das crises hipertensivas (p=0,625) e o grupo
manteve-se sem lesdes de 6rgdos alvo, sem significan-
cia estatistica. Houve melhora da classifica¢io do 1mc
(p=0,655), com deslocamento de participantes classifica-
dos como sobrepeso para peso normal. Na estratificacio
do ccM houve aumento daqueles participantes classifica-
dos como normais (p=0,083). O nivel da escala QATHAS
sofreu modificagdes no que se refere ao aumento do na-

mero de participantes em niveis mais elevados de adesio
ap0s as intervengdes (p=0,102) (Tabela 2).

Os diagnésticos de enfermagem mais encontrados na
primeira consulta de enfermagem, em 42,9% dos par-
ticipantes, foram “Disposi¢io para controle aumentada
do regime terapéutico” e “Estilo de vida sedentario”. O
diagnéstico de enfermagem mais encontrado na segunda
consulta de enfermagem, em 42,6% dos participantes,
foi “Disposi¢ao para controle aumentada do regime tera-
péutico” (Tabela 3).

DISCUSSAO

Para o controle da pressdo arterial, é fundamental a
adesdo ao tratamento pelo usudrio. Alguns fatores podem
interferir nesse processo, como aspectos culturais, con-
hecimento sobre a doenga, mudancas de habitos e estilos
de vida (22). Embora n3o se possa notar redu¢ido da pa
no presente estudo, fica evidenciado que a interven¢ao
de enfermagem promoveu aumento do nivel de adesio
ao tratamento segundo o QATHAS, de forma efetiva. Um
estudo quase experimental do tipo antes e depois que
avaliou a adesdo ao tratamento do usudrio hipertenso na
APs, utilizando o mesmo questionario, concluiu que a in-
terven¢iao de enfermeiros e educadores fisicos elevou o
nivel de adesao dos usudrios ao tratamento, de 98,03 para
100,71 (p<0.001) (23).

E importante destacar que nem todos participantes
dessa pesquisa aderiram as trés modalidades de educag¢ao
em sadde ofertados. Essa baixa adesio demonstra que os
atendimentos individuais ainda sdo mais valorizados do

Tabela 3. Diagndsticos de enfermagem encontrados nas consultas de enfermagem individuais
no Tempo 1 e 2, segundo a NANDA (2011-2014; 2014-2015)

. . Tempo 1 Tempo 2
Titulo do diagndstico de enfermagem

n % n %
Ansiedade 2 14,3 2 14,3
Autonegligéncia 2 14,3 1 71
Controle ineficaz da saude 0 0,0 1 71
Disposicéao para controle aumentada do regime terapéutico 6 429 6 42,9
Disposigéo para melhora do autocuidado 0 0,0 1 71
Disposigao para nutricdo melhorada 1 71 2 14,3
Estilo de vida sedentario 6 42,9 2 14,3
Integridade da pele prejudicada 2 14,3 0 0,0
Mobilidade fisica prejudicada 1 71 1 71
Obesidade 4 28,6 1 71
Risco de baixa autoestima situacional 1 71 1 71
Risco de constipagao 1 71 0 0,0
Risco de débito cardiaco diminuido 0 0,0 1 71
Risco de glicemia instavel 0 0,0 1 71
Risco de infecgao 1 71 0 0,0
Risco d_e nutrigéo desgquilibrada: maior que as 4 286 1 71
necessidades corporais (2011-2014). ’ ’
Risco de quedas 0 0,0 1 71
Sentimento de impoténcia 0 0,0 1 71

n total=14
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que os grupos de educagido em satde, nao sendo recon-
hecido como espago para troca de experiéncias, reflexdes,
aprendizado e construcio de estratégias de enfrentamen-
to (8). Pode ser que isso ocorre devido as metodologias
tradicionais de educa¢do em saude utilizadas pelos pro-
fissionais de sadde, com palestras autoritarias e prescri-
tivas, desmotivando a adesio dos participantes a essa
modalidade de assisténcia. Por este motivo, o segundo
momento que foram as interveng¢des educativas em grupo
basearam-se na valorizacao das vivéncias, conhecimentos
prévios e sentimentos dos participantes por meio do dia-
logo, dindmicas e recursos diddticos com finalidade peda-
gbgica, a fim contribuir com a promogao do autocuidado,
de forma que o participante seja o principal ator do seu
cuidado de forma efetiva. E necessario romper com a cul-
tura do modelo tradicional de educa¢ao em satude existen-
te na APS, para que os usudrios valorizem e reconhecam a
importancia das atividades educativas em grupo, e conse-
quentemente, aumentem a adesao.

Tanto o momento da consulta individual de enferma-
gem quanto os grupos de educa¢io em satude sio adequa-
dos para estimular a¢des de modificagao do estilo de vida,
motivando a reduc¢io da ingestio de sal e alcool; adesao a
dieta DASH; redugdo do peso corporal; realizagio de ativi-
dade fisica regular; interrup¢ao do tabagismo e combate a
fatores estressores (3,21). As atividades de educa¢do em
saude devem ser realizadas por toda a equipe de saide, em
especial pelo enfermeiro, pois este é capacitado durante a
sua formagio académica a desempenhar essa atividade im-
portante para a promogao da satide e prevengao de agravos
(24). No entanto, os profissionais de satde apresentam dé-
ficit no desempenho das atividades de promogao da satde
e prevengao de doencas por meio de educa¢des em saude,
mesmo essa sendo atribui¢io essencial na APS (24).

Em relagao aos parametros clinicos, apos a assisténcia
sistematizada de enfermagem ndo houve mudangas sig-
nificativas na pressdo arterial. A aferi¢do da pressao ar-
terial ocorreu em duas ocasides, na primeira e segunda
consulta de enfermagem, podendo ser viés de informagao,
uma vez que a pressio arterial é influenciada por estres-
se, ndo utiliza¢do dos medicamentos anti-hipertensivos e
outros fatores. A afericdo da pressdo arterial em varios
momentos diferentes poderia aumentar o nivel de evidén-
cia do estudo. Em outra pesquisa desenvolvida em Mi-
nas Gerais, houve melhora da pressao arterial ap6s visitas
domiciliares e educa¢des em saude (25). J4 no cendrio
internacional, ao verificar o efeito das intervengdes de en-
fermagem na Suécia, os participantes dos grupos de con-
trole e interven¢do apresentaram reducao da PA, n3o ha-
vendo diferenca significativa entre os grupos (26). Ensaio
clinico controlado realizado no Chile, com interven¢des
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presenciais e telefonicas realizadas por enfermeiros, ve-
rificou que, no grupo de interveng¢do, nao houve redugao
da pa sistdlica e diastélica com significincia estatistica no
sexo feminino. Contudo, os homens que receberam inter-
vencio tiveram diminui¢do estatisticamente significativa
da pressao sistélica e da pressdo diastdlica (27).

Os resultados do colesterol total, fracOes e triglicérides
encontrados neste estudo foram diferentes de outra pes-
quisa de intervenc¢ao de enfermagem, que apontou melho-
ra nos niveis séricos, nao sendo o ultimo estatisticamente
significativo (27). Como mostram evidéncias cientificas,
o HDL alto é considerado fator de prote¢do, pois a cada
um mg/dl de diminui¢do do HDL a chance de se ter risco
elevado a infarto ou morte por doenca coronariana nos
proximos 10 anos é quase uma vez maior (28). O monito-
ramento da creatinina e TFGE sa0 importantes para acom-
panhar a funcio renal de individuos com HAS, evitando a
perda progressiva do rim e a necessidade de terapia renal
substitutiva. Embora haja protocolos para que isso acon-
teca, ainda existem fragilidades nesse acompanhamento e
registro em prontudrios (29).

Observou-se redu¢ao da média do peso, IMC, e CCM
geral, mais incidente no sexo feminino, assim como o
estudo realizado no Chile (27). Em contrapartida, uma
pesquisa semelhante a esta ndo observou mudangas sig-
nificativas nesses parametros, provavelmente relacionado
ao curto periodo de tempo do estudo, considerando essas
varidveis como dificeis de mudar (23).

A consulta de enfermagem necessita de um maior tem-
po de acompanhamento, pois trabalha com mudanga de
comportamento e tratamento nao-medicamentoso. Talvez
isto explique uma boa resposta na adesdo, mas poucas
mudangas nas respostas clinicas. As evidéncias cientificas
apontam que os resultados de intervenc¢des de enferma-
gem podem evoluir com o tempo (26).

Para prevenir complicagbes causadas pelas doengas de-
correntes de condi¢des crdnicas, a consulta de enferma-
gem necessita ser baseada em evidéncias cientificas (30).
O enfermeiro deve se apropriar do Processo de Enferma-
gem (PE), considerado um método cientifico que siste-
matiza a assisténcia de enfermagem. E importante que o
Enfermeiro tenha julgamento clinico sobre a resposta a
situagdo de satde que o individuo apresenta para conse-
guir levantar os principais problemas e, a partir disso, ela-
borar os diagndsticos de enfermagem, e dar continuidade
a demais etapas (31). Para estabelecer uma linguagem pa-
dronizada entre os enfermeiros, que descreve o seu con-
hecimento, as taxonomias NANDA-I, NOC e NIC foram
criadas, fazem parte do PE e devem ser utilizadas. Apesar
de sua importancia, existem lacunas na sua implemen-
ta¢do durante a consulta de enfermagem (5,31).
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A média de diagndsticos de enfermagem na primeira e
segunda consulta de enfermagem é um pouco superior ao
encontrado em outro estudo, que foi de 1,2 diagndsticos
de enfermagem por participante. Os principais diagndsticos
de enfermagem encontrados também foram semelhantes,
como “Nutri¢do desequilibrada: mais que as necessidades
corporais”, “Estilo de vida sedentario”, “Risco para infe-
c¢a0” e “Dor aguda” (31). Em contrapartida, “controle in-
eficaz da satde”, “risco de glicemia instavel”, “risco de cons-
tipagao”, “perfusao tissular periférica ineficaz” e “risco de
Intolerancia a Atividade” foram os mais encontrados em ou-
tra pesquisa feita com hipertensos e diabéticos na Aps (30).

Finalizando, o processo de enfermagem ¢é uma ferra-
menta para a pratica segura do enfermeiro, que é uma
maneira de sistematizar a assisténcia prestada a pessoa,
familia ou comunidade tendo como foco a integralidade
do cuidado e a interagido entre profissional-paciente-fa-
milia. Apesar da Resolu¢io COFEN 358/2009 normatizar
que o processo de enfermagem deve ser feito em todos os
servigos em que ocorre o cuidado profissional de enferma-
gem (32), verifica-se que hd um distanciamento entre a
teoria e a real utiliza¢ao dessa ferramenta pelos profissio-
nais, sendo que o principal fator dificultador ¢é a falta de
capacitagao e a implementa¢iao do conhecimento na pra-
tica. Por isso, é fundamental que os cursos de graduagio
e pés-graduagdo em enfermagem repensem esse conteudo
na formac¢io académica, que necessita de investimentos
na abordagem tedrica e pratica para que os discentes ten-
ham uma vivéncia profissional da praxis.

Devem ser consideradas algumas limita¢des encontra-
das neste estudo, como a amostra intencional e as perdas
que ocorreram durante o seu desenvolvimento. A falta de
um grupo controle nao permite inferéncias mais eviden-
tes. Alguns termos presentes no questionario utilizado
para avaliar a adesdo ao tratamento QATHAS sao de dificil
compreensao para as pessoas com baixa escolaridade.

Percebe-se com este estudo que a efetividade da as-
sisténcia sistematizada de enfermagem pode contribuir
com a saude das pessoas diagnosticadas com HAS na APS,
principalmente no que se refere ao aumento da adesio
ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso do
participante. O sucesso do tratamento depende nio ape-
nas do profissional de satide, mas também do usudrio que
convive em todo o tempo com a condi¢do crénica, sendo o
principal ator do seu cuidado.

Por ser uma doenc¢a multifatorial, melhores resultados
podem ser alcangados diante de um atendimento multi-
profissional. Nesse atendimento, a identidade do enfer-
meiro precisa estar bem estabelecida para que a consulta
de enfermagem nio seja vista apenas como um comple-
mento ao atendimento médico. Desta maneira, o enfer-
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meiro deve apropriar-se do PE, que é especifica do enfer-
meiro e aborda problemas reais e potenciais do usudrio,
com a implementagdo de intervencdes e avaliacao de re-
sultados baseados cientificamente.

Esse estudo pode contribuir com o fortalecimento da
identidade profissional do enfermeiro na APs e subsidiar
o desenvolvimento de novos protocolos de assisténcia ao
usudrio que tenha o diagnéstico de Has. E desejavel que
mais estudos com metodologias que apresentem evidén-
cias cientificas mais fortes sejam desenvolvidos, avaliando
a efetividade da assisténcia sistematizada de enfermagem
a esses usuarios ¢

Financiamento: Estudo desenvolvido com os recursos dos
proprios autores.

Conflito de interesses: Nenhum.
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RESUMO

Objetivo Conhecer as praticas de gerenciamento do diabetes mellitus tipo 2 entre
pessoas idosas relacionadas ao uso de medicamentos e estilo de vida.

Métodos Trata-se de pesquisa qualitativa e descritiva, em que foram entrevistadas
20 pessoas idosas com diabetes residentes no interior do estado da Bahia, Brasil,
entre setembro de 2016 a margo de 2017. Os resultados foram analisados pela Ana-
lise Tematica proposta por Bardin, e o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia, sob parecer n® 1.535.559.
Resultados Emergiram duas categorias apds a analise: Gerenciando os “remédios de
diabetes” e; Gerenciando o estilo de vida: entre rupturas, manutengdes e ajustes. Nas
praticas de gerenciamento relacionadas tanto ao uso dos medicamentos quanto ao estilo
de vida adotado, houve reinterpretacao do conhecimento cientifico orientado pelos pro-
fissionais, bem como o conhecimento oriundo da prépria convivéncia com a doenca.
Cita-se, ainda, a colaboragao dos dialogos com seu grupo de pertenca, de modo que,
integraram no cotidiano agdes que concomitantemente ofereceram melhora da condigao
de saude e promoveram o bem-estar enquanto pessoa em sua integralidade.
Conclusdao Compete aos profissionais da equipe de saude implementar abordagens
de cuidado centrada na pessoa e apoiar 0s usuarios na tomada de decisdo sobre os
cuidados com a sua saude.

Palavras-chave: Saude publica; educacdo em saude; promogdo da saude (fonte:
DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To know the management practices of type 2 diabetes mellitus in the elderly
regarding the use of medications and lifestyle.

Materials and Methods This is a qualitative and descriptive study, in which 20 elderly
people with diabetes, residing in the interior of the State of Bahia, were interviewed
between September 2016 and March 2017. The results were analyzed according to
the Thematic Content Analysis proposed by Bardin. This project was approved by the
Ethics Committee of the State University of Southwest Bahia under number 1.535.559.
Results Two categories were identified after the analysis: Managing “diabetes medica-
tion” and “Managing lifestyle: breaking, maintaining and adjusting behaviors”. Manage-
ment practices related to both the use of medications and the adopted lifestyle, as well
as the experience coming from the own coexistence with the disease, have led to the
reinterpretation of the scientific knowledge by professionals. It is also worth highlighting
the dialogues and the cooperation received from the group studied, since they make
possible enhancing and integrating this knowledge in daily actions to improve health
status and promote comprehensive well-being.

Conclusion Healthcare professionals should implement person-centered care approa-
ches and support users in making decisions about their health care.
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RESUMEN
Uso de medicamentos y estilo de vida para el manejo de la diabetes en ancianos

Objetivo Conocer las practicas de gestion de la diabetes mellitus tipo 2 entre personas de edad avanzada, relaciona-
das con el uso de medicamentos y estilo de vida.

Métodos Investigacion cualitativa y descriptiva, en que fueron entrevistadas 20 personas de edad avanzada con dia-
betes, residentes en el interior del Estado de Bahia, Brasil, entre septiembre de 2016 y marzo de 2017. Los resultados
fueron analizados por medio de la tematica de Bardin. El proyecto fue aprobado por el comité de ética en investigacion
del Universidad Estatal del Suroeste de Bahia, con previo dictamen 1.535.559.

Resultados Emergieron dos categorias por medio del andlisis: Administrando los “medicamentos de diabetes” y; Admi-
nistrando el estilo de vida: entre rupturas, mantenimientos y ajustes. En las practicas de gerenciamiento ha habido
reinterpretacion del conocimiento cientifico orientado por los profesionales, asi como el conocimiento proveniente de
la enfermedad propia. Cabe citar también la cooperacion y los dialogos en el grupo, que potencian e integran acciones
cotidianas de mejora de la condicion de salud y promueven el bienestar integral de las personas.

Conclusion Los profesionales de la salud deben implantar estrategias de cuidado centradas en la persona y apoyar al

usuario en la toma de decisiones sobre los cuidados de su salud.

Palabras Clave: Salud publica; educacion en salud; promocion de la salud (fuente: DeCS, BIREME).

Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) é uma doenca de

alta prevaléncia em pessoas idosas e principal

fator de risco para diversas doencas, dentre as
quais, destacam-se a Insuficiéncia Renal Cronica (1-3),
Infarto Agudo do Miocardio (4), e Acidente Vascular En-
cefélico (5). Mundialmente, atinge cerca de 22,8 milhdes
de pessoas de 65 a 99 anos (6), constituindo-se um im-
portante problema de satide publica (7). Constata-se que,
no Brasil, o diabetes afeta 23,5% das pessoas no grupo
etario igual ou superior a 65 anos (8).

Estudos brasileiros e internacionais apontam que o0s
cuidados requeridos por parte dos profissionais de saude
para o controle das doengas cronicas, dentre elas o DM2,
sdo encarados como restri¢bes a vida. Desse modo, os
adoecidos “mesclam as normas do saber biomédico com
as légicas do senso comum, seguindo suas tradi¢oes, gos-
tos, disposigdes, escolhas, as quais sdo simultaneamente
singulares e compartilhadas com o grupo social” (9, p220).
Demonstram em suas praticas, portanto, haver coexistén-
cia de modelos de cuidados e tendéncia ao ajuste e flexibi-
lizagdo das prescri¢des médicas (9-12).

O termo gerenciamento do DM2 se refere as agdes,
propriamente ditas, empreendidas pelos adoecidos para
controlar o diabetes e viver o mais normalmente possivel
e diferencia-se da adesdo por ser esta ultima, centrada
no modelo biomédico, cujo aten¢io estd na submissao
plena as regras, normas prescritas e nas a¢gdes desvian-
tes (11). O gerenciamento da doenga crénica evoca o
que realmente é feito para conviver com um problema
que afeta a satde, as estratégias de cuidados utilizadas,
quando e como sdo acessadas, e ndo apenas o que lhes é
recomendado pelos profissionais de satde.

O diabetes em idosos estd associado a comorbidades,
prejuizos funcionais e de qualidade de vida e relacionado
a um risco maior de morte prematura (13). Nao obstante
a relevancia do gerenciamento do bm2 em idosos, o con-
hecimento de suas praticas de cuidados e da légica que os
orientam ainda ¢é incipiente e contribui para que muitos
deles sejam estigmatizados, rotulados como rebeldes, tei-
mosos, relaxados e relapsos devido seu “comportamento
desviante” em relagdo as orienta¢des emitidas pelos pro-
fissionais de satde (10,11,14).

Focalizar no ponto de vista dos adoecidos permite
maior aproximacio da realidade de cuidados na velhice
com cronicidade e este conhecimento pode ajudar no pla-
nejamento de acOes mais efetivas com vistas a melhoria
da qualidade de vida da pessoa idosa e redugao de gastos
com o sistema de saude. Nessa perspectiva, o objetivo
desse estudo foi conhecer as praticas de gerenciamento
do diabetes mellitus tipo 2 entre pessoas idosas relaciona-
das ao uso de medicamentos e estilo de vida.

METODOS

Pesquisa qualitativa e descritiva, integrante do projeto
mais amplo que buscou identificar os significados e as
praticas de cuidados entre pessoas idosas com diabetes
residentes em um municipio do interior da Bahia. Parti-
ciparam 20 idosos com diagndstico de bm2, cadastrados
e acompanhados pelo programa de prevengao e controle
da Hipertensao e Diabetes (HIPERDIA) vinculado a um
centro de satde do municipio. Os participantes foram
abordados principalmente na sala de espera do servico e
convidados a participar da pesquisa. Outros foram locali-
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zados a partir da indicagdo de usudrios do programa e de
agentes comunitarios de saude.

Adotou-se como critérios de inclusdo: ter idade igual
ou superior a sessenta anos, possuir diagnéstico médi-
co de pm2 estabelecido por um periodo minimo de um
ano, serem cadastrados no Servico de Diabetes e ndo
apresentar déficit cognitivo na avaliagio do Mini-Exame
do Estado Mental. Visitas domiciliares foram agendadas
de acordo com a disponibilidade dos idosos, ocasido em
que foram preenchidos um questionario de identificacao
com questdes sociodemograficas e relativas ao diabetes
e também realizada entrevista gravada. Os participantes
foram estimulados a falar sobre o tema a partir da ques-
tao norteadora: conte-me como o(a) Sr(a) cuida de seu
diabetes no dia-a-dia.

Realizaram-se 20 entrevistas em profundidade, uma
para cada participante, no periodo de setembro de 2016 a
marco de 2017. Para andlise das informagdes seguiu-se as
etapas da Andlise Tematica proposta por Bardin (15), des-
envolvida nas fases de pré analise, explora¢iao do material,
tratamento dos resultados e interpreta¢ao dos resultados
referentes ao uso de medicamentos e estilo de vida.

Esse estudo obteve aprovacio do Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia,
sob parecer numero 1.535.559. Nomes ficticios foram uti-
lizados a fim se manter o anonimato dos participantes.

RESULTADOS

Dos 20 idosos participantes, 3 (15%) eram do sexo mascu-
linoe 17 (85%) do sexo feminino, na faixa etaria compreen-
dida entre 60 a 86 anos, predominantemente catdlicos.
Evidenciou-se que, 12 (60%) estudaram por um periodo
de um a quatro anos e, 5 (25%) nao eram alfabetizados.

Todos residiam com seus familiares: conjuge, mae, fil-
hos, irmaos, sobrinhos, nora. 13 (65%) eram aposentados
e recebiam em média um saldrio minimo por més equi-
valente a R$937,00 no periodo de coleta dos dados. O
tempo de diagnéstico do bm2 variou de 4 a 50 anos, com
média de 19 anos, sendo que do total, 8 (40%) ja tinham
histéria familiar de pm2.

Emergiram-se duas categorias a partir dos resultados
obtidos, denominadas: Gerenciando os “remédios de dia-
betes” e Gerenciando o estilo de vida: entre rupturas, ma-
nutencdes e ajustes.

Na categoria Gerenciando os “remédios de diabetes”,
observou-se que os idosos consideram a administra¢ao
de antidiabéticos orais fundamental no gerenciamento da
doenga e recebem informagdes rotineiras dos profissio-
nais de saude sobre a importancia de manter a regularida-
de de sua administra¢ao.
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Além disso, que 13 (65%) utilizavam exclusivamente
antidiabéticos orais (ADO) para controlar o controle da
doenca, 6 (30%) faziam uso de insulina NPH associada
com pelo menos um ADO e 1 (5%) controlava a doenca
apenas com adogao de estilo de vida saudavel. Revela-se,
ainda, que 14 (70%) eram hipertensos e utilizavam tam-
bém medicamentos para o controle da hipertensao.

No que se refere a categoria Gerenciando o estilo de
vida: entre rupturas, manutengdes e ajustes, observou-se
que os idosos conhecem os beneficios da atividade fisica
para o controle da doenga. No entanto, somente 4 (20%)
idosos realizavam caminhada regular como uma atividade
planejada. Outros participantes afirmaram que realizam
as atividades fisicas na dindmica do dia-a-dia como no tra-
balho, lazer, e nas tarefas domésticas.

Vale ressaltar que, o centro de saiide em que os idosos
estdo cadastrados nao dispde de estrutura e nem planeja-
mento para realizacdo de atividades fisicas programadas
e organizadas. Apesar disso, os profissionais os estimu-
lavam para realizagdo de caminhadas por 150 minutos
semanais em locais e horarios adequados.

Outro ponto que merece destaque é a dieta para pes-
soas com DM2. Nesse quesito, os idosos possuem ten-
déncia ao cumprimento parcial das prescri¢des dietéticas
do que a rejei¢ao total. Além do mais, poucos os idosos
assumiam de forma explicita para os profissionais essas
praticas por medo de repreensdes.

DISCUSSAO

Gerenciando os “remédios do diabetes”

O uso de ADO constitui-se um dos cuidados continuos
no cotidiano da pessoa com diabetes. Foi considerado
pela maioria dos participantes como uma agao primor-
dial no gerenciamento do DM2, até mesmo porque é
sempre enfatizado pelos profissionais de satide nas con-
sultas a relevancia do uso didrio. Desse modo, parece
que, a0 menos teoricamente, os idosos desta pesquisa
tenham absorvido esta informacao.

Observou-se que, as pessoas idosas entrevistadas,
ap6s obterem a receita e adquirirem o medicamento,
iniciavam o uso com certa desconfiancga, atentos as res-
postas corporais provocadas pelas novas substdncias
ingeridas. Os “remédios de diabetes” como s3o gene-
ricamente chamados, impdem uma rotina de tomadas,
em hordarios prescritos pelos médicos. Na pratica, ob-
servou-se que, os depoentes nio estabelecem horarios
rigidos de tomadas, mas se orientam pelas principais
refeicdes, se devem utilizar antes, durante ou apds
as mesmas. Essa estratégia parece auxiliar a conduta
didria dos idosos com a polifarmacia.
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Na logica dos entrevistados, a eficacia dos comprimi-
dos era comprovada por sua capacidade de suprimir os
incdmodos como a fraqueza, visdo escurecida, polifagia,
polidipsia, politiria e perda ponderal. Estas manifestacdes
do pMm2 fragilizam ainda mais o corpo envelhecido, além
de afetar também a vida social e fazer surgir ou acentuar
o medo da dependéncia em virtude das temidas compli-
cacbes do diabetes. Em algumas situagdes, a expectati-
va de melhora com o uso dos remédios de diabetes” foi
frustrada em parte ou totalmente, fato este confirmado ao
relatarem: “Eu ndo estava me dando bem”.

Assim, os “remédios de diabetes” foram avaliados pri-
meiramente pela capacidade de fazer sentir-se bem, fazer
dissipar desconfortos e ndo provocar efeitos colaterais, e de
modo secundario, pelo controle glicémico. O primeiro as-
pecto foi determinante para a continuidade do tratamento
medicamentoso, pois, sentir-se mal com o comprimido re-
sultou em negociacio com os profissionais de saide, aban-
dono imediato do uso ou autoajuste. Nesse sentido, obser-
va-se 0 corpo e as sensagoes corporais como mediadores na
adesdo dos ADO, como relatado pelos participantes:

Esse daqui [mostrando a metformina] ele [o médico] mandou

eu tomar 3 vezes por dia, mas me fazia mal. Ai de manha eu

tomava metade e depois do almogo tomava metade, mas ele
nao tava me fazendo bem nédo. Eu sentia gastura no estéma-
go. Ai o doutor falou que néo é pra parar ndo, mas eu parei.

(Dona Arlete)

Agora esse Glucobay eu ndo t6 tomando mais ndo porque

nado me dei bem. Senti que minha barriga cresceu, cresceu...

Todo mundo perguntava: o que é que tu tem que ta com esse

barrigdo desse jeito? E toda hora fazendo vento, toda hora,

toda hora, soltando gases. Ai eu fui pra doutora e ela disse: -

Ah, mas é assim mesmo! Tem que tomar o remédio. Ai eu dis-

se: - Mas doutora como é que eu vou ficar tomando o remédio

que ndo t6 sentindo bem? Ai eu cheguei por conta proépria e

tirei. Assim que eu tirei, acabou. (Dona Ivone)

As comorbidades na velhice contribuem para polifarma-
cia. Uma grande quantidade de comprimidos ingeridos
diariamente foi vista com desconfianca e julgamento so-
bre a eficicia do tratamento proposto. O sentido ambiguo
dos medicamentos foi também descrito e discutido em es-
tudo realizado entre usudrios do Programa Hipertensao e
Diabetes em Juiz de Fora, Minas Gerais. As pesquisadoras
identificaram que a obrigago diaria em virtude da neces-
sidade de uso continuo dos ADO e anti-hipertensivos foi
avaliado negativamente pelos usuarios (16).

Nesta pesquisa, os idosos, a partir de suas proprias ex-
periéncias e também do saber coletivo de seu grupo de
pertenca concluiram que a interagdo dos varios farma-
cos utilizados produzia sensagdes corporais indesejaveis,
deixando emergir a complexidade que envolve o uso dos
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medicamentos no cotidiano, conforme pode-se notar na
fala deste participante:

E foi tanto remédio, remédio, remédio... Tava me fazendo mal

e eu parei. Fiquei quase 2 anos sem remédio. (Sr.Adriano)
Nao se trata apenas da percep¢ao do uso excessivo de me-
dicamentos, mas de realidade para alguns dos idosos que
ingeriam de uma a duas dezenas de comprimidos diaria-
mente. Com certa frequéncia, a dose do farmaco disponi-
vel na farmdcia do centro de satde é inferior a prescrita,
necessitando dobrar o nimero de tomadas dos compri-
midos para alcancar a dose prescrita. Além disso, efeitos
colaterais, como o excesso de gazes e sua elimina¢ao pu-
blica perturba a rotina, além de ser um comportamento
proscrito nas regras de sociabilidade, por isso podem se
tornar intoleraveis para os adoecidos e favorecer o aban-
dono do tratamento.

Desse modo, quando prescritos os ADO, os usudrios
devem ser orientados quanto aos possiveis efeitos cola-
terais, esclarecendo-os que muitos destes desconfortos
estdo limitados as primeiras semanas de uso. Caso per-
mane¢am os desconfortos, o médico deve ser comunica-
do e a dose ajustada ou substituido o medicamento. Mas,
quando a queixa nao é valorizada e o acesso a consulta
médica ¢é dificultado, existe grande chance de abandono
do tratamento por parte do usuario, como pode-se notar
nos depoimentos anteriores.

Existiram também, em menor propor¢ao, relatos de
pessoas idosas com DM2 e outras comorbidades, bem
adaptadas aos medicamentos e cumprindo fielmente
a prescricio médica, obtendo resultados positivos na
funcionalidade. Mostraram que também ¢é possivel,
com persisténcia, transpor a dificil iniciacdo e adap-
tacdo aos firmacos:

Problema de presséo alta, tireoide, diabetes(...) eu sou cheia

de coisa! Mas isso ndo empata eu fazer minhas coisas nao.

Tomo meus remédios direitinho. (Dona Edna)

O remédio que o médico passou, Glimeperida é forte.
Quando eu tomava baixava demais, eu tremia, suava,
tinha que almogar mais cedo. Mas depois me acostumei.
(Dona Ménica)

Neste estudo, dos firmacos dispensados para o con-
trole do bM2 o mais conhecido pelos idosos foi a Metfor-
mina, recomendado pela Sociedade Brasileira de Diabetes
como de primeira escolha para o tratamento do diabetes
(17). Os idosos apelidavam de “o granddo”, em virtude da
apresentacao do medicamento. O conhecimento relativo
aos efeitos produzidos de emagrecimento e diarreia foi
de natureza pratica, mas também socialmente partilhado.
Em alguns casos a perda excessiva de peso foi associada
nio apenas ao uso da Metformina, mas também a dieta
rigorosa, culminando no abandono do tratamento:
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A doutora passou um remédio pra mim (Metformina) que qua-
se eu morro, minhas roupas estavam tudo folgada. Ai eu fiz
uma dieta que ela passou e comecei a perder peso. Porque
me falaram que esse remédio € pra tomar pra emagrecer. E
eu emagreci mesmo! Ai eu parei de tomar e eu n&o voltei mais
na doutora. (Dona Sofia).
Apos testar e avaliar a eficicia dos medicamentos os ido-
sos tomavam a decisdo de abandonar o uso ou manté-lo.
Neste ultimo caso, quase na totalidade, com adaptagdes
na prescrigdo médica. Observou-se que mais da metade
dos entrevistados ajustavam as prescri¢oes, demonstran-
do a nio passividade diante do tratamento prescrito. A
frequéncia das doses e hordrios foram autoajustados, in-
fluenciados por multiplos fatores de ordem bioldgica, so-
ciocultural e econémica. Lapso de memoria foi reportado
como um fator responsavel pela adaptacio dos hordrios,
conforme descreveu a depoente:
As vezes eu esqueco de tomar esse [Metformina] meio dia, ai
tomo a noite pra nédo ficar sem tomar. (Dona Laura)
Vale ressaltar que no curso prolongado da doenca deixar
de tomar o “remédio de diabetes” pode ser uma atitude
eventual, transitéria ou permanente. Um estudo (18), re-
vela que, embora a perspectiva biomédica dé suporte para
as acoes e os servigos de saude que envolvem os medica-
mentos, seus conhecimentos muitas vezes nao sio sufi-
cientes quando se deseja que as interveng¢des promovam a
adesdo e o uso racional, por exemplo. As diferentes ideias
e concepcdes de satde, doenga e cura afetam as manei-
ras pelas quais os medicamentos e remédios sdo usados e
avaliados pelos individuos.

Gerenciamento do estilo de vida entre pessoas idosas
com DM2: vivenciando rupturas, manutengoes e ajustes
Viver com uma doencga crénica exige mudanca de com-
portamentos adquiridos ao longo do curso da vida.
Abandonar antigos modos de levar a vida e adotar ou-
tros, considerados inicialmente n3o prazerosos e dife-
rentes do modo de viver de uma pessoa “normal” (nio
adoecida), é uma tarefa avaliada como dificil pelos en-
trevistados. Para alterar o comportamento é necessario,
inicialmente, a informacio e a ado¢io de escolha pessoal
consciente, estabelecer metas e prioridades. Nesse estu-
do, o estilo de vida saudavel foi relacionado as praticas
de atividade fisica e ao consumo alimentar, analisados na
dindmica da vida e no curso da doenga.

As teorias de estilo de vida saudavel sugerem que as
orientagOes para a saide s3o moldadas por importantes fa-
tores sociais, culturais, econdmicos, histéricos e politicos
(19). Em pessoas com DM2, comportamentos desviantes
dos recomendados pelas instituigdes biomédicas (6,17)
sao reconhecidos como fatores de risco para doengas car-
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diovasculares, as quais representam a principal causa de
morte entre os adoecidos por bM2, o que justifica a énfa-
se na necessidade da ado¢ao dos habitos saudaveis.

O centro de satde em que os idosos eram atendidos
nio dispunha de atividade fisica ou exercicio fisico como
atividade programada ou organizada. No entanto, infor-
maram que, durante as consultas os profissionais reco-
mendavam e estimulavam a realiza¢do de caminhada por
150 minutos semanais, em horario e local adequado, res-
peitando os devidos cuidados com a alimentac¢do, hidra-
tacdo, vestuario e cal¢ado. Portanto, a0 menos no campo
discursivo havia uma preocupagao em combater o seden-
tarismo e estimular uma vida fisicamente ativa.

Os idosos entrevistados neste estudo estavam cons-
cientes da relevancia de uma vida ativa para o controle
do diabetes, porém, somente 4 (20%) idosos realizavam
caminhada regularmente como uma prdtica planeja-
da. Alguns participantes inseriam a atividade fisica na
dindmica da vida, em circunstancias de trabalho, lazer,
transporte e nas tarefas domésticas, com ajustes nas re-
comendag¢Oes biomédicas:

Ando catando latinha. Fago isso por trabalho e necessidade,

o salario nao da. Mas nao ando de dia ndo por causa do sol,

vou a noite. Saio sete horas da noite ou meia noite, chego

sete horas da manh3, oito horas. E isso ja € uma atividade
fisica, andando a noite toda. (Sr. Adriano)

Faco atividade fisica uma vez por semana no grupo da tercei-

ra idade, toda terga-feira (Dona Marta)

Eu ando muito, vou pra rua ndo sei quantas vezes. (Dona

Sofia)

Fago caminhada de segunda a sexta uma hora por dia. (Dona

Mileide)

Outros 6 (30%) relataram que nao realizavam atividade
fisica por apresentar limitagoes decorrentes dos proble-
mas de satde “ossos fracos”, artrose, algia, acidente vas-
cular encefalico, doencas cardiacas e condi¢des climaticas
desfavoraveis:

Eu fago fisioterapia, pois quando tive o derrame paralisou a

perna direita. Hoje ja consigo andar, mas com dificuldade. (Sr.

Verissimo)

Nao fago atividade fisica porque eu sofro um ‘negécio de ar-

trose’ e meu joelho ndo me ajuda, doi. Até comprei o simula-

dor de caminhada, mas quando eu ja caminho ou qualquer
coisa assim ja déi. (Dona Fatima)

Nao fago atividade fisica por causa da perna que eu fiz cate-

terismo. Mas antes da cirurgia eu ia fazer caminhada todos os

dias. (Sr.Pedro)

Caminhar como, se eu néo consigo ficar em pé? Minhas coi-

sas, minha comida quem faz sou eu. Mas, eu sento na cadei-

ra pra fazer alguma coisa porque néo aguento ficar em pé.

(Dona Arlete)
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Olha, é dificil eu fazer! S6 quando eu ando daqui pra la. Eu

tava com as pernas travadas de dor. A médica disse que

meus 0ssos estdo muito fracos. Ai eu sentia muitas dores nas

pernas e ndo podia andar. (Dona Edite)
Além da pratica de atividade fisica, o seguimento de um
plano alimentar é de extrema importincia para o controle
glicémico. Para tanto, as pessoas com diabetes recebem
orientacdo nutricional por parte da nutricionista, cujos
aspectos sao reforcados pelos demais membros da equi-
pe de satde. A alimenta¢ao saudavel embora do ponto
de vista biomédico, seja uma opgao terapéutica benéfica,
para os idosos investigados, as restri¢oes dietéticas trou-
xeram impacto muito negativo, e é neste campo que as
queixas sao muito frequentes:

E dificil, pois tem coisa que a gente tem vontade, e néo pode.

(Dona Arlete)

A comida perde o sabor. (Dona Almira)

Quem disse que faz uma dieta certinha, mente. (Dona Mileide)
No gerenciamento da dieta é possivel notar que os ido-
sos possuem tendéncia ao cumprimento parcial das pres-
cricbes dietéticas do que rejeicao total a estas. Poucos
dos entrevistados tem coragem frente ao profissional de
saude de assumir de forma explicita os ajustes cotidianos
relacionados a alimentagao, por medo das possiveis ati-
tudes repressoras dos profissionais e serem vistos como
teimosos, sujeitos a “castigos”, repressoes e ameagas.

N&ao sigo rigorosamente. No inicio segui muito, mas depois

comecei a falhar um pouco. (Dona Elvira)

Abusar eu ndo abuso n&o, agora de vez em quando dou uma

puladinha, assim em um negdcio diferente, a gente da uma

roubada e ‘vapo’ (risos). (Sr. Verissimo)

Eu também dei uma relaxada, comi de tudo e por isso su-

biu mais um pouquinho porque eu tava la na roga, comendo

banana da terra, jaca dura (risos), ai ela subiu, foi pra 180.

(Sr. Adriano)

Portanto, o que ficou evidente

;

¢é a inexisténcia de um
padrio fixo de comportamento e nio ficou evidenciada
“conversdo definitiva” a um estilo de vida saudavel, mas
flexibilizagdo. Os idosos entrevistados distanciaram-se
das prescri¢des homogeneizantes e seguiram em dire¢ao
as praticas mais individualizadas.

Os resultados da pesquisa mostram que no periodo da
trajetéria da doenca em que se encontravam, os idosos
entrevistados eram ativos no sentindo de que empreen-
diam a¢bes com o objetivo de melhorar sua condigdo de
saude. No entanto, os cuidados adotados pelas pessoas
idosas nio representaram necessariamente o cumprimen-
to rigoroso das prescricdes dos profissionais de saude,
mas flexibilizagdo destas, de acordo com o contexto so-
ciocultural, econémico, psicoldgico e do acesso a servigos
e recursos necessarios para o controle.
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Os resultados deste estudo permitiram concluir que
os idosos adotam atitudes flexibilizadoras no cuidado
ao pM2. Constatou-se que o uso de antidiabéticos orais
constitui-se um dos cuidados continuos no cotidiano dos
idosos. No entanto, a maioria dos participantes nao sao
adeptos ou aderem parcialmente a outras orientagdes
como pouca pratica regular de atividades fisicas e adesao
parcial a dieta prescrita. Desse modo, compete aos pro-
fissionais da equipe de satde implementar abordagens
de cuidado centrada na pessoa e apoiar os usudarios na
tomada de decisdo sobre os cuidados com a sua saude,
trabalhando na perspectiva de redu¢io de danos =

Conflitos de interesse: Nenhum.
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RESUMEN

Objetivo Generar una propuesta preliminar de un sistema integral de vigilancia del sin-
drome febril agudo para el municipio de Villeta, Cundinamarca, que contribuya en los
procesos de recoleccion de datos en la presentacion de casos en humanos y animales.
Materiales y Métodos Un estudio retrospectivo transversal de 40 fichas de notificacion
obligatoria para pacientes con sospecha de dengue captados durante octubre de 2011
y marzo de 2013 en el hospital Salazar de Villeta, que gener6 una base de datos anali-
zada por el programa Epiinfo 7. Asimismo, debido a la evidencia de circulacién de lep-
tospirosis y rickettsiosis en dicho municipio y considerando que estas etiologias son de
caracter zoonotico, se realizé una adaptacion respecto al evento en canino. De esta
manera, estos resultados permitieron disefiar la propuesta de un sistema de vigilancia
conformada por definiciones operativas de caso para las etiologias febriles, algoritmos
de accion e instrumentos de notificacion.

Resultados EI 60% de las personas que consultaron por sindrome febril pertenecian a la
cabecera municipal; el 30% de los pacientes fueron menores de 10 afios. Los sintomas
manifestados con mayor frecuencia fueron: fiebre (98%), mialgias (85%), cefalea (75%)
y artralgias (65%). El mayor nUmero de casos se presento en septiembre de 2012. El sis-
tema de vigilancia propuesto contribuira al fortalecimiento de la vigilancia sindrémica, que
considera cuatro componentes: humano, animal, comunitario y ambiental, lo que facilita
la identificacion y la atencidn oportuna de los casos de sindrome febril agudo.
Conclusion El sistema de vigilancia sindromica permite abordar integralmente las enfer-
medades febriles con signos comunes haciendo mas eficiente el proceso de notificacion.

Palabras Clave: Vigilancia epidemioldgica; comunidad; zoonosis; notificacion obliga-
toria (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To generate a preliminary proposal of an integral surveillance system for the
acute febrile syndrome in Villeta municipality, Cundinamarca department, with the goal
to establish a collection processes and data capture in the presentation of human and
animal cases.

Materials and Methods A database was generated from a cross-sectional retrospec-
tive study of 40 sheets of mandatory reporting for suspected dengue patients collected
during October 2011 and March 2013 from Hospital Salazar of Villeta. These data were
analyzed by the Epiinfo 7 program. Also, because of the evidence of leptospirosis and
rickettsial circulation in this municipality and whereas these etiologies are zoonotic, an
adaptation was made regarding the event in dogs. These results allowed to design the
proposed system, including operational surveillance case definitions for febrile etiolo-
gies, action algorithms and reporting tools.

Results Sixty percent of people who consulted for febrile syndrome belonged to the
county seat. 30% of patients were under 10 years. Fever (98%), myalgia (85%), heada-

DOI: https://doi.org/10.15446/rsap.V21n3.56122
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che (75%) and arthralgia (65%) were the symptoms reported with more frequency. The largest number of cases occu-
rred in September, 2012. The proposed system of syndromic surveillance will strengthen surveillance considering four
components: human, animal, community and environmental by facilitating the opportune identification and treatment of

cases of acute febrile illnesses.

Conclusion The syndromic surveillance system allows to relate comprehensively febrile illnesses with common signs,

making the reporting process more efficient.

Key Words: Epidemiological monitoring; community; zoonoses; mandatory reporting (source: MeSH, NLM).

egln la Organizacién Mundial de la Salud (oms), la

vigilancia en salud publica es “la recopilacién siste-

matica continua, analisis e interpretacién de datos
relacionados con la salud, necesarios para la planificacién,
ejecucién y evaluacién de las practicas de salud publica”
(1). Asimismo, los sistemas de vigilancia en salud ptblica
se clasifican en activos, pasivos, centinelas y sindrémicos
(2,3). Respecto a este ultimo, ha sido definido como “un
sistema activo o pasivo que utiliza definiciones de los ca-
sos, basados totalmente en las caracteristicas clinicas sin
cualquier diagnéstico clinico o de laboratorio” (3), con
el fin de agrupar sindromes no especificos en los prime-
ros estadios de la enfermedad, promoviendo la deteccién
temprana de epidemias (4). Sin embargo, en 1998, la
oMs propuso realizar un cambio en la notificacién, pues
considero la importancia de la vigilancia sindrémica como
término base en las enfermedades infecciosas emergentes
y reemergentes agrupadas en uno o mas sindromes (5).

El sindrome febril agudo indiferenciado se define como
un incremento subito de la temperatura acompafiado de
otros sintomas causados por una amplia variedad de pa-
tégenos (6). Para el caso de Suramérica, se ha relacionado
con infecciones causadas por virus del dengue, Leptospira
spp., Rickettsia spp., malaria, fiebre tifoidea y, reciente-
mente, el chikungunya y el zika (7-10).

En Colombia, el dengue, la leptospirosis, el chikun-
gunya y el zika constituyen un problema de salud publica,
debido al incremento de casos en los tltimos afios (8, 10-
13). Para la semana epidemioldgica 6 de 2016, se notifica-
ron 1.418 casos de dengue y 40 de leptospirosis, frente a
los 2.009 y 58 casos de cada enfermedad, respectivamen-
te, en el mismo periodo del 2015 (14). Puntualmente, en
el municipio de Villeta, Cundinamarca, Faccini-Martinez,
et al. mostraron evidencia seroldgica que supone exposi-
cién a especies de Leptospira en la poblacién humana (15).
Con respecto al virus del chikungunya, en 2014, Colom-
bia reportd 106.592 casos. Para la semana 22 de 2015, en
el municipio de Villeta hubo 932 casos confirmados por
clinica (16). Del mismo modo, para el virus del Zika en la
semana 3 de 2016, el mismo municipio confirmé 4 casos
por clinica de gestantes con la enfermedad (17).
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Acerca de las rickettsiosis transmitidas por garrapatas,
estas son entidades zoondticas de caracter emergente que
forman parte del sindrome febril agudo (18). En Colom-
bia, el primer brote de rickettsiosis fue descrito por Pa-
tilo-Camargo y sus colaboradores en 1937, a partir de
la identificacién del agente etioldgico y su asociacién con
una epidemia de alta mortalidad ocurrida en Tobia, Cun-
dinamarca (20); mientras que en el municipio de Villeta
se reportaron dos casos fatales, uno en el 2003 y el otro
en 2004 (19). En el 2005, se determiné una seroprevalen-
cia del 40,3% frente a rickettsias del grupo de las fiebres
manchadas (GFM) en habitantes de la zona rural, lo que
sugirié una posible endemicidad en este municipio para
estas enfermedades (19).

Recientemente, por evidencia de seroconversién en ca-
sos humanos con sindrome febril agudo y caracterizacién
molecular en garrapatas se ha demostrado que en Villeta
circula més de una especie de Rickettsia del GFM (15), lo
que constituye una importante evidencia de la presencia
de estos microorganismos que sustenta la inclusién de las
rickettsiosis en el sistema de notificacién de salud como
un evento de interés de salud publica.

Considerando que la leptospirosis y las rickettsiosis
son entidades zoonoticas, la vigilancia debe involucrar a
los animales que sirven como centinelas y las condiciones
ambientales que favorecen su aparicién. Lo anterior parte
del concepto de una salud, definido como “el esfuerzo co-
laborativo de multiples disciplinas para obtener una salud
optima para las personas, animales y el ambiente” (21).

Los signos comunes entre las etiologias febriles pre-
sentes en el municipio de Villeta, asi como la falta de un
sistema de vigilancia sindrémica que integre mecanis-
mos de notificacién a partir de los componentes de salud
humana y animal, han llevado a un diagnéstico enfoca-
do tnicamente en el dengue, acompafiado de un posible
subdiagnéstico, y a la ausencia en la notificacién de etio-
logias como la leptospirosis y las rickettsiosis por par-
te de las autoridades en salud humana y animal a nivel
municipal, lo que podria generar errores en la vigilancia
epidemiolodgica relacionada con las etiologias febriles y
de caracter zoonotico.
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Por estas razones, el propdsito de este estudio fue ge-
nerar una propuesta preliminar de un sistema integral de
vigilancia del sindrome febril agudo indiferenciado (in-
cluyendo a las rickettsiosis transmitidas por garrapatas)
para el municipio de Villeta, que contribuya a establecer
procesos sistematicos de recolecciéon de datos referentes
a la presentacién y la dindmica de casos en humanos y
animales domésticos.

MATERIALES Y METODOS

El estudio se realiz6 en dos fases. En la primera se hizo
un estudio transversal retrospectivo descriptivo de la
situaciéon de salud de los habitantes del municipio de
Villeta y alrededores, relacionada con casos de sindrome
febril agudo. Esto se hizo a partir del andlisis de fichas
de notificacién obligatoria para dengue del hospital Sala-
zar de Villeta, realizadas entre octubre de 2011 y marzo
de 2013, correspondientes a pacientes que previamente
fueron estudiados serolégicamente para dengue, leptos-
pirosis o rickettsiosis por Faccini-Martinez, et al. (15).
Los registros fueron analizados teniendo en cuenta va-
riables como el sexo, la edad, el lugar de procedencia y
la ocurrencia del evento, los sintomas presentados, los
resultados de laboratorio y las fechas de inicio de los
sintomas. Dichos datos fueron ingresados a una base en
el programa Excel e importados posteriormente al pro-
grama Epiinfo 7 para su analisis. Las variables cuantita-
tivas fueron analizadas a través de medidas de tendencia
central y dispersién; mientras que para las de tipo cuali-
tativo se usaron frecuencias de presentacion.

En la segunda fase se realizé una revisién de los proto-
colos de vigilancia y las fichas de notificacién obligatoria
nacionales validadas y correspondientes a las etiologias
febriles confirmadas en el municipio, en las que se intro-
dujo caracteristicas propias de las rickettsiosis con el fin
de establecer signos y sintomas comunes. Este analisis
—junto con la revisién de la literatura sobre las etiologias
y protocolos internacionales de vigilancia sindrémica—
permitié plantear una definicién de caso para sindrome
febril agudo y adaptar las definiciones de caso probable y
confirmado para rickettsiosis en humanos.

Asimismo, debido a la evidencia de circulacién de
leptospirosis y rickettsiosis en el municipio de Villeta, y
considerando su caracter zoondtico, se realizé una revi-
sién de la literatura en la que se analizaba estos casos
en caninos. Asi, se plantearon las definiciones de caso
sospechoso, probable y confirmado para rickettsiosis del
grupo de las fiebres manchadas (GFM) y la definicién de
caso sospechoso y confirmado para leptospirosis, tenien-
do en cuenta, ademds, la definicién de caso en humanos
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propuesta por el Instituto Nacional de Salud de Colombia
para esta etiologia.

Con base en este andlisis y en los agentes etioldgicos,
se propuso un sistema integral conformado por cuatro
componentes: humano, animal, comunitario y ambiental,
para lo cual se plantearon instrumentos de notificacién en
cada uno de los componentes, se construyeron algoritmos
de accién para los componentes humano (considerando
Unicamente pacientes mayores de 5 aflos) y animal, y se
realizé una propuesta del proceso de notificacién.

RESULTADOS

Analisis de fichas de notificacion e historias clinicas
Se revisaron 40 registros de un total de 104 pacientes es-
tudiados por Faccini-Martinez, et al. para las etiologias
de dengue, leptospirosis y rickettsiosis (15), de lo que se
dedujo que el 60% (n=24) de las personas que consul-
taron por sintomatologia de sindrome febril pertenecie-
ron a la cabecera municipal. Ademas, no se observaron
diferencias significativas en las frecuencias con respecto
al sexo (50% hombres y 50% mujeres), sin embargo, con
relacién a la edad, el 30% (n= 12) de los pacientes fueron
menores de 10 aflos y el 27,5% (n=11) correspondié al
intervalo entre los 10 y 20 afios. Los sintomas comunes
presentados fueron fiebre (98%) (n=39), mialgias (85%)
(n=34), cefalea (75%) (n=30), artralgias (65%) (n=26)
y dolor retroocular (52%) (n=21). En el mes de septiem-
bre, se presentaron casos comunes a las tres enfermeda-
des. Con relacién al dengue, el mayor namero de casos se
presentd durante el mes de junio; mientras que respecto
a las rickettsiosis se evidenciaron casos en los meses de
junio, septiembre y noviembre.

Propuesta preliminar

Definicién operativa de caso para sindrome febril agudo
humano

De los resultados del andlisis de fichas de notificacién e
historias clinicas y la literatura al respecto consultada, se
deduce que toda persona mayor de 5 afios con aumento
subito de temperatura corporal mayor o igual a 38 °Cy
que manifieste uno o varios de los siguientes sintomas:
cefalea, mialgias, artralgias, dolor retroocular, hiperemia
conjuntival, ictericia o erupcién cutdnea sin causa aparen-
te con menos de siete dias de evolucién (22), presenta un
caso de sindrome febril agudo.

Con la anterior definicién se hace la clasificaciéon del
paciente dentro de las etiologias para las cuales es endé-
mico el municipio, considerando las definiciones operati-
vas de caso determinadas en los protocolos de vigilancia
para dengue, leptospirosis, chikungufia y zika estableci-
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dos por el Instituto Nacional de Salud de Colombia (9,
11, 13, 23). Asimismo, debido a que atin no se cuenta con
una definicién de caso para rickettsiosis, a continuacidn,
se presenta una propuesta con base en los criterios de la
agencia del Departamento de Salud y Servicios Humanos
de los Estados Unidos Centers for Disease control and
Prevention (cbpc) (24).

Definicién operativa de caso para rickettsiosis transmiti-
das por garrapatas en humanos

Caso probable: toda persona con signos compatibles con
la definicién operativa de caso para sindrome febril y que,
ademads, evidencie anticuerpos especificos de tipo IgM
(frente a rickettsias del grupo de las fiebres manchadas
(GFM) con un titulo mayor o igual a 1:256) (25) (muestra
en fase aguda de la enfermedad) por medio de la prueba
de inmunofluorescencia indirecta (1IF1) o que sea demos-
trado por nexo epidemioldgico.

Caso confirmado: toda persona con signos compatibles
con el caso probable con un cambio de cuatro veces en los
titulos de anticuerpos IgG frente a rickettsias del GFM por
IFI en sueros pareados de muestras tomadas en la fase
aguda y convaleciente de la enfermedad (diferencia mayor
a 15 dias e inferior a dos meses entre ambas muestras).
Se considera como punto de corte un titulo 1:64 (24).
También, puede confirmarse por la amplificacién de ADN
rickettsial, por prueba de PCR a partir de una muestra cli-
nica o por nexo epidemioldgico.

Caso descartado: todo caso sospechoso que se haya
confirmado como otra etiologia o que no se haya podi-
do confirmar por alguna de las pruebas de laboratorio
establecidas.

Definicién operativa de caso para rickettsiosis transmiti-
das por garrapatas en caninos

Caso sospechoso: todo animal que presente aumento en la
temperatura con depresién, anorexia o vémito y diarrea,
y que haya tenido o tenga contacto con garrapatas o sea
proveniente de un drea endémica.

Caso probable: todo animal sospechoso que evidencie
anticuerpos especificos de tipo IgM contra rickettsias del
grupo de las fiebres manchadas (GFM) con un titulo ma-
yor o igual a 1:256 (25) por medio de la prueba de inmu-
nofluorescencia indirecta (1F1) o que sea demostrado por
nexo epidemiolégico.

Caso confirmado: todo animal con signos compatibles y
que sea confirmado por serologia con un cambio de cuatro
veces en los titulos de anticuerpos IgG contra Rickettsias
por IFI en sueros pareados de muestras tomadas durante
la primera y segunda hasta la cuarta semana a partir de la
aparicién de los signos clinicos, tomando como punto de
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corte 1:64 (24). También, puede confirmarse por detec-
cién de ADN rickettsial por prueba de PCR a partir de una
muestra clinica.

Definicién operativa de caso para leptospirosis en caninos
Caso sospechoso: todo animal en el que se manifieste un
incremento en la temperatura corporal acompanado de
uno o varios de los siguientes signos: mialgias, hiperemia
conjuntival y de mucosas, depresién, vomito, hemorra-
gias, oliguria, anuria, diarrea, dolor abdominal a la palpa-
cidn, ictericia o convulsiones, y que haya tenido contacto
con aguas estancadas, inundaciones o con roedores, o que
provenga de un area endémica (26).

Caso confirmado: todo animal con signos compatibles
confirmados por serologia mediante la prueba de microa-
glutinacién MAT con un cambio de cuatro veces en los
titulos de anticuerpos en muestras pareadas tomadas du-
rante la primera y segunda hasta la cuarta semana a par-
tir de la aparicién de los signos clinicos, tomando como
punto de corte 1:50 (27). También, puede confirmarse
por deteccién de ADN por prueba de PCR a partir de una
muestra clinica (26).

Instrumentos de notificacién

Se ha propuesto el disefio de una serie de fichas como
instrumento de notificacién, en el que se consideran los
componentes humano, animal, ambiental y comunitario.

Componente humano: se propone un instrumento de
recoleccién de informacién con base en los signos clinicos
comunes a las entidades febriles identificadas en el caso
de estudio. En la parte inicial de la ficha deben relacionar-
se los datos bésicos del paciente con aquellos asociados a
los antecedentes de movilizacién a otras regiones en los
ultimos 15 dias, y fechas y municipios de desplazamien-
to. Asimismo, se debe considerar si hubo antecedentes
de dengue y vacunacién previa contra fiebre amarilla, y
tener presente posibles contactos con garrapatas, roedo-
res o fuentes de agua. En la segunda parte se deben listar
los signos clinicos para cada una de las etiologias febriles,
considerando las fichas de notificacién planteadas en los
protocolos de vigilancia, y un cédigo de colores que cate-
gorice el sindrome para hacer una aproximacién a la en-
fermedad mas probable, asi como mencionar las pruebas
de laboratorio y paraclinicos establecidos.

Finalmente, es necesario enumerar los diagndsticos
diferenciales. También, se debe generar un espacio para
registrar los posibles tratamientos realizados previos a la
consulta y el tratamiento formulado por el profesional de
la salud. Por ultimo, se deberian consignar los datos re-
ferentes al profesional que notifica, es decir, profesion,
cargo y entidad de salud notificadora.
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Componente animal: inicialmente, este instrumento
estd conformado por los datos bésicos del propietario y la
mascota, en los que se deben incluir la raza, la edad y el
numero de microchip de identificaciéon. También, se deben
relacionar los datos especificos de desplazamiento, los an-
tecedentes de vacunacién y vermifugacion, la presencia de
garrapatas, roedores, fuentes de agua cercanas, los antece-
dentes de inundaciones, el contacto con aguas estancadas y
el manejo de residuos sélidos en el peridomicilio.

La segunda parte estd compuesta por un listado de sig-
nos clinicos reportados por la literatura para las etiologias
de rickettsiosis y leptospirosis, los métodos diagnésticos
y las pruebas paraclinicas establecidas en las definiciones
de caso y adicionales requeridas para cada patologia.

En la tercera parte se enumeran los diagnésticos dife-
renciales, ademds de incluir los tratamientos previos a la
consulta y aquellos formulados por el médico veterinario
encargado. Finalmente, se deben registrar los datos corres-
pondientes al médico veterinario que notifica y el cargo.

Componente comunitario: en este caso, en la primera
parte de la ficha se relacionan los datos basicos del pa-
ciente junto con la informacién correspondiente a los po-
sibles factores de riesgo que el promotor de salud tiene
presentes en el momento de realizar el proceso de vigilan-
cia activa, relacionados con contactos previos con garra-
patas, la descripcién del tipo de garrapata, la presencia de
fuentes o reservas de agua en el peridomicilio y el contac-
to indirecto con roedores.

Ademads, es necesario indagar acerca de la vacunacién
contra la fiebre amarilla, las movilizaciones previas a
otros municipios durante los 15 dias anteriores a la pre-
sentacion de los sintomas, y las caracteristicas propias de
la vivienda, como materiales y estado de los pisos, pare-
des, techos, puertas y ventanas. También, se considerara
la presencia de garrapatas en la vivienda, roedores, mane-
jo de residuos, orden y limpieza.

En la segunda parte de la ficha se listan los signos clini-
cos comunes a las etiologias planteadas, mencionandolas
en un lenguaje de facil comprensién para la comunidad,
con base en las percepciones que esta tenga de la enfer-
medad. Por ultimo, se enumeraran los posibles diagndsti-
cos que el promotor considere al valorar el caso, asi como
la relacién de tratamientos previos o automedicacién, la
consulta en droguerias y la remisién al centro de salud o
el seguimiento del caso. Finalmente, se registran los da-
tos del promotor y la entidad notificadora.

Componente ambiental: en este factor se propone una fi-
cha con los datos basicos de la zona de estudio, el munici-
pio, el departamento y el tipo de area. En la segunda parte
se relacionardn los datos climatolégicos y meteoroldgicos
como temperatura, porcentaje de humedad, precipitacién
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diaria, antecedentes de inundaciones y el estado del tiem-
po actual. Adicionalmente, se indagara acerca de datos fi-
sicos y ecosistémicos como el tipo de vegetacién (cultivos,
pasturas, bosque tropical hiimedo, bosque seco u otro),
tipo de suelo (arenoso, arcilloso, franco, franco arcilloso,
franco arenoso u otro), y fuentes de agua considerando el
numero y tipo (estancada o corriente, natural o artificial).

En la tercera parte se consolidan los datos referentes a
la infestacién humana por garrapatas, haciendo énfasis en
la adherencia o no a la piel, el tiempo de contacto y la for-
ma de extraccion. En la tltima parte se registran los datos
del profesional que hace el estudio y la entidad ambiental
notificadora.

Algoritmos del sindrome febril para el municipio de
Villeta: a continuacién, se presentan los algoritmos pro-
puesto para el evento sindrémico en humanos (Figura 1)
y en caninos (Figura 2) en el territorio de estudio.

Notificacion y flujo de la informacién: se tuvo en cuenta
el flujo de informacién propuesto por el sistema de vi-
gilancia SIVIGILA, y se consider6 a la comunidad como
un sensor fundamental en la notificaciéon de casos. Asi-
mismo, al ser eventos zoondticos, se tomd como modelo
el protocolo de rabia del Instituto Nacional de Salud de
Colombia (28) para plantear los cinco mecanismos de no-
tificacién (Tabla 1).

Respecto al componente humano, el proceso es acti-
vado de forma inmediata por la comunidad a través de
rumores o conocimientos de un posible caso, y de las con-
sultas que se realicen en las farmacias, lugares en los que
se dispuso un instrumento de notificacién que debe ser
diligenciado para que un promotor de salud, previamente
capacitado y enterado de la situacién, visite y evalde a la
persona sospechosa de portar la enfermedad; en caso de
confirmarse el caso, se procede a registrarla en la ficha co-
munitaria propuesta. Asimismo, el sistema de vigilancia
se activa con la ficha diligenciada por el profesional de la
salud si el paciente llega a consultar, ya sea por primera
vez o por remision directa del promotor de salud, ademas
del cumplimiento de los sintomas propuestos en la defi-
nicién de caso para sindrome febril.

En cuanto al componente animal, se propone un pro-
ceso de notificacién similar. Todo canino que cumpla con
la definicién de caso sospechoso para rickettsiosis o lep-
tospirosis ingresara inmediatamente al sistema de notifi-
cacién para vigilancia animal, e iniciard su tratamiento y
clasificacién. Posteriormente, el médico veterinario debe
avisar a la unidad notificadora municipal, la cual informa-
ra a las autoridades departamentales, y estas al Instituto
Nacional de Salud.

Las instituciones ambientales locales realizardn la carac-
terizacién de las condiciones ecosistémicas, climatoldgicas
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Figura 1. Propuesta del algoritmo para el sindrome febril humano para el municipio de Villeta, Cundinamarca

Evento sindrémico. Paciente que manifieste cuadro febril ictérico o hemorragico: fiebre i Notificacion
(temperatura mayor a 38°C), mialgias, artralgias, dolor retroocular, cefalea, ictericia,

hiperemia conjuntival. Duracién menor a 7 dias

Prueba IgM, Dengue Elisa
Sequimient /N T p Deteccion de antigeno NS1
eguimiento N oma de fase aguda
estrategia Aiepi muestra de — ( guda)
(OMS) (OPS) sangre

Notificacion a

Sivigila Caso sospechoso
Chikungufia

Seguir
algoritmo INS

Verificar si los sintomas se
han presentado por un
periodo igual o superior a
tres meses para descartar o
proceder a confirmar las
demas patologias
relacionadas en el algoritmo

Caso sospechoso
Zika

Tratamiento del paciente y
r toma de medidas de control de
acuerdo con el protocolo

. L Notificacion
Considerar inicio de
tratamiento con
doxiciclina

Considerar muestra
pareada a los 15 dias

Antecedentes de contacto

Microaglutinacion Prueba IFI con garrapatas o con perros
Nexo epidemiolégico (MAT) Sospichogos .

Rickettsiosis GFM

Leptospirosis

Notificacion

Notificacion

Toma de medidas de control
de acuerdo con el protocolo

Toma de medidas de control
de acuerdo con el protocolo

Caracterizacion molecular en caso
de muestra disponible (escara de
inoculacioén o biopsia de piel)

Caracterizacion de serovares
por seroconversion

Hacer pruebas para otras etiologias e
informar al Sivigila

Tabla 1. Periodicidad en el proceso de notificacion del sindrome febril agudo
Notificacion Responsabilidad

Todo caso sospechoso de rickettsiosis del grupo de las fiebres manchadas por parte
de las unidades primarias generadoras de datos (UPGD). Las UPGD deberan notificar
a las autoridades ambientales (CAR) y de salud animal (oficina local ICA), quienes
notificaran al orden regional y nacional para coordinar las acciones pertinentes.

Notificacion inmediata

De igual forma, con base en la informacion reportada por las UPGD a las autoridades

Notificacién semanal . ) . AL
de salud animal y ambiental, se hara la notificacion semanal.

Se adopta por las autoridades de salud animal y de caracter ambiental con el fin de

Notificacion mensual i .
generar un proceso unificado de accién.

Ajgstes_pqr penodos Realizarlos antes de iniciar el siguiente periodo epidemiolégico.
epidemioldgicos
Realizarlas dentro de las 24, 48 y 72 horas posteriores a la notificacion.

Investigaciones de caso L o L L
Adicionalmente, enviar informes periddicos de seguimiento de casos.

Fuente: Adaptado de Instituto Nacional de Salud (INS) (28)
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Figura 2. Propuesta de algoritmo para el evento febril canino para el municipio de Villeta, Cundinamarca
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y del ambiente de la regién que favorezcan la diseminacion
de la enfermedad a través del instrumento propuesto a la
oficina regional ambiental, asi como a las autoridades en
salud. Asimismo, las entidades del nivel local en los 4mbi-
tos de salud, agricultura y ambiente iniciardn un proceso
interdisciplinario para la confirmacién del caso, haciendo la
respectiva investigacién de campo y las pruebas diagnésti-
cas pertinentes. En este mismo sentido, se continuara con
el proceso de notificacién a las respectivas instituciones del
orden departamental y nacional.

DISCUSION

En la primera fase, la leptospirosis fue el diagnéstico
maés frecuente. En Colombia, este comportamiento estd
probablemente relacionado con las temporadas de llu-
via e inundaciones ocurridas en los Gltimos afos (29),
lo que indica que esta es una enfermedad zoondtica
emergente de importancia para el pais. Las manifesta-
ciones clinicas mas frecuentes en los pacientes y comu-
nes a las tres etiologias estudiadas fueron: fiebre, mial-
gias, cefalea y artralgias, factores también reportados
en la literatura (30, 31).

Durante el mes de septiembre se presentaron casos de
las tres etiologias estudiadas, y se evidencié un mayor nt-
mero de casos de leptospirosis; ademas, en el mes de junio,
hubo un incremento en los casos de dengue. Esto pudo
deberse a que la temperatura es uno de los factores que
tiene influencia directa sobre la biologia y la ecologia de los
vectores y hospederos intermediarios, lo que afecta el ries-
go en la transmisién de las enfermedades (32). También, la
estacionalidad y el cambio de periodo de verano a invierno
pueden estar asociados con la presentacion de casos de lep-
tospirosis, tal como lo reporta Arroyave et al. (33).

Con relacién a la segunda fase, la vigilancia sindrémica
constituye una forma rapida, econémica y sencilla para
realizar un proceso de notificacién, que ademas implica
un menor tiempo respecto a los sistemas de vigilancia
convencionales (34). El caso de Villeta se propone al ser
una regién endémica para varias etiologias con un cua-
dro clinico similar, sin embargo, es necesario realizar un
abordaje oportuno e integral de estas enfermedades. Por
ejemplo, en Brasil la vigilancia sindrémica permiti6 iden-
tificar etiologias asociadas con el sindrome febril agudo a
partir de pacientes sospechosos de dengue, pero que no
presentaban reactividad en las pruebas seroldgicas (35).

Este sistema se implementa facilmente y posee una
gran flexibilidad ante diferentes situaciones de salud (36),
por lo que se puede ajustar a nivel nacional e internacio-
nal a las etiologias que constituyan el sindrome febril, in-
cluyendo las actuales emergencias de chikungunya y zika,

debido a la actual notificacién de casos confirmados en el
municipio (10,16).

El ambiente constituye un componente clave en el se-
guimiento de los agentes etioldgicos y de otros factores
que pueden favorecer la presentacién y diseminacién de
las enfermedades. El Plan Decenal de Salud Publica men-
ciona que se debe constituir un grupo interdisciplinario
que involucre actores de la salud humana y animal, asi
como ambientales, que permitan hacer un control efec-
tivo sobre las enfermedades para implementar la gestion
integrada e intersectorial de la vigilancia para las enferme-
dades transmitidas por vectores y zoonosis (37).

Se propone que el sistema de vigilancia esté enmar-
cado en el concepto de una salud, en el que se integra el
componente animal con definiciones de caso para las etio-
logias de leptospirosis y rickettsiosis en caninos, ya que
al ser enfermedades zoondticas requieren de un segui-
miento sobre los animales que puedan ser transmisores
en ambientes urbanos y rurales. Estudios desarrollados
por Faccini-Martinez, et al. (15), demostraron que, para
el caso de las rickettsias del GFM se tiene una seropreva-
lencia de 14% en caninos en Villeta. También, la leptos-
pirosis se consider6 en el sistema de vigilancia, ya que se
tiene evidencia serolégica de su circulacién en humanos,
y su estrecha relacién con los caninos puede ser un factor
de riesgo en la transmisién de la enfermedad.

La vigilancia comunitaria se propone como un compo-
nente fundamental para el proceso de captura y notifica-
cién de casos, ya que se busca fomentar una integracion
de saberes que permita generar un control de la enfer-
medad. La vigilancia comunitaria se considera como un
“entramado sociocultural” en el que participan diversos
actores (38). Asi, se pretende que la comunidad participe
como un sensor dentro del sistema que permita identifi-
car casos sospechosos, principalmente en el area rural, lo
que haria mas efectiva la notificacién ¢
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RESUMEN

Objetivo Dado que la violencia es un problema de salud publica de primera magnitud
en México y Colombia, esta investigacion tuvo como objetivo analizar los niveles,
tendencias e impacto de la mortalidad por causas violentas —homicidios, suicidios,
accidentes de transito (AT) y otros accidentes (OT) — entre 2000-2013, a nivel nacio-
nal, por sexo y grupos de edad.

Métodos Se emplearon estadisticas vitales de mortalidad de fuentes oficiales. Se cal-
cularon los afios de vida perdidos (AVP) entre 0-100 afios de edad y la contribucién de
las causas de muerte violentas al cambio en la esperanza de vida al nacimiento (e,).
Resultados En Colombia se observé un descenso significativo de la mortalidad por vio-
lencia a partir de 2002, en todas las causas de muerte consideradas y en ambos sexos.
En México, no se presenté un incremento significativo de la mortalidad por violencia en
conjunto; por causas de muerte se observo una reduccion de la mortalidad por ATy OA, la
cual fue anulada por el incremento sostenido de la mortalidad por suicidios y el aumento
de homicidios a partir de 2008. A partir de 2011, México presentd un mayor numero de
AVP por el conjunto de causas violentas que Colombia, en ambos sexos, lo que clara-
mente ilustra las tendencias opuestas de la mortalidad por violencia en ambos paises.
Conclusiones La mortalidad por violencia se puede prevenir por medio de programas
y estrategias que tomen en cuenta las edades donde tiene mayor impacto, con una
perspectiva de género y con un enfoque multidisciplinario.

Palabras Clave: Violencia; México; Colombia; esperanza de vida (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective Given that violence is a public health problem of the first order in Mexico and
Colombia, the main objective of this research was the trend, level and impact analysis
of mortality due to violence [homicides, suicides, traffic accidents (TA) and other acci-
dents (OA)] between 2000 and 2013, nationally by sex and age groups.

Methods and Materials Mortality vital statistics from official sources were used. The
years of life lost (YLL) between 0 and 100 years of age and the contribution of deaths
by violent causes to life expectancy at birth (e,) change were calculated.

Results In Colombia an important decrease of mortality due to violence was observed
since 2002 in all the selected causes of death and both sexes. In Mexico, there was
not a meaningful increase of mortality due to all violent causes together; by causes of
death, the observed decrease of mortality due to TA and OA was cancelled by the sus-
tained increase of mortality by suicides and the increase of homicides since 2008. From
2011 to 2013, Mexico presented a higher number of YLL than Colombia due to violent
causes of death that further illustrates the opposite trends in both countries.
Conclusions Mortality due to violence can be prevented by implementing programs
and strategies that take into account the ages where it has a biggest impact, from a
gender perspective and with a multidisciplinary approach.
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a violencia constituye uno de los principales proble-

mas de salud putblica en el mundo (1); produce una

alta carga de mortalidad y morbilidad evitable, junto
con elevados costos de atenciéon médica. Tiene un gran im-
pacto, ya que afecta a la victima, a su familia y a la socie-
dad en general (2). Es, ademas, un fenémeno dindmico y
complejo con multiples manifestaciones como homicidios,
violencia intrafamiliar, suicidios, asaltos, etc. (3).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (oMs) mas
de 1,3 millones de personas a nivel mundial mueren cada
afio como resultado de la violencia interpersonal (homi-
cidios y suicidios), lo que representa un 2,5% de la mor-
talidad global (4,5); entre este tipo de causas, se incluyen
también los accidentes de transito y otros accidentes, por
los que fallecen 1,2 millones de personasy 2,4 millones al
aflo, respectivamente (2,3% y 4,4% del total de defuncio-
nes) (6). El mayor impacto de la mortalidad por violencia
se da entre los 15y 49 afnos de edad, y es la principal causa
de muerte a nivel mundial para ese grupo etario (1,4).
Ademas de los cinco millones de personas que mueren
anualmente por violencia, muchas mas sufren lesiones
no fatales. Como resultado de estas, requieren cuidados
médicos, psicologicos o de rehabilitacion, lo que acarrea
altos costos sociales y econémicos (1,4).

En Latinoamérica, la violencia ha adquirido un caracter
epidémico (1). Las defunciones por causas violentas en
la regién conllevan la principal carga de mortalidad, por
encima de las enfermedades infecciosas y las crénicas (7).
La tasa de mortalidad por causas violentas (incluyendo
homicidios, suicidios, accidentes de trafico y otros acci-
dentes) presenta niveles muy elevados al compararla con
otras regiones del mundo y paulatinamente ha incremen-
tado su efecto en la mortalidad general (1).

Por su parte, en Colombia la violencia fue la principal
causa de muerte entre los afios ochenta hasta principios de
la década pasada, provocada principalmente por el aumen-
to de los homicidios y suicidios (8,9). La mortalidad por
homicidios se triplicé durante ese periodo (10); las tasas
de suicidios se incrementaron a partir de 1997, después
de un periodo relativamente estable en los afios ochenta y
principios de los noventa (11,12); mientras que las muertes
accidentales disminuyeron (13) y los accidentes de transito
se mantuvieron en niveles bajos y casi uniformes (14).

En México, la mortalidad por causas violentas disminu-
y6 progresivamente desde los afios ochenta hasta media-
dos de la década anterior (1). Las tasas por homicidios a
finales de los noventa e inicios de la década pasada eran
relativamente bajas; sin embargo, en afios recientes, se dio

un brote significativo de homicidios, lo que ubicé al pais
entre los que tienen mayores tasas de la regién; incluso, en
algunos casos, se ha comparado con el caso de Colombia en
los afos noventa (15). La mortalidad por suicidios se ha in-
crementado progresivamente desde los afios ochenta (16);
mientras que, por accidentes de trafico, ha presentado una
tendencia relativamente estable desde esa época (1).

Dado que la violencia es un problema de salud publica
de primera magnitud en México y Colombia, esta inves-
tigacion tiene como objetivo analizar los niveles, tenden-
cias e impacto de la mortalidad por causas violentas en
ambos paises entre el 2000 y el 2013, a nivel nacional,
por sexo y grupos de edad; utilizando los afios de vida
perdidos (avP) entre los oy 100 afios de edad y la contri-
bucién de las causas de muerte violentas al cambio en la
esperanza de vida al nacimiento.

MATERIALES Y METODOS

La informacién se obtuvo de las estadisticas vitales de
mortalidad del Instituto Nacional de Estadistica y Geogra-
fia (INEGI) en México y del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE) en Colombia, para 2000-
2013, a nivel nacional, por sexo y grupos quinquenales de
edad. Se consideraron fallecimientos por violencia bajo
los criterios de la Clasificacién Internacional de Enferme-
dades (c1E-10), con cddigos: accidentes de transito (AT)
(Voo-V99); otros accidentes (0A) (Woo-X59); homicidios
(X85-Y09, Y87.1), y suicidios (X60-X84, Y87.0) (1,5,17).

Se calcularon los AVP para estimar el promedio de afios
de vida que se perdieron en el periodo 2000-2013, por de-
funciones por causas violentas en menores de 100 afios;
es decir, se determina cudntos afilos mas deberian haber
vivido las personas que fallecieron por estas causas antes
de los 100 afios. Se utilizo el supuesto de mortalidad nula
entre las dos edades elegidas, con la ventaja de que, al
comparar la mortalidad observada con la mortalidad hi-
potética nula, las comparaciones quedan estandarizadas
(18). Esta técnica es una de las principales herramientas
para medir los cambios en el nivel de la mortalidad y fa-
cilitar la interpretacién y comprensién del estudio de la
mortalidad por causas (18), dando cuenta de los cambios
e impacto que tienen en la salud de la poblacién.

Se calcularon tablas de vida para los afios 2000 y 2013,
para estimar el cambio en la esperanza de vida al naci-
miento (e,). Para el calculo del aporte de las causas de
muerte por grupos de edad al cambio en e, se utilizé una
extensién del modelo de Andrevv et 4l. (19,20). Se utili-
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zaron ambos métodos ya que con los AVP se tiene un pa-
norama transversal de la mortalidad por causas violentas,
y su tendencia en el tiempo; y con los cambios en la e, se
tiene una mirada del impacto de la mortalidad por causas
violentas en la esperanza de vida de la poblacién (21).

RESULTADOS

Colombia

En el 2000, las muertes masculinas por causas violentas
representaron en Colombia un 33,3% del total registrado
(un maximo de 34,7% en 2002) y descendieron a 20,6%
en 2013; para las mujeres, fue de 7% en 2000, descendid
a 4,2% en 2013 y alcanzé su maximo de 7,4% en 2001.
Los homicidios tuvieron la mayor participacién en el total
de defunciones, tanto para hombres (entre 20% y 25%),

como para mujeres (1,4 % a 3,3%); los suicidios tuvieron
la menor participacién entre las causas violentas (1,6%
en hombres y 0,8% en mujeres). La razén hombre/mujer
oscil6 entre 6,1 y 7,3 defunciones masculinas por cada
mujer entre el 2000 y el 2013 (para los homicidios dicha
razoén fue superior a 11).

Entre el 2000 y el 2002, los AVP por causas violentas de
hombres colombianos presentaron un nivel de 8,3 AvP, lo
que indica que, si se eliminaran las defunciones por vio-
lencia, la esperanza de vida entre o y 100 afos de edad se
incrementaria 8,3 afos; a partir de ese afio hubo una dismi-
nucioén significativa de la mortalidad por causas violentas
(figura 1), hasta alcanzar 4,5 AVP en 2013 (una reduccién
del 46%). Para mujeres se observa un comportamiento ana-
logo, con niveles de 3,2 AVP entre 2000-2002, para después
disminuir a 2 AVP en 2013 (una reduccién del 37,6%).

Figura 1. Promedio de afios de vida perdidos por causas violentas en Colombia y México entre el 2000 y el 2013
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Por causas de muerte, los homicidios tuvieron el ma-
yor descenso de AVP, pasando de 5,9 AVP en el 2000 a
2,5 en 2013 para hombres (una reduccién de 56,5%) y de
1,9 a 0,9 AVP en mujeres (una disminucién del 50,2%)
(Tabla 1). El peso relativo de los homicidios en el total de
AVP por causas violentas, que en 2000 ascendia a 70% en
hombres y 60,4% en mujeres, se redujo hasta el 56,2% en
hombres y el 48,1% en mujeres. Las demds causas vio-
lentas en hombres también presentaron una reduccién de
la mortalidad, con un cambio relativo del 21% para cada
una aproximadamente; para mujeres, los suicidios fueron
los que menor cambio relativo tuvieron: disminuyeron un
11%, mientras que los AT se redujeron en un 20% y los
0A, 19%. Por grupos de edad, los AvP por causas vio-
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lentas en hombres se concentraron en edades jovenes y
adultas, con mas del 75% del total de ocurridos entre los
15 y los 49 afios; para las mujeres colombianas, se con-
centraron entre los 15 y los 64.

La esperanza de vida al nacimiento en Colombia entre
el 2000 y el 2013 se incrementd 2,7 afios para hombres
y 2 afios para mujeres (tabla 2). Este cambio fue amplia-
mente dominado por la disminucién de la mortalidad por
causas violentas en hombres de 2,2 afios (79%), centrado
principalmente entre los 15 y 29 afos de edad (1 afio) y
los 30y 49 afios (0,8 aflos); para mujeres, si bien dismi-
nuy6 la mortalidad por causas violentas, el cambio fue
menor (0,3 afios, o un 16,7%), y también se centrd entre
15-49 afnos de edad (0,2 afos conjuntamente). La causa
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Tabla 1. Promedio de afios de vida perdidos por causa de muerte violenta segun el sexo en Colombia y México (2000-2013)

Causas de muerte 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Homicidios 576 590 588 502 424 367 338 325 319 342 322 295 272 251
Suicidios 0,41 04 038 038 038 03 036 036 037 036 034 033 0,34 0,32

Hombres Accidentes
Colombia de transito 1,33 1,27 119 1147 112 1,07 1,08 1,14 1,12 1,07 098 096 1,02 1,03
Otrqs o76 o076 076 078 079 079 078 078 076 068 068 067 062 0,60

accidentes
Homicidios 1,91 1,93 1,98 1,71 1,53 1,32 124 1,20 117 1,25 117 1,09 1,03 0,95
Suicidios 017 017 0415 016 017 016 0,6 017 o017 016 015 015 0,5 0,15

Mujeres Accidentes
Colombia de transito 064 061 059 059 058 055 055 058 055 055 048 048 051 0,52
Otrqs 045 045 046 045 047 047 049 048 046 041 040 041 037 0,36

accidentes
Homicidios 1,056 1,00 095 093 086 088 092 0,74 1,18 1,59 2,00 210 2,01 1,74
Suicidios 033 03 035 036 03 036 036 035 036 038 036 041 040 042

Hombres Accidentes
México de transito 1,34 1,30 132 131 134 136 141 1,22 135 135 120 123 124 116

Otros

: 1,81 1,78 167 1,58 1,51 1,44 140 1,73 153 144 136 125 127 1,22

accidentes
Homicidios 0,53 050 048 047 043 045 047 038 054 070 084 087 084 0,76
Suicidios 016 018 017 018 0219 019 0,8 0,18 018 019 017 019 0,8 0,20

Mujeres Accidentes
México de trénsito 075 073 074 074 075 076 079 069 073 071 063 063 063 0,59
Om.)s 1,14 113 107 1,02 098 093 092 109 09 088 082 078 0,78 0,76

accidentes

Fuente: DANE (Colombia) e INEGI (México), 2000-2013

de muerte con la mayor disminucién en hombres fueron
los homicidios, con una contribucién de 1,9 afios a la ¢,
ocurrida principalmente entre los 15 y 49 afios.

Se observé un aporte positivo de las otras tres causas
de muerte violentas a la e, masculina, aunque en menor
monto: suicidios, 0,04 afios (principalmente, entre los 15
y 29 afios); para AT el cambio fue de 0,2 afos (entre 5
y 49 afos); y para OA el incremento de o,1 afios se dio
principalmente en menores de 5 afos. Para las mujeres la
situacién fue similar. La causa violenta con mayor aporte
al cambio en e, fueron los homicidios (0,2 afios) y se cen-
tré también entre los 15 y 49 afios; también disminuyé
la mortalidad por suicidios en 0,03 afios (principalmente
entre 15 y 29 afos); se destaca el aporte positivo de los
AT (0,1), distribuidos entre los 15 y los 49 afios y los 65y
84; los 0A también incrementaron la e, en o,1 afios, prin-
cipalmente entre los oy 14 afios.

México

En 2000, las defunciones por causas violentas representa-
ban 16,2% del total masculino registrado en México, cifra
que ascendid hasta 17,1% en 2011 y posteriormente dis-
minuyé a 15,4% en 2013; para mujeres, representd un 5%
en 2000, cifra que disminuyé paulatinamente hasta 4,4%
en 2013. A diferencia de Colombia, en México la principal
causa de muerte violenta en 2000 eran los 0A, en hom-
bres (6,3%) y en mujeres (2,4%); sin embargo, después

del 2009, el homicidio contra los hombres se convirti en
la principal causa de muerte violenta (un maximo de 7,3%
en el 2011), aunque para mujeres continuaron siendo los
0A (1,8% en 2013). Los suicidios tuvieron la menor par-
ticipacidén porcentual entre las causas violentas en ambos
sexos (menos de 1,4% en hombres y de 0,4% en mujeres);
sin embargo, presentan una tendencia creciente. La razén
hombre/mujer entre el 2000y el 2013 varid entre 3,8y 4,8
fallecimientos masculinos por cada femenino; dicha razén
en los homicidios alcanzé su maximo valor de 9,6 en 2010,
siendo mayor a 6,7 en todos los afios de estudio.

Los hombres perdieron 4,5 afios de vida en 2000 por
causas violentas y con una tendencia decreciente hasta
2007; a partir de ese afio, se observa un aumento de la
mortalidad por este grupo de causas, hasta un maximo
de 5 AVP en 2011, lo que implicé una mortalidad mayor
a la de Colombia por el conjunto de causas violentas ese
afo; luego, esta cifra disminuye hasta el 2013, cuando re-
gresa al nivel inicial observado en 2000 (figura 1). En las
mujeres se observo un nivel de 2,6 AVP en 2000, y una
tendencia decreciente hasta 2007; posteriormente, se in-
crementa la mortalidad por violencia hasta el 2011, para
después disminuir hasta llegar a un minimo de 2,3 Avp
en 2013 (una reduccién de 10,7%).

Por causas de muerte, los homicidios y suicidios para
hombres tuvieron un incremento de los AvP en el perio-
do. Los homicidios pasaron de 1,1 AVP en 2000 a 2,1 en
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Tabla 2. Contribucion al cambio en esperanza de vida por causas de muerte relacionadas con la violencia,
por edad y sexo en Colombia y México (2000-2013)

Colombia
Sexo Edad Homicidios Suicidios Acmd’entles de Qtros _Causas Resto de Total
transito accidentes violentas causas
Oa4 0,0070 0,0002 0,0140 0,0406 0,0618 0,6418 0,7036
5a14 0,0158 -0,0003 0,0291 0,0223 0,0669 0,0225 0,0893
15a29 0,9467 0,0364 0,0311 0,0212 1,0355 0,1033 1,1388
Hombres 30a49 0,6947 0,0056 0,0508 0,0075 0,7586 0,1244 0,8831
50 a 64 0,1686 -0,0005 0,0197 0,0018 0,1896 0,0221 0,2117
65a84 0,0383 -0,0013 0,0022 0,0021 0,0413 -0,1747 -0,1334
85+ 0,0064 0,0001 0,0004 -0,0012 0,0057 -0,1800 -0,1743
Total 1,8775 0,0402 0,1473 0,0944 21594 0,5595 2,7189
0a4 0,0039 0,0001 0,0017 0,0196 0,0252 0,5230 0,5482
5a14 0,0076 0,0037 0,0113 0,0139 0,0365 0,0273 0,0638
15a29 0,0660 0,0212 0,0157 0,0095 0,1124 0,0790 0,1914
Mujeres 30a49 0,0637 0,0050 0,0226 0,0067 0,0980 0,2055 0,3035
50 a 64 0,0264 -0,0017 0,0091 0,0073 0,0411 0,3793 0,4204
65a84 0,0028 0,0004 0,0159 0,0039 0,0229 0,5570 0,5799
85+ 0,0003 -0,0001 0,0011 -0,0004 0,0009 -0,0932 -0,0924
Total 0,1706 0,0285 0,0774 0,0605 0,3370 1,6779 2,0149
México
Sexo Edad Homicidios Suicidios ~ A\ccidentes de Otros Causas Resto de Total
transito accidentes violentas causas

Oa4 0,0023 0,0000 0,0165 0,0660 0,0848 0,7053 0,7901
5a14 0,0021 -0,0044 0,0185 0,0325 0,0488 0,0034 0,0522
15a29 -0,2077 -0,0210 0,0078 0,0990 -0,1219 0,0033 -0,1186
Hombres 30a49 -0,1963 -0,0261 0,0282 0,0857 -0,1084 0,2080 0,0997
50 a 64 -0,0168 -0,0038 0,0233 0,0500 0,0527 0,1969 0,2496
65a 84 -0,0016 -0,0001 0,0152 0,0355 0,0490 0,1081 0,1571
85+ 0,0001 -0,0004 0,0035 0,0029 0,0061 0,0193 0,0254
Total -0,4178 -0,0556 0,1129 0,3716 0,0111 1,2443 1,2554
0Oa4 0,0001 0,0000 0,0063 0,0426 0,0490 0,5686 0,6176
5a14 -0,0011 -0,0018 0,0064 0,0107 0,0141 0,0112 0,0253
15a29 -0,0329 -0,0146 -0,0019 0,0113 -0,0381 0,0331 -0,0051
Mujeres 30a49 -0,0231 -0,0076 0,0099 0,0184 -0,0024 0,1961 0,1936
50 a 64 -0,0015 -0,0026 0,0094 0,0113 0,0167 0,2145 0,2312
65a 84 -0,0007 -0,0001 0,0073 0,0044 0,0110 0,1636 0,1746
85+ 0,0006 0,0001 0,0020 0,0007 0,0034 0,0286 0,0320
Total -0,0587 -0,0266 0,0393 0,0995 0,0536 1,2156 1,2692

Fuente: DANE (Colombia) e INEGI (México), 2000-2013
2011y 1,7 en 2013 (un incremento total de 65%) y los
suicidios de 0,3 en 2000 a 0,4 en 2013 (un aumento de
29%) (Tabla 1). Para mujeres, los AvP por homicidios se
incrementaron de 0,5 a 0,8 afios (con un mAaximo en 2011
de 0,9 y un incremento de 44% en el periodo) y los sui-
cidios de 0,16 a 0,2 (aumento de 20%). Se presentb una
reduccién de los AT y 04, tanto en hombres (una dismi-
nucién de 13,3% y 32,7% respectivamente), como en mu-
jeres (una deduccién de 21% para AT y 33,5% para OA).
En el 2000, el peso relativo de los homicidios en el
total de AVP por causas violentas era menor que aquel de
los AT y los 0A (23% frente al 30% y 40%, respectivamen-
te, para hombres; y 20% contra un 29% y 44% para mu-
jeres); sin embargo, hacia finales del periodo, alcanza a
ser el de mayor proporcién de AvPp dentro del conjunto de
estas causas para hombres (38%) y para mujeres alcanza
el mismo nivel que oA (33%). A diferencia de Colombia,
los AvP en México se concentraron entre 15 y 64 afios
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para hombres (mas del 75% del total de AvPp) y entre los
15y 84 aflos para mujeres (mas de 80% del total).

La e, en México entre el 2000 y el 2013 se incrementd
1,3 aflos para hombres y mujeres (tabla 2). Las causas
violentas en conjunto tuvieron un escaso aporte al cambio
en e, especialmente en hombres (0,01 afios), entre los
cuales los grupos de edad entre 15 y 49 afios presentaron
un aumento de la mortalidad (0,2 afios en conjunto); el
resto presentaron una reduccién. El aporte a la e, de la
violencia hacia las mujeres fue de 0,05 afnos, dominado
por la disminucién de la mortalidad en el grupo de o a 4
afios, aunque estos cambios se cancelaron por el aumento
de la mortalidad entre los 15 y 49 afios.

La causa de muerte que presentd una mayor reducciéon
de la e, en hombres fueron los homicidios (0,4 afios), ocu-
rrida principalmente entre los 15 y 49 afios; seguidos por
suicidios, que disminuyeron la e, (0,05 afios) en las mis-
mas edades. Se observé un aporte positivo de las otras
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dos causas de muerte violentas a la e, masculina: para AT,
el cambio fue de o,1 afios, distribuido en todo el rango de
edad; y para oA el cambio de 0,4 afios se concentr6 en los
menores de § afios y en el grupo entre 15y 49.

Para las mujeres, la causa violenta con mayor disminu-
cién de la e, fueron los homicidios (0,1 afios), principal-
mente entre 15 y 49 afos; los suicidios aportaron nega-
tivamente a la e, (0,03 afios), concentrado entre los 15y
los 29 afios. Se destaca el aporte positivo de los AT alae,
(0,04 afios) y de los oA (0,1 aflos), principalmente en el
rango entre o'y 4 afos.

DISCUSION

La violencia es uno de los principales problemas econé-
micos, sociales y de salud publica de Latinoamérica (22),
que se traduce en defunciones, ingresos hospitalarios y
disminucién de la calidad de vida de la poblacién, espe-
cialmente la de los jévenes. Es un fenémeno complejo
que responde a factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales
y culturales, donde cada tipo de violencia es diferente en
cuanto a sus causas, raices y consecuencias (22).

Se corrobor6 el gran impacto de la mortalidad por cau-
sas violentas en la esperanza de vida en ambos paises, y
se dio cuenta de su comportamiento diferencial por causa
de muerte, edad y sexo. En ambos paises, la violencia es
un fenémeno dominado por los homicidios, aunque las
tendencias observadas son opuestas: en Colombia este
predominio descendié en los Gltimos afios; mientras que
en México ocurri6 lo contrario: se incrementé de manera
importante. La mortalidad por estas causas se concentrd
en hombres jévenes y adultos entre los 15 y los 49 afios.

En Colombia se observé un descenso significativo de la
mortalidad por violencia a partir del 2002, especialmente en
homicidios (23,24), aunque también en las demas causas
de muerte en ambos sexos. Estos resultados dejan entrever
que las defunciones por causas violentas han dejado de ser
el principal grupo explicativo de las muertes en Colombia
(9), cuestién que ocurre después de que en la década de los
noventa Colombia era de los paises con mayores niveles de
mortalidad por causas violentas en el mundo (25).

En México se presenta un panorama distinto. Si bien
no se presentd un incremento significativo de la mortali-
dad por violencia en conjunto durante el periodo de estu-
dio, al analizar las causas de muerte individualmente, se
observa que los esfuerzos enfocados en la reduccién de la
mortalidad por AT y OA se vieron anulados por el incre-
mento sostenido de la mortalidad por suicidios y el brote
de homicidios presentado a partir de 2008.

Se destaca que, a partir de 2011, el pais presenta un
mayor numero de AvP que Colombia, debido a causas
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violentas (en ambos sexos). Esto ilustra claramente las
tendencias opuestas de la mortalidad por violencia en
ambos paises: mientras que en Colombia la mortalidad
por cada una de las causas violentas disminuyé de manera
importante, y cada vez tiene un menor peso en su perfil
epidemioldgico, en México la violencia ha crecido en im-
portancia en afios recientes.

La violencia es un fendmeno multifactorial, resultado de
la compleja interaccion de factores econdémicos, sociales, po-
liticos, historicos y culturales. En Colombia y México se ha
asociado con factores estructurales como las condiciones so-
ciales, econémicas, politicas e histdricas de cada pafis, refle-
jadas en un atraso econdémico, pobreza, desigualdad social,
exclusion (social, educativa y laboral), inequidad y margi-
nalidad (26), junto con la debilidad del Estado y altos nive-
les de impunidad y corrupcién, una rdpida urbanizacién sin
planificacién (25) y una deficiente infraestructura vial (27).

También se suman factores individuales de compor-
tamiento relacionados con cuestiones de género (mani-
festadas en una exposicion intencional a situaciones de
riesgo derivadas de conductas relacionadas con la mascu-
linidad) (28), consumo de alcohol y drogas, conductas de
riesgo en el manejo (como exceso de velocidad, falta de
uso del cinturén de seguridad o no respetar las sefiales de
transito) (29) o factores clinicos (como trastornos depre-
sivos y otros desérdenes de comportamiento) (30).

Es indispensable realizar estudios multidisciplinarios
que permitan construir una visién integral del fenémeno,
den cuenta de su caracter multicausal y permitan indagar
y comprender sus intrincadas dindmicas (31). Los estu-
dios de mortalidad son relevantes para conocer el perfil
epidemioldgico de la poblacién y sus cambios a lo largo
del tiempo, lo que favorece la comprensién de la salud
publica y la implementacién de politicas, programas y es-
trategias de prevencion y tratamiento oportuno (32). Por
lo tanto, el estudio de la violencia a partir del analisis por
causas de muerte, edad y sexo provee informacién indis-
pensable para tener una visién mas amplia del fenémeno
y encontrar la mejor forma de combatirla y prevenirla.

La mortalidad por violencia se puede prevenir. Es indis-
pensable enfocarse en esto, ya que por cada persona que
muere a causa de ella, un amplio nimero adicional resul-
tan heridos y sufren una diversidad de secuelas fisicas y
mentales (22). Los fallecimientos por homicidios, suici-
dios, AT y 0A, ademads de imponer una enorme presién a
los sistemas de salud y de justicia, tienen un importante
costo social y pérdida de capital humano, principalmente
porque su mayor impacto se da en edades productivas en-
tre los 15y 49 aflos de edad (9).

Las politicas y programas encaminados a prevenirla
y mitigar sus consecuencias deben tener en cuenta las
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edades donde la violencia tiene mayor impacto (adoles-
centes y adultos jovenes), con una perspectiva de género
(28), e incluir la participacién de toda la sociedad, con
un enfoque multidisciplinario. Dichas acciones deben
reducir la mortalidad por causas violentas en Colombia
y revertir la tendencia actual de homicidios y suicidios
en México, que anulan las ganancias obtenidas por la
disminucién de la mortalidad por AT y 04, y que llevan
al pals a tener una mortalidad, por el conjunto total de
causas violentas, mas alta que Colombia.

Los programas de prevencién deben tomar las parti-
cularidades de cada causa de muerte violenta. Los AT se
pueden prevenir por medio de restricciones en el uso de
bebidas alcohdlicas, reduccién de limites de velocidad, re-
forzar del uso de elementos de seguridad, mejor infraes-
tructura y sefialamientos en las vias publicas y promover
el cumplimiento de las normas viales; los suicidios, a tra-
vés de la deteccién temprana y tratamiento oportuno de
sus factores de riesgo; y los homicidios, por medio de pla-
nes de prevencién de la violencia y mayores restricciones
en el acceso a armas de fuego.

Los estudios de mortalidad desempefian un papel clave
en la comprensién de un fenémeno tan complejo como
la violencia (33). En esta investigacién, subyacen algunas
limitaciones, como la utilizacién de datos a nivel nacional
que no permiten desglosar la informacién a escala estatal
o departamental. Esto impide inferir diferencias al inte-
rior de los paises que son relevantes, ya que la violencia
no es homogénea en todo un pais o territorio (34).

El estudio se enfocé en fallecimientos sin poder te-
ner en cuenta los numerosos incidentes no letales que
ocurren por cada defuncidn, por lo que la informacién
utilizada probablemente esté subestimada. Las estadis-
ticas vitales de mortalidad tienen ciertas limitaciones
como falta de uniformidad en las definiciones del regis-
tro y cobertura inadecuada en regiones poco accesibles,
lo que desemboca en errores de omisién y/o subregis-
tro. Pese a ello, los datos de mortalidad han mejorado
progresivamente en la regién. Aun cuando el presente
estudio tiene limitaciones, los resultados obtenidos
son relevantes para dar cuenta de las variaciones que
se han producido en la mortalidad por violencia en Co-
lombia y México, y de las tendencias opuestas que am-
bos paises presentan e
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RESUMEN

Objetivo Identificar los factores personales y sociodemograficos asociados a la infec-
cion por sifilis en habitantes de calle de la ciudad de Medellin, 2016.

Materiales y métodos Se realizé un estudio cuantitativo, observacional, transversal,
se encuestaron 145 habitantes de calle entre 18 y 59 afios. Se incluy6 el analisis univa-
riado y bivariado; se utilizé la prueba chi-cuadrado (x?); razon de prevalencia, intervalos
de confianza del 95% con nivel de significancia menor del 5%.

Resultados Para el desarrollo de estudio, se aplicé una encuesta y una prueba serolé-
gica para sifilis (VDRL) a 145 habitantes de calle, de los cuales 64,1% eran hombres, la
edad promedio fue de 42 afios (DE 9,5), el estrato social predominante fue bajo (71%).
La infeccion de sifilis en los habitantes fue de 27,6%. Quienes presentaron mayor
riesgo de adquirir la infeccion fueron las mujeres (IC=1,57-4,57), los de estado civil sol-
tero (0,71-2,80), quienes consumian basuco (IC=0,86-3,06) y quienes anteriormente
habian sido diagnosticado con sifilis (IC=1,81-4,68).

Conclusion En la poblacién de habitantes de calle, la sifilis tiene una presencia mayor
a la esperada y quienes tienen mayor disposicién para adquirir la infeccion son las
mujeres, las personas consumidoras, de estado civil soltero y que hayan adquirido la
infeccion anteriormente, situacion que sugiere un aumento y focalizacion de la promo-
cién de salud y el fomento de la demanda inducida a los servicios de salud sexual y
reproductiva de la poblacion, con un alto enfoque diferencial.

Palabras Clave: Sifilis; enfermedades de transmisién sexual; personas sin hogar;
treponema pallidum; prevencién y control; poblaciones vulnerables (fuente: DeCS,
BIREME).

ABSTRACT

Objective To identify the personal and sociodemographic factors associated with the
syphilis infection in homeless people in Medellin city, 2016.

Materials and Methods Quantitative, observational and cross—sectional study. it sur-
veyed 145 homeless people between 18 and 59 years of age. The study included uni-
variate and bivariate analysis, it used the chi square test, the prevalence ratio, confi-
dence intervals of the 95% with level of significance less than 5%.

Results For the development of the study a survey and a serological test of syphilis
were applied to 145 homeless people. The 64,1% were men, the average age was 42
years (de 9,5), the predominant social stratum was low (71%), the syphilis infection in
homeless people was 27.6%. the people with greater risk to acquire syphilis infection
were: women (IC=1,57-4,57), single people (0,71-2,80), bazuco consumers (IC=0,86-
3,06) and people with previous diagnosis of syphilis (IC=1,81-4,68).

Conclusions In the homeless people there is a higher than expected presence of
syphilis. The women, single people, bazuco consumers and people with previous diag-
nosis of syphilis are the most predisposed individuals to acquire the infection. This
situation suggests the need to increase and focus the health promotion actions. It sug-
gests fomenting the induced demand to sexual and reproductive health services with a
differential approach of the population, too.
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vulnerable populations (source: MeSH, NLM).

egtn la Organizacién Mundial de la Salud (oms) se

ha estimado que, en el mundo, cada afio ocurren 448

millones de casos nuevos de infecciones de transmi-
sién sexual (1Ts) en adultos entre los 15 y 49 afos. Las mas
comunes son la sifilis, gonorrea, chlamydia y trichomona (1).
Asimismo, en Colombia se registraron, en el 2009, 7354
casos de sifilis en la poblacién en general; para el 2010,
fueron diagnosticados 6754, y en el afo 2011, un total de
9992 casos con diagnoéstico de sifilis (2). Estas cifras ponen
de manifiesto la importancia que genera este fenémeno en
el ambito de la salud publica nacional, pues se considera
que este tipo de patologias generan consecuencias econo-
micas, sociales y sanitarias de gran repercusién, principal-
mente en los paises de bajos ingresos.

En Colombia, la prevalencia de infecciones de este
grupo (como las sifilis) se encuentra por encima de los
promedios mundiales (3); anualmente se diagnostican
mas de 70 mil casos nuevos de 1Ts, de los cuales 9,3%
son ulcerativas —sifilis precoz (6,1%) y herpes genital
(3,2%)—. Esta infeccidon sistémica y crénica se caracteri-
za por episodios de enfermedad activa, interrumpidos por
lapsos de latencia (4). De no ser diagnosticada y tratada
a tiempo, produce secuelas irreversibles a largo plazo que
facilitan la transmisioén; ademas, se puede convertir en la
puerta de entrada para la infeccién por virus de inmuno-
deficiencia humana (viH). Asimismo, se ha establecido
que las personas con sifilis tienen un riesgo de 2 a 9 veces
mas de adquirir este virus (5).

Actualmente las ITS se encuentran entre las causas mas
frecuentes de morbilidad a nivel mundial y entre las cinco
primeras causas de aflos perdidos de vida productiva en
los paises de bajos ingresos, donde indigentes, poblaciones
marginales y menores de edad se presentan como nuevos
colectivos de alto riesgo de contagio (6). A su vez, estas en-
fermedades se consideran mas letales en los habitantes de
calle, por ser una poblacién que poco acude a los servicios
de salud, bien sea por algin tipo de restriccién o por falta
de preocupacién y cuidado sobre si mismos. También son
una poblacién flotante portadora de enfermedades como
tuberculosis, enfermedades de transmisién sexual, virus de
inmunodeficiencia humana, hepatitis C, entre otros.

Esta alta morbilidad puede significar mayores costos
en la atencién en salud. A pesar de que los habitantes
de calle tienen una mayor carga de la enfermedad, tienen
menos encuentros con servicios de salud preventivos que
la poblacién general. Esta situaciéon es el resultado de la
priorizacién de las necesidades que ellos realizan, puesto
el cuidado de la salud compite con las necesidades mas
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inmediatas, como la obtencién de alimentos, las cuales
son resueltas a través de la mendicidad, el robo, la prosti-
tucién y las ventas ilegales (7).

Se reconoce entonces que, a pesar de que las ITS como
la sifilis hacen parte del grupo de enfermedades transmi-
sibles que se pueden prevenir y controlar, no sucede asi
en la realidad: su estrecha relacién con las practicas se-
xuales, su estigma y las concepciones que hay alrededor
de estas dificultan la aplicacién de estrategias efectivas
para la prevencioén, tratamiento y control. En este proble-
ma de salud publica también influyen variables sociales,
econdmicas, culturales y politicas, tanto en la adquisicién
y desarrollo de la enfermedad en poblaciones vulnerables,
como en la efectividad de los protocolos de prevencién,
tratamiento y control (8).

A lo anterior se suma que circunstancias como el con-
sumo de psicoactivos (SPA) estan relacionadas con el ser
habitante de calle y hacen atn mas compleja esta situa-
cién. En esta poblacién, las tasas de consumo de sustan-
cias son desproporcionadamente altas. Si se es habitante
de calle, es casi inevitable caer en esa practica. Entonces,
el consumo de sPA se convierte en algo propio de su cul-
tura, de sus cualidades, con diversos factores que caracte-
rizan el problema, como la aceptacién en el grupo, pues la
persona tiene que consumir sustancias como una especie
de acto de hermandad con los demds miembros. También
el sexo y el estado civil determinan tales conductas. Se ha
evidenciado que el ser un habitante de calle soltero es un
factor de vulnerabilidad que aumenta el desarraigo y los
riesgos frente al consumo de sustancias psicoactivas y los
comportamientos sexuales, y que las mujeres tienen una
mayor participacién en las actividades de sexo comercial
y venta de droga (9).

Dadas las caracteristicas particulares de esta poblacién
(vulnerabilidad, discriminacién, estigmatizacién, estilos
de vida insalubres, entre otros), se hizo pertinente iden-
tificar cudles son los factores personales y sociodemogra-
ficos asociados a la infeccién por sifilis en habitantes de
calle de la ciudad de Medellin. Esto permitira tomar medi-
das de intervencién especificas en la poblacién ya mencio-
nada para promover un mayor alcance de las estrategias
de intervencién en este grupo.

MATERIALES Y METODOS

El estudio se desarroll6 bajo una metodologia de investi-
gaciéon con enfoque cuantitativo, de tipo observacional y
transversal. Con este se buscé identificar los factores que
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se asocian con la infeccién por sifilis. Para la obtencién
de la muestra, se realiz6 un muestreo no probabilistico
a conveniencia. Para realizar el cdlculo del tamafio de la
muestra, se tuvo en cuenta el estudio sobre la caracteri-
zacién sociodemografica del habitante de calle del Centro
de Estudios de Opinién de la Universidad de Antioquia y
la Secretaria de Inclusién Social. Para el ano 2014, en el
municipio de Medellin existian 3250 habitantes de calle,
de los cuales el 87,2% se encontraban en edades entre los
18 y 59 afos. Entre ellos, se esperaba un porcentaje de la
enfermedad de 10%, teniendo como referente estudios de
la enfermedad desarrollados en una poblacién en Brasil
(10), una precisiéon del 5%, un nivel de confianza del 95%,
un efecto de disefio de 1%, para un tamafio de muestra de
145 habitantes de calle.

La fuente de informacién fue primaria, constituida en
su totalidad por los habitantes de calle; la técnica utili-
zada fue la encuesta dirigida y el instrumento se bas6 en
un formulario con preguntas relacionadas con aspectos
personales, sociodemograficos y de los servicios de salud
del habitante de calle. Ademas, se practicaron las pruebas
treponémica (FTA-ABS) y no treponémica (VDRL) para
identificar la infeccién por sifilis. Para el desarrollo de la
investigacién, se tomé la muestra de los pacientes que
dieron positivo en la prueba VDRL, teniendo en cuenta
que esta identifica la enfermedad reciente.

Una vez culminado el proceso de encuesta, toma de
laboratorio y organizacién de la informacién, se proce-
di6 al andlisis estadistico de los datos obtenidos. Este se
realizé a través del programa estadistico para Ciencias
Sociales (spss) versién 21 (con licencia de la Univer-
sidad cEs), el cual permitié identificar las caracteristi-
cas de los habitantes de calle y, a su vez, analizar los
factores asociados por medio del analisis bivariado. Para
ello, se tuvieron en cuenta pruebas estadisticas como las
siguientes: medidas de frecuencia absolutas, medidas de
resumen, prueba estadistica de Chi-cuadrado; razén de
prevalencia (RP) e intervalos de confianza del 95% y ni-
vel de significacién estadistica menor del §%.

RESULTADOS

A los 145 habitantes de calle que participaron en la in-
vestigacién se les aplicé la encuesta y la muestra de labo-
ratorio VDRL y FTA para la confirmacién del diagnostico
de sifilis. Se evidenci6é que el 27,6% tenia la prueba no
treponémica VDRL reactiva. En cuanto al sexo, 64,1% de
la poblacién eran hombres con respecto a las mujeres, que
representaron el 35,9%. El promedio de edad fue de 42
afos (DE 9,5) (la edad minima fue de 20 afios y la maxi-
ma, de 59); el estado civil més frecuente fue “soltero”,
con un 64,1%; el nivel académico mas comun fue “prima-
ria”, con un 49%, seguido de “secundaria” con un 33,8%,
y el grado educativo mas alto alcanzado fue profesional
(1,4%); por otra lado, se encuentra que el 71% provenian
de familias de estrato social bajo.

Para hallar los factores asociados a la infeccién agu-
da por sifilis, se tuvieron en cuenta variables como el
sexo, estadio civil, consumo de basuco y reinfeccién
por sifilis. Segtin el sexo, las mujeres tienen 1,68 veces
mds riesgo de adquirir la infeccién con respecto a los
hombres habitantes de calle (p=0,00); segtn el esta-
do civil, el ser un habitante de calle soltero aumenta
el riesgo de adquirir sifilis en un 40%, comparado con
quienes dicen estar en unién libre o casados. Asimis-
mo, se puede evidenciar que por cada persona infectada
que no consume basuco, hay 1,6 infectados que si lo
hacen. Por otro lado, los habitantes de calle que han
contraido la I1Ts tiene un riesgo de contagio 1,9 veces
mayor (Tabla 1).

Las 1Ts son una de las principales causas de enfer-
medad aguda, infertilidad, discapacidad a largo plazo y
muerte en el mundo. Generan, tanto en los paises de re-
cursos limitados como en los desarrollados, una alta tasa
de morbilidad y mortalidad, ya sea de forma directa (por
la repercusién que tienen en la calidad de vida y la salud
reproductiva) o indirecta (por su funcién facilitadora de la
trasmision sexual del VIH y su impacto en las economias
nacionales e individuales) (11).

Tabla 1. Variables asociadas a la infeccién aguda por sifilis en habitantes de calle, Medellin, 2016

Infeccion por sifilis (VDRL) 1C(95%)
Variables Si No Total Prueba X?  Valor p RP . .
Inferior Superior
N % N % n %
Fi i 16 40 77 73,3 93 64,1 0,37
Sexo emenino 13,9 0,00 0,21 0,63
Masculino 24 60 28 26,7 52 35,9 1
. Soltero 32 80 35 33,3 103 71 1,92
Estado civil o 3,52 0,06 0,92 3,99
Casado/union libre 8 20 75 71 42 29 1
Ultimo afio 28 73,7 60 59,4 88 63,3 1,62
Consumo de . 2,42 0,12 0,86 3,06
basuco No consumio 10 26,3 41 40,6 51 36,7 1
Haber tenido ~ Si 16 40 1 10,5 27 18,6 16.6 0.00 2,91 1,81 4,68
sifilis No 24 66 94 89,5 138 814 ' ' 1
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Dicho panorama ha sido el resultado de mdltiples in-
vestigaciones que se han interesado en evaluar el com-
portamiento de este tipo de enfermedades en la poblacién
general o grupos que se han considerado como de mayor
riesgo, como es el caso de los homosexuales, trabajadoras
sexuales, hombres que tienen sexo con hombres, perso-
nas que usan drogas inyectables, entre otros.

Por poseer caracteristicas similares a las mencionadas
(trabajo sexual, consumo de spPA), la poblacién de los ha-
bitantes de calle presenta condiciones que la hace mas
vulnerable y propensa a adquirir infecciones de transmi-
sion sexual, debido al desinterés persistente por su salud,
pobreza, situacién familiar, entorno social, discrimina-
cién y barreras personales y administrativas de acceso a
los servicios de salud. Asimismo, no hay la suficiente li-
teratura para generar evidencia cientifica sobre la realidad
en la que se desenvuelven los habitantes de calle.

El desarrollo de esta investigacién permitié conocer
que el sexo se encuentra asociado a la infeccién aguda
por sifilis, aunque, si bien este factor es comun en los
estudios sobre las infecciones de transmision sexual, es
importante destacar que el comtn denominador es que
los hombres representen un mayor riesgo de infeccién,
tal como lo demostr6 una investigacién desarrollada en
Brasil, donde se pretendié conocer la percepcién del ries-
go de la infeccién del viH entre hombres y mujeres con
infecciones de transmisién sexual. El resultado demostrd
que los hombres se mostraron con mayor riesgo de adqui-
rir la infeccién viH (alto y mediano riesgo) con respecto a
las mujeres (60,0% y 36,8%) (12). Sin embargo, las muje-
res habitantes de calle fueron quienes presentaron mayor
riesgo de adquirir la infeccion.

Si bien es cierto que las 1TS son un conjunto heterogé-
neo de enfermedades transmisibles que se presentan en
todos los grupos de edad, se ha demostrado que existen
grupos etarios que tienen mayor riesgo de infectarse, en
especial, los adolescentes o personas entre los 15 y 50
afios, aunque también se consideré como poblacién mds
vulnerable a quienes se encuentran entre los 15 y 34 afios
(73%), segtn estadisticas presentadas en el Plan Decenal
de Salud Publica (pDsP) (13,14).

Una de las causas que lleva a los habitantes de calle a
tener conductas sexuales de riesgo es estar bajo el efecto
del consumo de sPA. Al estar en esta condicién, no se le
da la misma importancia al uso del preservativo o méto-
dos de barrera, que si se puede dar si no se esta bajo estos
efectos; asimismo, esta poblacién manifiesta que pierde
sensibilidad durante el acto sexual si se utiliza condén
(15). Estas razones permiten ampliar el panorama de ac-
cién no solo para educar, sino para generar alianzas que
aborden las problematicas por las adicciones.
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Sin lugar a dudas, la prevalencia de sifilis en grupos
vulnerables es alta, por lo que las intervenciones para
eliminar la sifilis congénita deben incluir estrategias efi-
caces desde la fase de promocién hasta el tratamiento
oportuno en estos grupos. Es asi como en el boletin te-
matico de salud desarrollado por la Secretaria Seccional
de Salud y Proteccién Social de Antioquia muestra que,
entre los diagndsticos de sifilis congénita reportados en-
tre el aflo 2009 y 2011, existian factores determinantes
como la indigencia, la drogadiccién y tener multiples
compaferos sexuales (16,17).

El Gnico reservorio de la sifilis es el ser humano y las
vias de transmisién son limitadas. Actualmente, se cuenta
con métodos de deteccién seguros, econdmicos y simples
que hacen parte de las guias y protocolos de la atencién
del control prenatal y evolucién del embarazo, como los
planes en promocién y prevenciéon en salud. Pese a ello y
a las maltiples politicas de salud publica en casi todos los
paises, la sifilis representa ain un problema de salud en
todo el mundo (18).

La prevalencia de la infeccién por el VIH entre las per-
sonas sin hogar, segiin un estudio realizado en la ciudad
de Sao Paulo, es desproporcionadamente alta en compa-
racién con la poblacién general. Las tasas de VIH mds
altas se asociaron con una menor edad, con el sexo ho-
mosexual, antecedentes de enfermedades de transmisién
sexual y la infeccién por sifilis (todos estos segmentos
fueron analizados por caracteristicas demograficas). Sin
embargo, las practicas sexuales y el consumo de drogas y
alcohol mostraron tasas de infeccién mds altas: de 3 a 20
veces mayores (10).

Dicho panorama constituye un generador de compro-
miso para evitar el contagio o propagacion de las 1Ts, sin
desconocer que en la actualidad existen diferentes estrate-
gias desde los diferentes Gobiernos para combatirlas; sin
embargo, no han generado un gran impacto y alcance en
la comunidad, especialmente en una poblacién tan vulne-
rable como los habitantes de calle. Una de las estrategias
para evitar la transmisién del VIH y otras ITS propuesta
es la ABC: abstinencia, fidelidad y preservativo. Aunque
es claro que la abstinencia sexual y las relaciones mutua-
mente mondgamas con una pareja no infectada evitarian
el riesgo de contraer una ITs, la experiencia muestra que
la eficacia de estas estrategias es limitada.

El diagnostico precoz de las 1Ts es importante tanto
para los enfermos como para la salud publica. Hay mu-
chos pacientes que, aun siendo fuente de infeccién, son
asintomaticos, y otros que, siendo sintomaticos, en oca-
siones no buscan asistencia adecuada por temor al estig-
ma o por no tener una percepcion clara del riesgo de pa-
decer una 175 (19).
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De igual forma, es preciso denotar que un estudio
descriptivo desarrollado en Bogotd sobre sifilis congéni-
ta arroj6 que, del total de la poblacién, en un 34% hubo
reinfeccién, un 23% tenia antecedente de sifilis, un 29%
eran drogadictas y un 19%, indigentes (20).

Lo anterior muestra que es pertinente desarrollar es-
trategias educativas que permitan prevenir la infeccién,
dando prioridad a la poblacién habitante de calle con
mayor riesgo, e implementar la demanda inducida a los
servicios de salud para hacer un diagndstico y tratamien-
to oportuno. Para ello, se debe considerar que los grupos
con mayor riesgo de contagio son las mujeres habitantes
de calle y los consumidores de basuco (debido a la faci-
lidad de adquisicién por su bajo costo, disponibilidad en
el mercado ilegal y efectos placenteros que genera). Tam-
bién se debe hacer énfasis en la poblacién ya infectada por
sifilis, teniendo en cuenta que estos dltimos han pasado
por un proceso de diagndstico y tratamiento con el que
se asume que deberian ser mds consciente frente a los
riesgos de volver adquirir esta enfermedad #
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RESUMO

Objetivo Caracterizar aspectos socioecondmicos, demograficos, de saude e clinicos
de homens com cancer de prostata no Maranhéo.

Metodologia Estudo prospectivo, descritivo de base primaria.

Resultados Do total de 226 homens com cancer de proéstata,44,2% tinham entre
71-80 anos, 82,3% autoreferiram a raga parda, 62,8% nao eram aposentados, 90,3%
tinham renda mensal de até dois salarios minimos, 63,7% tinham menos de oito anos
de estudo, 80,5% eram casados, 61,9% eram do interior do estado, 76,1% nao prati-
cavam atividade fisica, 53,1% procuravam assisténcia em saude apenas quando apre-
sentavam algum problema, 51,3% realizaram a cirurgia de retirada de prostata.
Conclusado Ferramentas e estratégias devem ser desenvolvidas voltadas para o
publico masculino, focadas na promogéo e prevengédo do cancer de prostata, obser-
vando caracteristicas inerentes dos homens por regido possibilitando um diagnéstico
precoce e consequente possibilidade de cura.

Palavras-Chave: Neoplasias da prostata; perfil de saude; saude do homem (fonte:
DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To characterize socioeconomic, demographic, health and clinical aspects of
men with prostate cancer in the state of Maranhao, Brazil.

Methodology Prospective, descriptive primary study.

Results Of 226 men with prostate cancer, 44.2% were aged 71-80 years, 82.3% self-re-
ported as mestizo, and 62.8% were not retired. Moreover, 90.3% had a monthly income
of up to two minimum wages, 63.7% had less than eight years of schooling, 80.5% were
married, 61.9% were from the interior of the state, and 76.1% did not practice physical
activity. Regarding their health, 53.1% sought health care only when they presented a
problem and 51.3% underwent prostatectomy.

Conclusion Tools and strategies developed for the male public should focus on the pro-
motion and prevention of prostate cancer, taking into account the inherent characteristics
of men by region, thus enabling early diagnosis and consequent possibility of cure.

Key Words: Neoplasm; prostate; men’s health; health profile (source: MeSH, NLM).

RESUMEN
Caracterizacion sociodemografica y clinica de hombres con cancer de préstata

Objetivo Caracterizar aspectos socioecondémicos, demograficos, de salud y clinicos
de hombres con cancer de prostata en el estado de Maranhéo, Brasil.
Metodologia Estudio prospectivo, descriptivo de fuente primaria.

DOI: https://doi.org/10.15446/rsap.V21n3.70678
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Resultados Del total de 226 hombres con cancer de prostata, 44,2% tenian entre 71-80 afios, 82,3% se auto-descri-
bian como mestizos, 62,8% no eran jubilados, el 90,3% tenian ingresos mensuales de hasta dos salarios minimos,
el 63,7% tenian menos de ocho afios de estudio, el 80,5% estaban casados, el 61,9% eran del interior del estado, el
76,1% no practicaba actividad fisica, el 53,1% buscaban asistencia en salud solo cuando se presentaba algun pro-

blema, y el 51,3% se realiz6 prostatectomia.

Conclusion Las herramientas y estrategias desarrolladas y dirigidas al publico masculino deben enfocarse en la pro-
mocion y prevencién del cancer de prostata, teniendo en cuenta las caracteristicas inherentes de los hombres por
region, posibilitando asi el tratamiento oportuno de la enfermedad y aumentando la posibilidad de curacion.

Palabras Clave: Neoplasia; prostata; perfil de salud; salud del hombre (fuente: DeCS, BIREME).

cancer de prostata é o tipo mais prevalente entre
os homens. Aproximadamente 70% dos casos
diagnosticados ocorrem em regides mais desen-
volvidas. Na regiao da América Latina e do Caribe, em um
ano ocorreram 1,1 milhdo de casos de cancer, sendo o cin-
cer de prostata o tipo mais incidente entre os homens (1).

Em 2016, foram registrados 61.200 novos casos de
cincer de préstata no Brasil ocupando o primeiro lugar
entre os mais incidentes na populagio masculina, corres-
pondendo a 28,6%. Esse valor corresponde a um risco de
61,2 casos novos a cada 100 mil homens (1).

Com o aumento da expectativa de vida mundial, é
esperado que o numero de casos novos aumente a cada
ano, pois o unico fator de risco bem estabelecido para o
desenvolvimento do cincer de préstata ¢ a idade. Apro-
ximadamente 62% dos casos diagnosticados ocorrem em
homens com 65 anos ou mais (1).

Outro fator de risco para o cincer de prostata é a raca.
Estudos mostram que homens negros sio mais afetados
por cincer de préstata e s3o 1,6 vezes mais propensos a
serem diagnosticados com a doen¢a do que homens da
raga branca (2).

A histéria familiar é dita como fator de risco, pois se
um parente de primeiro grau tem a doenga, o risco é, no
minimo, duas vezes maior do individuo ter cincer de
préstata. Se dois ou mais individuos da mesma familia
sao afetados, o risco aumenta em cinco a 11 vezes. Po-
rém, a hereditariedade n3o parece ser fator progndstico
importante ou influenciar negativamente a mortalidade
relacionada ao cincer de prostata (3).

Comportamentos vistos no universo masculino, tam-
bém sdo apontados como fatores favoraveis para o apareci-
mento do cdncer de préstata como: o consumo do tabaco, a
ingestao de dlcool, o sedentarismo, baixa procura para pre-
vencao, que estdo relacionados ao estilo de vida e satde (4).

A detecgao precoce é uma importante ferramenta de
diminui¢do da mortalidade e melhoria da qualidade de
vida dos pacientes com a cancer de préstata (3).

Com a crescente taxa de incidéncia do cdncer de
préstata no Brasil e no mundo, torna-se necessario a

evolugdo nio s6 do diagnostico e dos tratamentos, mas
também a melhoria de ferramentas voltadas a promog¢ao
e prevencdo, compreender o perfil socioeconémico, de-
mografico e clinico dos homens com cancer de préstata
no Maranhio, subsidia criagdo de a¢cdes de prevencdo e
diagnoéstico precoce. O objetivo deste estudo é caracteri-
zar aspectos socioecondmicos, demograficos, de sadde e
clinicos de homens com céncer de préstata no Maranh3o.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, corte transversal e com
abordagem quantitativa.

A pesquisa foi desenvolvida no Hospital do Cancer Al-
denora Bello (HcAB), localizado em Sio Luis capital do
Maranh3o, atualmente o tnico Centro de Alta Comple-
xidade em Oncologia (caAcoN) do estado do Maranh3o.

A populagio da pesquisa foi composta por homens com
diagndstico de cincer de préstata, com idade igual ou supe-
rior a 18 anos, que estiveram hospitalizados ou em atendi-
mento ambulatorial no Hospital do Cancer Aldenora Bello
e com condi¢Oes para comunicar-se com a pesquisadora.

Previamente verificou-se as agendas de atendimento
para verificagdo do dia e hordrio de atendimento dos ho-
mens com cancer de prostata, entdo, nos dias das con-
sultas os pacientes foram abordados de forma aleatéria
durante espera no ambulatério, onde foram convidados
a participar da pesquisa e encaminhados para uma sala
reservada para assinatura do Termo de Consentimento Li-
vre e Esclarecido (TCLE) e aplicagido dos questiondrios. O
periodo da coleta de dados foi de janeiro a julho de 2017.

Para coleta de dados utilizou-se questionario com as se-
guintes varidveis socioeconémicas, demogréficas, de saude
e clinicas: idade, raca, ocupac¢io, renda mensal, escolari-
dade, procedéncia, crenca/religido, estado civil, etilismo,
habito de fumar, pratica de atividade fisica, histérico de
cancer na familia, idade do diagndstico do cancer, inicio e
tratamento realizado e procura por cuidado médico.

Apbs a coleta dos dados, estes foram submetidos a esta-
tistica descritiva utilizando o programa estatistico SPSS v.
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19 apresentados em tabelas de frequéncia e porcentagens.
O projeto faz parte de um projeto maior intitulado: “HO-
MENS E MULHERES COM CANCER: SIGNIFICADOS,
PERCEPGOES E IMPLICAGOES” aprovado no Comité de
Etica em Pesquisa com seres humanos do Hospital Univer-
sitario Unidade Presidente Dutra (HUUPD) com parecer
N° 1.749.940. A pesquisa obedeceu a todas as recomen-
dag¢des da Resolu¢io de nimero 466 de 12 de dezembro de
2012 do Conselho Nacional de Satide - Ministério da Saude
para Pesquisa Cientifica em Seres Humanos.

RESULTADOS

Na populagio estudada, no que se refere a distribuicdo
segundo a faixa etdria, 44,2% dos entrevistados concen-
trou-se na faixa etaria entre 71-80 anos, caracterizou-se
cor autoreferida parda com 82,3%. Quanto a questao tra-
balhista 62,8% referiram ser aposentados, ressalta-se que
dentre aposentados e niao aposentados, a ocupa¢ao mais
vista foi a de lavrador (31,9%).

A situagdo atual de renda mensal apresentada por
90,3% foi de até dois salarios minimos. 63,7% afirmaram
ter apenas ensino fundamental incompleto, ou seja, me-
nos de 8 anos de estudo, e 21,2% eram analfabetos. 73,5%
eram casados e apontaram o catolicismo como religido.

Quanto ao perfil demografico, 61,9% do total da po-
pulagdo estudada era procedente do interior do estado
(Tabla 1).

Tabla 1. Perfil socioecondmico demografico dos homens com
diagnostico de cancer de prostata. Sdo Luis-MA, 2017

Variavel n %
31-40 2 0,9
41 -50 4 1,8
51-60 28 12,4
Idade (anos) 61-70 80 354
71-80 100 44,2
81-90 12 63
Branca 18 8,0
Raca Preta 20 8,8
Amarela 2 0,9
Parda 186 82,3
STEeE Aposentado 84 37,2
N&o aposentado 142 62,8
0 a 2 salarios minimos 204 90,3
Renda mensal 3 a 4 salarios minimos 20 8,8
5 ou mais salarios minimos 2 0,9
Analfabeto 48 21,2
Escolaridade Menos de 8 anos de estudo 144 63,7
Mais de 8 anos de estudo 34 15,1
Catdlica 166 73,5
Religido Evangélica 52 23
N&o tem religido 8 3,5
Casado/unido estavel 182 80,5
L. Solteiro 22 9,8
Estado civil Separado/divorciado 10 4,4
Viuvo 12 5.3
Sao Luis (cidade) 34 15
. llha de Sao Luis 48 21,2
Procedéncia .
Interior do MA 140 62
Outro 4 1,8
Total 226 100,0

* Salario minimo vigente (2017): R$ 937,00

Tabla 2. Distribuicdo dos homens segundo a saude e estilo de vida. Sdo Luis-MA, 2017

Variavel n %
Fuma 30 13,3
Habito de fumar Nunca fumou 46 20,4
Ex-fumante 150 66,3
Habito de | ir bebid Etilista 22 9,7
abllo de ingerir bebida Nunca bebeu 10 4,4
alcodlica
Ex-etilista 194 85,9
L o Sim 54 23,9
Atividade fisica regular N&o 172 76.1
Para prevencéo de problemas de salde (pelo 38 16.8
menos 1 vez ao ano) ’
Habito de procurar por
cuidado de satde/ida a0 Soment~e quando apresentava algum problema 120 53,1
médico antes do diagnéstico Apds nao sanar o problema de satide com 8 35
automedicacao ’
Nunca procurava 60 26,6
Total 226 100,0

Quanto aos aspectos de saude, no que diz respeito
ao habito de fumar, 66,3 % relataram ser ex-tabagistas.
85,9% afirmaram ser ex-etilistas. No que concerne a pra-
tica de atividade fisica regular, 76,1%o0 informam que
ndo tinham habito de realizar nenhuma atividade fisica
regular. §3,1% disseram procurar atendimento em saude
apenas quando apresentavam algum problema, e apenas

16,8% afirmaram que procuravam assisténcia médica de
maneira preventiva pelo menos uma vez ao ano (Tabla 2).
Dentre os participantes, 85,8% afirmam que nao ha ca-
sos de cancer na familia, apenas 4,4 % disseram ter diag-
néstico de cancer de prostata na familia.
Do total, 41,6% receberam o diagndstico de cincer de
préstata com idade entre 61 e 70 anos. 30,1% estdo em
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tratamento hd 6 meses a 1 ano. Acerca do tipo de trata-
mento, 51,3% realizaram a cirurgia. Os filhos s3o apon-
tados como os principais acompanhantes nas consultas
correspondendo a §3,1%. 28,6 % convive com a doenga
h4 menos de 1 ano (Tabla 3).

Tabla 3. Perfil clinico dos homens com diagnoéstico de cancer de
prostata. Sdo Luis-MA, 2017

Variavel n %
. Néo 194 85,9
~ancerna Sim (de préstata) 10 44
amilia
Sim (outro tipo de cancer) 22 9,7
28 2 0,8
31a40 0 0,0
Idade do 41a50 6 2,7
diagnostico 51a60 54 23,9
(anos) 61a70 94 41,6
71a80 64 28,3
81a90 6 2,7
6 meses a 1 ano 68 30,1
1 ano 46 20,4
2 anos 26 11,5
. 3 anos 26 11,5
otenee,  4anos 2 o7
5 anos 8 SE5)
6 anos 14 6,2
7 anos 14 6,2
10 anos 2 0,9
Cirurgia 116 51,3
Radioterapia 4 1,8
Quimioterapia 24 10,6
Tratamento Cirurgia + radioterapia 10 4,4
realizado i i+ i i+
o
Quimioterapia + radioterapia 26 11,5
Cirurgia + quimioterapia 8 3,6
6 a 11 meses 64 28,3
1 anos 38 16,8
2 anos 28 12,4
3 anos 30 13,3
Convive com 4 anos 24 10,6
adoenca 5 anos 8 3,5
6 anos 10 4.4
7 anos 14 6,2
8 anos 6 2,7
9 a 10 anos 4 1,8
Total 226 100,0

DISCUSSAO

A idade é ainda o fator de risco mais delimitado para o
desenvolvimento de cancer de préstata, uma vez que tan-
to a incidéncia como a mortalidade aumentam significati-
vamente apds os 50 anos. No mundo 62% sao diagnosti-
cados em homens com 65 anos ou mais (1).

O que condiz com a idade do diagndstico vista neste
estudo, entre 61-80 anos correspondendo a 69,9% dos
homens. Outros estudos nacionais e internacionais corro-
boram com este achado (5-7).

A raca auto referida que predominou foi a parda, diver-
gindo de outro estudo que apontou a raga branca como
predominante (7). No Maranh3o de acordo com o Institu-
to Brasileiro de Geografia e Estatistica (8), a predominan-
cia é raca parda, o que justifica o resultado encontrado.

Nos Estados Unidos da América a populagio mais afe-
tada é a afrodescendente (6). Outro estudo utilizou ape-
nas variantes branca e nio branca para raga e encontrou
como predominincia a raga nao branca (9).

A questao ra¢a é um fator dificil a ser discutido, consi-
derando-se a miscigenacdo ampla que existe hoje no Brasil
e no mundo, porém a literatura aponta que a raga negra é
considerada como mais afetada por esse tipo de cancer (1).

Entre os homens estudados, apenas 63,8% eram eco-
nomicamente ativos, ou seja, nao aposentados, divergin-
do de outros estudos que apontam a maioria dos estu-
dados como aposentados: 78,4%, 63,20% e 75,9%. Essa
divergéncia pode ser explicada a partir da localizagdo geo-
graficas dos estudos, pois foram realizados na regio sul e
sudeste do Brasil (7,10,11).

O Nordeste apresenta um elevado indice de pobreza,
muitos chegam a terceira idade sem estarem prepara-
dos, sem alicerce financeiro para as necessidades basi-
cas e o valor baixo da aposentadoria é insuficiente para
o sustendo mensal (8).

Observou-se que 79,3% dos entrevistados tinham en-
sino fundamental incompleto (menos de 8 anos de estu-
do), corroborando com outros estudos que encontraram
a majoria da populagdo com escolaridade de fundamental
incompleto (menos de 8 anos de estudo) (10,11).

Todavia, foi visto em outro estudo que 54,5% apresen-
tava ensino fundamental completo. A baixa escolaridade
identificada na populagio pesquisada nao chama atengio,
pois se trata de individuos predominantemente idosos, cu-
jas familias nas primeiras décadas do século passado, priori-
zavam a sobrevivéncia em detrimento da escolariza¢do (7).

A escolaridade nio interfere no desenvolvimento ou
nio do cancer de préstata, esse fator pode prejudicar o
diagndstico precoce e na adesdo ao tratamento, o que di-
minui as chances de cura (9,12-14).

No que concerne a religido dos homens estudados,
73,5% afirmaram ser catélicos, enquanto 3,5% disseram
nio ter religido. Concordando com outro estudo, aonde
74,4% apontaram o catolicismo como religiao (11).

O paciente oncolégico busca a religiosidade como
forma de enfrentamento da doenga, com a finalidade
de minimizar o sofrimento ou obter maior esperanca
de cura com o tratamento. Associado a terapia, o tra-
tamento espiritual é procurado por eles com o intuito
de buscar um equilibrio entre as emog¢des durante o
processo curativo, uma vez que relatam acreditar que o
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tratamento espiritual auxilia e potencializa suas chan-
ces de cura da doenga (15).

A condigio civil que predominou neste estudo foi a de
casado ou unido estavel com 80,5%. Estudos com a mesma
tematica encontraram valores semelhantes, 72,5%, 70,2%,
77,9% dos entrevistados relataram serem casados (7,12,13).

A atengio familiar é parte fundamental do atendimen-
to a0 homem com céncer, uma vez que ela representa a
principal fonte de apoio durante todo o processo de trata-
mento. A esposa desenvolve um papel de destaque dentro
de uma familia, em respeito a acompanhamento, parceria,
orientacdes e cuidados (16).

Serafim (15), apontam que a aceitagdo do homem em
relagdo a um cancer depende de varios fatores, assim
como de apoio por parte de familiares, em especial a es-
posa que se torna sua cuidadora principal.

No que diz respeito a procedéncia dos homens do estu-
do, 61,9 % eram procedentes do interior do estado. Esse
dado também foi visto em estudo realizado com indivi-
duos com outro tipo de cincer onde 62,8% eram proce-
dentes do interior do estado (17).

No Maranhio existem apenas trés hospitais que tra-
tam o cancer pelo sUs, um na cidade de Imperatriz e dois
na capital Sdo Luils, um destes sendo o unico que dispde
de todas as modalidades de tratamento (1).

No que concerne ao habito de fumar, foi visto que
66,3% dos homens referiram ser ex-fumantes, e 13,3%
ainda continuavam a fumar. Valor semelhante foi encon-
trado em estudo realizado por Goulart (18), que relatou
um indice de 49,4% de ex-fumante.

Outro estudo sobre o cincer de prostata apontou 28%
de tabagistas (11). Um estudo com pacientes com cincer
em geral apontou 88,2% dos entrevistados como sendo
tabagista (19). Este estudo nio especificou o tipo de ta-
baco utilizado, fumo ou mascado, porém sabe-se que o
tabaco pode potencializar o risco para o cancer, inclusive
de préstata devido a presenca de aminas aromaticas pre-
sentes no fumo (1).

Foi visto que 86,9% apontaram ser ex-etilistas, valores
que se assemelharam a outros estudos, 67% e 79% dos
entrevistados declararam terem parado a ingestao com a
bebida alcodlica (11,19).

A forma exata de como o alcool aumenta o risco de
cincer nio é totalmente conhecida. Na verdade, podem
existir varias maneiras diferentes que levam ao aumento
do risco, danos em tecidos, aumento de alguns hormo-
nios, diminui¢ao de nutrientes, e isto pode depender do
tipo de cancer (1,20).

Esses altos indices de ex-tabagistas e ex-etilistas po-
dem ser justificados devido ao diagndstico, que como
orientacao inicial tem-se o abandono do fumo e da bebi-
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da alcodlica que interferem no tratamento, estando mais
ligados ao tempo de uso, principalmente na questao do
fumo, porém, infelizmente o dado tempo de uso nio foi
levantado por este estudo.

Apenas 23,9% dos homens afirmaram praticar ativi-
dades fisicas, resultado que diverge de outro estudo que
apontou 62% praticantes de atividades fisicas entre os en-
trevistados. Em estudo realizado na Australia, havia uma
previsao de reduc¢io de 4.882 casos de cancer de préstata
até 2025, se os homens praticarem exercicios fisicos, die-
ta adequada e reduzirem a obesidade (11,21).

Em uma populagao 15 de homens adultos e idosos da
Suécia, apontou-se que qualquer aumento didrio de 30
minutos, foi associado a uma redugao de 7% da incidéncia
do cancer de proéstata total, 8% do cdncer de prostata loca-
lizado e 12% do cancer em estdgio avangado, tendo como
referéncia a pratica de 30 minutos por dia (22).

Por gerar um bem-estar que faz com que o paciente
participe de forma mais adequada do tratamento a ati-
vidade fisica pode atuar positivamente no desfecho on-
colégico; nesse sentido, o American Collegueof Sports
Medicine (23), recomenda para os pacientes com cincer,
150 minutos de atividade fisica moderada ou 75 minutos
de atividade fisica vigorosa por semana, e um treinamento
de resisténcia duas vezes por semana, a fim de aprimorar
a saude fisica geral e o bem-estar dos pacientes.

A descoberta precoce é fundamental no combate contra
o cancer de préstata. Em sua fase inicial a doenga apresen-
ta uma evolucao siléncios. Neste estudo, somente 16,8%
dos homens afirmaram fazer consultas preventivas anuais.
53,1% relatou que procurava o atendimento em satide ape-
nas quando apresentavam algum problema. Contrapondo
este resultado, em estudo similar mais de 50% afirmaram
realizar consulta médica pelo menos uma vez ao ano (11).

O fato dos homens nio se preocuparem em cuidar de
sua saude, especialmente em relagao aos aspectos preven-
tivos, age de forma negativa sobre os indices de morta-
lidade masculina. Isto se deve a descoberta da doenga ja
em fase mais avangada o cincer de préstata pode apresen-
tar dor éssea, sintomas urindrios ou, quando mais grave,
como infec¢des generalizadas ou insuficiéncia renal (4).

A histéria familiar demonstrou que 4,4 % dos homens
tinham parentes com diagndstico de cincer de préstata.
Em outros estudos foram encontrados valores de 24%,
18,5% e 5,1% da populagdo do estudo com parentes de
primeiro grau com esse diagnéstico (1,7,11,24).

Embora o nimero de homens com casos de cincer de
préstata na familia tenha sido baixo, ndo diminui a im-
portancia de se considerar o histérico familiar como um
importante fator de risco, pois homens que tiveram pa-
rentes de primeiro grau diagnosticados, apresentam um
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aumento de duas a trés vezes no risco de desenvolver esse
tipo de cincer (1).

O tratamento instituido para 51,3% foi a cirurgia, dado
que corroborou com outro estudo que relatou mais de 50%
da populagdo estudada com tratamento cirargico. Outro
estudo apontou que 66,66% realizaram cirurgias como tra-
tamento principal contra o cincer de préstata (11,13).

Em geral o tratamento é indicado de acordo com a lo-
calizagio e estagio da doenca e deve ser individualizada e
definida apés discutir os riscos e beneficios do tratamento
com o médico (1).

Dos homens entrevistados, 45,1% convivem com a
doenca de 6 meses a 1 ano e 11 meses. Em outro estudo
realizado com 337 sobreviventes do cincer, com diferen-
tes diagndsticos inclusive préstata evidenciou preocu-
pa¢des comuns, como o medo da recorréncia, a fadiga e
problemas financeiros. Com o passar do tempo a espe-
ranca pode diminuir e a tristeza aumentar, podendo trazer
quadros de depressao.

A avaliagdo dos 226 homens do estudo permitiu ob-
servar os principais fatores de risco relacionados ao can-
cer de préstata, que sio a idade, raca, histérico familiar,
notou-se que dois se apresentaram como determinantes
na populagao estudada, a idade predominante foi 71-8o,
a raga parda foi a mais referida, porém poucos referiram
histérico familiar de cancer de préstata ou qualquer outro
tipo, conforme a literatura.

Observou-se que 44,2% tinham dos homens tinham
entre 71 e 80 anos, 82,3% autoreferiram a raga/cor parda,
62,8% nio eram aposentados, 90,3% tinham renda men-
sal de até 2 saldrios minimos, 63,7% tinham menos de
oito anos de estudo, 80,5% eram casados, 61,9% eram do
interior do estado, 76,1% nao praticavam atividades fisi-
cas, 53,1% procuravam servicos em satde apenas quando
apresentavam algum problema, 51,3% realizaram cirurgia
para retirada da prostata.

Esta pesquisa oferece subsidios para elaboragio de
ferramentas e estratégias voltadas para promog¢ao e pre-
vengio do cincer de préstata, com o aumento do diagnds-
tico precoce e consequente possibilidade de cura, interfe-
rindo o minimo possivel na sua qualidade de vida
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RESUMEN

Objetivo Determinar el impacto percibido en la salud de los mineros artesanales del
municipio de Quinchia (Colombia) por el uso de mercurio y cianuro en el proceso de
amalgamiento de oro.

Métodos Investigacion cuantitativa, descriptiva, en una muestra de 28 mineros activos
expuestos a cianuro y mercurio. Se caracterizo el proceso de amalgamiento de oro, se
realiz6 una encuesta de percepcion de sintomas y se efectuaron examenes de labora-
torio para detectar la concentracion de mercurio y cianuro en la sangre.

Resultados ElI 50% de los mineros llevan en el oficio entre 21 y 30 afios, con una expo-
sicion de 2,6 horas/dia al mercurio y cianuro. El 33% de los mineros presentan niveles
de concentracion de mercurio en la sangre entre 4 y 4,9 microgramos por litro (ug/L) y
refieren sintomas en los sistemas nervioso y digestivo. Los resultados de cianuro en la
sangre fueron negativos.

Conclusiones Las concentraciones de mercurio en la sangre se asocian con el tiempo
en el oficio, horas de exposicion al mercurio y percepcion de sintomas. Los resultados
de cianuro en la sangre no son coincidentes con los sintomas referidos por los mineros.
Pese a que, se reconoce la toxicidad de estas sustancias quimicas, aun se emplean
métodos tradicionales y prohibidos sin tener en cuenta los protocolos de seguridad
y el uso de elementos de proteccion adecuados. Los mineros constantemente estan
expuestos a procedimientos que implican riesgos para la salud; refieren sintomas no
diagnosticados y que podrian afectar el organismo a largo plazo. No se adoptan medi-
das de prevencion y promocion.

Palabras Clave: Exposicidon ocupacional; intoxicacion por mercurio; mercurio; mineria
(fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective Determine the Perceived Impact on the Artisanal Miner's Health from Quin-
chia’s Municipality (Colombia) by the Use of Cyanide and Mercury in the Amalgamation
Process of Gold.

Methods Quantitative, descriptive research in a sample of 28 active miners exposed to
cyanide and mercury. The process of gold amalgamation was characterized, a survey
of symptom perception was carried out and laboratory tests were carried out to detect
the concentration of mercury and cyanide in blood.

Results 50% of the miners are in the trade between 21 and 30 years, with an exposure
of 2.6 hours/day to mercury and cyanide. 33% of miners have levels of mercury con-

DOI: https://doi.org/10.15446/rsap.V21n3.81048
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centration in blood between 4-4.9 micrograms per liter (ug/L), as well as refer to symptoms in the nervous and digestive

systems. The results of cyanide in blood are negative.

Conclusions Blood mercury concentrations are associated with time in the trade, hours of exposure to mercury and
perception of symptoms. The results of cyanide in blood are not coincident with the symptoms reported by the miners.
Although the toxicity of these chemical substances is recognized, traditional and prohibited methods are still used
without taking into account safety protocols and the use of appropriate protection elements. Miners are constantly expo-
sed to procedures that involve health risks, refer undiagnosed symptoms and that could affect the organism in the long

term. Prevention and promotion measures are not adopted.

Key Words: Occupational exposure; mercury poisoning; mercury; mining (source: MeSH, NLM).

ntre las principales actividades econémicas del muni-
cipio de Quinchia estd la explotacién minera del oro.
Tal actividad incluye la explotacién tecnificada por
parte de las multinacionales presentes en la regién y la mi-
nerfa informal. Para esta tltima, generada por la explotacién
del oro de aluvién de una forma artesanal, se emplean cia-
nuro y mercurio cuyo uso esta restringido en Colombia (1).

Es bien conocido que los compuestos del mercurio son
productos quimicos peligrosos para la salud humana y el
medio ambiente (2). La exposicién a altos niveles de estas
sustancias puede causar daflo permanente al cerebro, los
riflones y, si se da durante el embarazo, al feto en desa-
rrollo. Los efectos en la funcién cerebral pueden manifes-
tarse como irritabilidad, timidez, temblores, cambios en
la visién o en la audicién y problemas de memoria. La ex-
posicidn a los vapores de mercurio puede causar dolor de
pecho, dificultad respiratoria y secrecién de fluidos en los
pulmones (edema pulmonar) que puede ser fatal (3-5).
Por otra parte, el cianuro, como sustancia quimica téxica
presente en la naturaleza, puede ser letal en ciertas canti-
dades concentradas; el efecto nocivo y letal mas importan-
te de las distintas variedades de cianuro es el de impedir
que el oxigeno, que es transportado por los glébulos rojos
de la sangre, llegue a las demas células del organismo,
impidiendo asi el proceso de respiraciéon celular (6).

El procedimiento para la extraccién de oro mediante
amalgamacién se inicia con la trituracién del material
en molinos eléctricos, como se muestra en la Figura 1,
en donde se vierte agua y mercurio. La mezcla se agita
con la mano y, luego, el material triturado de los molinos
pasa a baldes con orificios; esto permite clasificar el ma-
terial liquido del sélido. El material liquido se deposita en
tanques y el material sélido, donde esta el mercurio, se
traslada a un recipiente de madera, conocido como batea.
En la Figura 2, se muestra la agitaciéon del material con
agua para ubicar la amalgama (mercurio adherido al oro).
La amalgama es sometida a un proceso de calentamiento,
para obtener el oro limpio.

Para el proceso de cianuracién, los residuos de arena
obtenidos después de la trituracién de las rocas se deposi-

tan en tanques, en los cuales se adiciona agua limpia, cal
y soda caustica, para quemar impurezas, neutralizando el
acido y el pH del agua. Luego se agrega el cianuro. El pro-
cedimiento se completa al depositar virutas de zinc, con
el propésito de que el oro se adhiera de forma magnética.
Finalmente, se lava el zinc, se deja secar y el oro queda en
forma de polvo de color negro. El proceso tarda de 2 a 3
meses. El oro queda en forma de polvo después de secar
las virutas, como se muestra en la Figura 3 y, finalmente,
se funde con soplete, para evaporarlo.

Figura 1. Molinos
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Figura 3. Recuperacion de oro

.

La exposicién del minero al mercurio y al cianuro es
de 2,62 horas diarias. Este lapso incluye: 1) la molienda
del material, durante la cual se manipula el mercurio; y
2) el proceso de evaporacién para separar el mercurio de
la amalgama. Adicionalmente, al material sobrante de la
trituracién se le agrega cianuro, lo cual conlleva una expo-
sicién al quimico en el proceso de lixiviacién y fundicién.

METODOS

Se llevé a cabo una investigacién cuantitativa, de tipo des-
criptivo, entre mayo de 2018 y mayo de 2019. Se definie-
ron de modo sistematico las caracteristicas de la pobla-
cién y el proceso de amalgamiento de oro. Asimismo, se
describieron variables tales como el tiempo en el oficio, la
exposicion al mercurio y cianuro, la percepcién de sinto-
mas y los niveles de concentracién de mercurio y cianuro
en sangre. Como poblacién objeto del estudio, se eligie-
ron mineros artesanales del municipio de Quinchia, per-
tenecientes a diez frentes; entre los cuales se selecciond
una muestra por conveniencia de 28 mineros: 24 de ellos
con exposicién unicamente al mercurio, 2 con exposicién
directa al cianuro y 2 con exposicién al cianuro y mercurio
simultdneamente. Las variables de la poblacién y el proce-
dimiento de amalgamiento de oro se obtuvieron median-
te una encuesta semiestructurada, aplicada a los mineros
sujetos de estudio; asi como la percepcién de sintomas
relacionados con la utilizacién del cianuro y mercurio en
el proceso de amalgamamiento. Los niveles de concentra-
cién de mercurio se midieron a través de espectrometria
por absorcién atémica (aA), efectuada en muestras de 10
ml de sangre total con EDTA. Para la determinacién de los
niveles de cianuro, se empled la técnica de colorimetria,
en muestras de 5 ml de sangre total con EDTA.

Como criterios de inclusién se tuvieron en cuenta los
siguientes: a) frentes mineros seleccionados: Aguas Cla-

ras, Alacranes, Corpoare, Chuscal Alto, El Tunel, Guaya-
canes, La Azucena, La Montafia, Las Vegas y Miraflores;
b) tiempo en el oficio; c) exposicién a cianuro y mercurio;
d) mineros activos y; e) voluntad de participar en el es-
tudio. Para los exdmenes médicos, se seleccionaron los
mineros cuya actividad estuviese relacionada con el tipo
de concentracién que se requeria medir. Por otra parte, se
excluyeron del estudio los mineros pertenecientes a fren-
tes diferentes a los seleccionados para el estudio.

En un primer momento, se caracterizo el proceso de
amalgamiento de oro; se llevé a cabo una revision bibliogra-
fica acerca de sus posibles efectos sobre la salud; y se deter-
minaron las etapas del procedimiento de amalgamiento del
oro, asi como los elementos de proteccién personal utiliza-
dos. En un segundo momento, se identificaron los factores
de riesgos laborales, sus causas y posibles efectos sobre la
salud. Una vez identificados, se realizé la encuesta de per-
cepcién de sintomas y se tomaron las muestras para deter-
minar, mediante pruebas de laboratorio, las concentraciones
de mercurio y cianuro en la sangre presentes en los mineros.
Los resultados se registraron y tabularon en Excel para su
analisis. Por altimo, se determinaron las posibles medidas
de intervencidn, tanto preventivas como correctivas.

RESULTADOS

La encuesta, con variables sociodemograficas y percepcion
de sintomas relacionados con la utilizacién del cianuro y
mercurio en el proceso de amalgamiento del oro, arrojo
los resultados que se exponen a continuacién. El 96% de
los mineros pertenece al sexo masculino y solo un 4% al
sexo femenino. En cuanto a la edad, el 89% se encuentra
entre los 27 y los 57 afios; el 7% entre los 60 afios y mads;
y el 4% entre los 14 y 26 afos. El 43% cursé primaria y se-
cundaria incompleta; el 32%, primaria y secundaria com-
pleta; el 11% no tiene estudios; y solo el 14% culmind
estudios técnicos. Constituye la cabeza del hogar el 93%
y el 7% no lo es. El 89% est4 afiliado al sistema de salud y
el 11% no estd afiliado. El 96% no esta afiliado a un fondo
de pensiones y el mismo porcentaje carece de afiliacién a
una administradora de riesgos laborales (aArL). El 85%
pertenece al régimen subsidiado y solo el 8%, al régimen
contributivo; el 7% no responde. Cinco de los mineros
encuestados cuentan con examenes de laboratorio previos
realizados hace 20 afios. Tres obtuvieron resultados posi-
tivos; pero ninguno buscé ayuda o recibié tratamiento, y
desconocen el tipo de enfermedad diagnosticada.

El 75% de los mineros extraen actualmente el material
de Miraflores. El 75% de los mineros son trabajadores in-
dependientes; el 10% son lideres de un frente minero; el
4% tiene contrato de trabajo y el 7% es propietario de las
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fincas; el 4% es duefio del montaje en donde se lleva a
cabo el proceso de recuperacién del oro

La técnica utilizada para la recuperacién del oro es la
amalgamacién con mercurio (82%), seguida de la cianu-
racién (14%) y el 4% emplea ambas técnicas. Respecto a
las razones por los cuales se utiliza una u otra técnica, el
53% de los encuestados manifiesta que es por facilidad; el
11%, por tradicién; el 29%, por no conocer otras alterna-
tivas; y el 7% refiere que utiliza otra técnica.

Respecto a los afios en el oficio, o a la actividad va-
riable, importante a la hora de medir los efectos sobre
la salud por el tiempo de exposicién, se encontr6 que el
36% de los encuestados lleva aproximadamente 20 afios
dedicados a esta labor; el 50%, entre 21 y 30 afios; y el
14%, de 30 a 52 afios. Al medirse la frecuencia de trabajo
a la semana, se pudo establecer que la actividad minera se
lleva a cabo de lunes a domingo; el tiempo dedicado dia-
riamente al proceso de recuperacién es de 7 horas, de las
cuales 2,6 horas se dedican a la manipulacién y contacto
con el mercurio y el cianuro.

Respecto al uso de los elementos de proteccién per-
sonal durante la recuperaciéon del oro, se hallé que solo
el 43% de los mineros usa proteccién para la cabeza. El
14% usa gafas, aunque el 39% percibe que estas lo pro-
tegen. El 25% usa proteccién para los oidos y el 54%
perciben que este elemento no los protege. En cuanto
a la proteccién de las vias respiratorias, el 25% no usa
protector respiratorio de ningun tipo, aunque el 54%
percibe que lo protege. Para la proteccién de las manos,
el 36% usa guantes, con un porcentaje de percepcién de
proteccién del 61%. Las botas son elementos de protec-
cién usados por los mineros en un 100%, con una per-
cepcién sobre la proteccién del 64%.

Cuando se les pregunté a los mineros sobre el uso de la
retorta (equipo utilizado para la evaporacién del mercu-
rio, con el fin de separarlo del oro), el 18% de los mineros
refirié que la usa.

A partir de la informacién obtenida, se logré identi-
ficar que los peligros durante el proceso de extraccién y
recuperaciéon de material son locativos: objetos que caen
(93%), atrapamientos (82%), caidas (89%). Entre los
peligros quimicos estan la inhalacién de polvos (86%),
la inhalacién de vapores (89%) y el contacto directo con
sustancias toxicas (86%). También se encontrd peligro
eléctrico por contacto directo (68%) y por contacto indi-
recto (71%). Asi como peligro biomecanico por posturas
prolongadas (86%), trabajo dindmico (82%), sosteni-
miento de carga (100%) y manipulacién de carga (100%).
El 46% de los mineros encuestados han sufrido acciden-
tes laborales: amputacién de dedos, heridas en las manos,
aplastamiento de venas del cuello.
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Los resultados de la encuesta respecto a la sintomato-
logia relacionada con exposicién a mercurio y cianuro se
presentan en la tabla 1. Los sintomas, referidos por los
mineros por la inhalacién de mercurio y cianuro tras la
exposicién cutdnea a ellos, se relacionan con el sistema
nervioso, digestivo, trastornos neurolégicos y del com-
portamiento; con sintomas como temblores, insomnio,
pérdida de memoria, efectos neuromusculares, cefalea o
disfunciones cognitivas y motoras.

Tabla 1. Sintomatologia referida por exposicién
a mercurio y cianuro

Sintomas Presencia de sintomas
Cambios en la piel 4
Temblores en manos, parpados, lengua y labios 9
Pérdida de memoria 8
Dolor de cabeza 12
Insomnio 4
Pérdida de dientes 6
Inflamacion nasal 2
Confusion 0
Cambios de comportamiento 5
Disminucion de la agudeza visual 10
Inflamacién de las encias 4
Diarrea y vomito 4

Por otra parte, en cuanto al tiempo dedicado al oficio
de mineria aurifera artesanal, se encontré que el 50% de
los mineros lleva en el oficio entre 21 y 30 afios. Los re-
sultados detallados al respecto se muestran en la Tabla 2.

Tabla 2. Tiempo en el oficio (afios)

Tiempo en el oficio

Cantidad de mineros Porcentaje (%)

(en afios)
menos de 10 2 7
11-15 5 18
16-20 3 11
21-25 4 14
26-30 10 36
31-35 2 7
mas de 35 2 7
Total 28 100

Finalmente, segun los exdmenes de laboratorio cuyos
resultados se muestran en la Tabla 3, el 33% de los mine-
ros presentan concentraciones de mercurio en la sangre
entre 4 y 4,9 ug/L. Las concentraciones sanguineas me-
nores a 10-20 pg/L se consideran dentro de los valores
referenciales; sin embargo, la correlacién entre el nivel de
mercurio y su toxicidad es variable (7).

Tabla 3. Concentracién de mercurio en sangre

Concentracién de mercurio

sangre (ug/L) Total Porcentaje (%)
2-2,9 & 13
3-3,9 5 21
4-4,9 8 33
5-5,9 3 13
6-6,9 2 8
>7 3 13
Total 24 100
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Los resultados de los exdmenes de laboratorio efectua-
dos a 4 mineros, con el fin de determinar la concentracién
de cianuro en la sangre (Tabla 4), y los resultados arroja-
dos en la encuesta de percepcién no fueron coincidentes;
puesto que, los mineros refirieron sintomas que pueden
estar asociados a exposicién por cianuro, pero los resulta-
dos arrojados por el laboratorio fueron negativos.

Tabla 4. Mineros expuestos a cianuro o mercurio

Concentracion de

Tiempo en el oficio .
mercurio en la sangre

= Test de cianuro
(afios)

(ug/L)
2,7 - Negativo
3,3 4,6 Negativo
3,4 3,7 Negativo
3,6 - Negativo
DISCUSION

En este estudio participaron 28 mineros artesanales ex-
puestos a mercurio y cianuro en el proceso de amalga-
miento de oro en el municipio de Quinchia. Respecto a
las caracteristicas sociodemograficas, se pudo determinar
que la actividad es desarrollada principalmente por hom-
bres, cuyo rango de edad se encuentra en una etapa de
adultez, con baja escolaridad; ademas no se encuentran
afiliados a un fondo de pensiones ni a una administradora
de riesgos laborales. Tal hallazgo coincide con lo descrito
por Munioz-Vallejo (8). Los resultados muestran, ademas,
que tal como se ha reportado en estudios previos sobre
las practicas de mineria aurifera artesanal en Colombia,
en cuanto a la cobertura de seguridad social en salud, la
mayoria de quienes se dedican a este oficio se encuentran
afiliados al régimen subsidiado (9) y hay baja cobertura
de los programas desarrollados por el Gobierno (10).

Es evidente que en la mineria aurifera se continta em-
pleando practicas rudimentarias (11). Si bien el uso del
cianuro permite recuperar mayores cantidades de oro que
cuando se utiliza mercurio, ambos son peligrosos para
la salud humana y para el medio ambiente; puesto que,
son sustancias toxicas. A ello se suma el hecho de que las
practicas de cianuracién para la recuperacién del oro se
realizan de una manera inapropiada (12). Por otra parte,
segun se pudo determinar, los mineros utilizan el mercu-
rio por facilidad; hecho que también ha reportado Gtliiza
(13), en cuyo estudio refiere que en la mineria aurifera
se emplea el mercurio por facilidad, rapidez y economia.

Debido a estas practicas, los metales pesados son des-
cargados en el ambiente (14); y con el tiempo, cuando hay
una exposicién prolongada, estas sustancias quimicas pe-
netran al organismo, tanto por via dérmica como por via
respiratoria, y afectan la salud (15,16). Los mineros artesa-
nales reconocen que la exposicién a estos elementos cons-
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tituye un riesgo para la salud; sin embargo, los conocimien-
tos al respecto y las medidas de proteccién que emplean
son insuficientes (17); son escasos el uso de elementos de
proteccion personal (18) y de equipos que minimicen la
exposicion (19). Los accidentes que ocurren obedecen a la
escasa utilizacién de los elementos de proteccién personal.
Se facilita la inhalacién de vapores durante la quema de la
amalgama; lo mismo ocurre cuando no se utilizan guan-
tes, pues, mientras se realiza la mezcla del material con
el cianuro y mercurio, las manos entran en contacto con
estas sustancias y asi, a través de la piel, son absorbidas por
el organismo. En cuanto al uso de equipos de proteccién
colectiva, como las retortas para la quema de la amalga-
ma, momento en el cual existe mayor riesgo de exposicién
(20), se constatd su desconocimiento al respecto.

Es claro que la inexistencia de protocolos de seguridad
para el desarrollo de la actividad genera diversas lesiones
y padecimientos de salud. Como lo sefiala la Organizacién
Mundial de la Salud y se ha confirmado en diversos estu-
dios, la exposicidon al mercurio tiene efectos nocivos para
la salud, asociados con sintomas como cefalea, nduseas,
lesiones de la mucosa oral, pérdida de la memoria, cam-
bios emocionales (depresién y ansiedad), alteraciones
neurolégicas, amnesia e insomnio (22-25).

Los niveles de mercurio, detectados en los mineros de
Quinchia que participaron en el estudio, demuestran que
ha habido una exposicién crénica. Por otra parte, los sin-
tomas relacionados con la exposicién a cianuro, referidos
por ellos, concuerdan con los identificados por la Agencia
para Sustancias Toxicas y el Registro de Enfermedades de
los Estados Unidos (6). No obstante, cuando se pretende
conocer los efectos que tiene sobre la salud la exposicién
crénica a mercurio y cianuro, acumulada en el organismo,
es preciso considerar tanto los afios de exposicién como
la percepcién de sintomas y el grado de concentracién de
dichas sustancias toxicas (26); puesto que, la sintoma-
tologia presente, cuando ha habido exposicién crénica a
ellas, es similar a otros cuadros clinicos neurolégicos de
diversa etiologia (9). Por consiguiente, se considera que
es necesario realizar exdmenes complementarios.

Lo observado en el desarrollo de esta investigacién
permite inferir que las medidas de control adoptadas
por el Gobierno nacional —por ejemplo, mediante la Ley
1658 de 2013 (27) que regula la comercializacién y el uso
de mercurio en las diferentes actividades industriales del
pais—, hasta el momento, no han sido efectivas; pues
se siguen utilizando sustancias téxicas prohibidas. Aun
cuando la legislacién nacional y ciertos acuerdos interna-
cionales contienen disposiciones para controlar la prolife-
racién y limitar el uso del mercurio (28), en las practicas
actuales de mineria aurifera se emplean métodos y herra-
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mientas para el proceso del amalgamiento del oro que,
como lo ha sefialado la Organizacién Mundial de la Salud,
generan efectos nocivos sobre la salud. Los mineros arte-
sanales del municipio de Quinchia desconocen los pro-
tocolos de seguridad; las técnicas y equipos que emplean
son inapropiados y no usan los elementos de proteccién
personal requeridos. Es claro, entonces, que tal como su-
cede en otras regiones del pais y de Suramérica (29) en
donde se practica la mineria aurifera, hace falta capacita-
cién y sensibilizacién, con el fin de minimizar el impacto
de tales practicas sobre la salud.

Como lo han senalado diversos estudios, los mine-
ros informales se siguen catalogando como ilegales y
no se presta atencién a la mineria de subsistencia; y,
por ende, lo mas probable es que se sigan presentando
conflictos entre las partes: mineros y Gobierno (30).
Por ello, es importante que las politicas publicas res-
pecto a la explotacién minera se coordinen de forma
articulada (31). En el contexto nacional, la implemen-
tacién de programas de asistencia técnica, mejoramien-
to tecnoldgico y la eficiencia en la fiscalizaciéon de los
titulos mineros incidirdn en una disminucién de la acti-
vidad minera (32). Es evidente la necesidad de elevar la
vigilancia de la exposicién; por lo que, es fundamental
fortalecer la capacidad de los trabajadores de la salud
para el diagnéstico precoz, el tratamiento apropiado y
la rehabilitacién de las personas cuyo estado de salud
puede verse afectado por estas practicas.

Teniendo en cuenta, el esfuerzo del Gobierno para
contrarrestar los efectos sobre la salud y el ambiente ge-
nerados por el uso de mercurio y cianuro para el amalga-
miento del oro, es importante dar a conocer las mejores
practicas a nivel nacional e internacional para la recupe-
racién del oro.

Los hallazgos de esta investigacién, que coinciden con
los de otros estudios que se han ocupado de la misma pro-
blematica, muestran la necesidad de que las autoridades
establezcan medidas correctivas y preventivas —exame-
nes médicos ocupacionales y monitoreo constante del es-
tado de salud de los mineros, entre otras—; debido a que,
estdn expuestos a una actividad econémica de riesgo clase
V, segun la clasificacién para el sistema general de riesgos
laborales (33,34). Es preciso, ademas, establecer sistemas
de vigilancia epidemiolégica en relacién con los factores
de riesgos quimicos, biomecanicos y locativos (35). Asi-
mismo, debe promoverse la capacitacién de quienes se
dedican a la mineria aurifera en el uso de tecnologias lim-
pias que fomenten el cuidado de la salud y el medio am-
biente. Para tal fin, serfa de gran utilidad conocer y difun-
dir iniciativas aplicadas por otras comunidades mineras
(31,36,37); asi como acompanar el proceso de formalizar

la asociacién minera (38,39). Otro aspecto fundamental
es el apoyo para el disefio del sistema de gestién de la
seguridad y salud en el trabajo —tal como lo determina el
Decreto Unico Reglamentario 1072 de 2015 (titulo 4, ca-
pitulo 6) y la Resolucién 0312 de 2019 del Ministerio de
Trabajo colombiano, donde se establecen los estandares
minimos del Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud
en el Trabajo (SG-SST) —.

A nivel de los mineros, se debe promover la adquisi-
cién y el uso de los elementos de proteccién individual,
la afiliacién al sistema de riesgos laborales y la adop-
cién de técnicas alternativas para la recuperacién del
oro. A la academia le corresponde brindar espacios de
formacién y capacitacién que promuevan estilos de vida
saludable y toma de conciencia sobre el estado de salud
y el medio ambiente.

La concentracién de mercurio en la sangre, encontrada
en las pruebas realizadas a los mineros sujetos a investi-
gacion, demuestra exposicién crénica. Los resultados de
cianuro en sangre fueron negativos, no coinciden con la
percepcién de sintomas; se sugiere practicar exdmenes
complementarios. En general, los resultados obtenidos
son similares a los de estudios efectuados en otras regio-
nes del pais. Las concentraciones de mercurio y cianuro
en la sangre se asocian con el tiempo en el oficio, las ho-
ras de exposicién a mercurio y la percepcién de sintomas.
Pese a que se reconoce su toxicidad, ain se emplean mé-
todos tradicionales y prohibidos sin tener en cuenta los
protocolos de seguridad y sin emplear los elementos de
proteccion adecuados. Los mineros constantemente estan
expuestos a procedimientos que implican riesgos para la
salud, sin que se tomen medidas de prevencidn; y refieren
sintomatologia que no ha sido diagnosticada y que podria
afectar el organismo a largo plazo =
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RESUMO

Objetivo Avaliar a condicdo dentaria e a dimenséo vertical em pacientes portadores de
DTM, bem como a idade e origem da DTM.

Metodologia Realizou-se um estudo descritivo, observacional de corte transversal,
com uma amostra de trinta pacientes com DTM, diagnosticado pelo Research Diag-
nostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD). Esta amostra foi deter-
minada através de estimativas de atendimento, desta forma, uma amostra de conve-
niéncia. A associagao entre o género, idade, dimensé&o vertical e condicdo dentaria
com DTM foram verificadas através do teste estatistico qui-quadrado, com intervalos
de confianca de 95%.

Resultados Constatou-se que 26 pacientes eram do sexo feminino e 4 do sexo mascu-
lino. Quinze sujeitos apresentaram idade inferior a 36,5 anos. Quanto a origem da DTM,
19 sujeitos tinham desordem articular, e 11 muscular. Determinou-se que n&o houve
associacao estatisticamente significante entre as variaveis independentes com a DTM.
Conclusédo Os fatores etiolégicos analisados isoladamente parecem néao influenciam
de forma uUnica no desenvolvimento da DTM, mas poderao atuar em conjunto com
outros fatores, ja que a sua causa é multifatorial.

Palavras-Chave: Boca edéntula; sindrome da disfuncdo da articulagdo temporoman-
dibular; odontologia (fonte: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To evaluate the dental condition and the vertical dimension in patients with
TMD, and the age and origin of the DTM.

Methods Was performed a descriptive study, observational, cross-sectional, with a
sample of thirty patients with TMD, diagnosed by Research Diagnostic Criteria for Tem-
poromandibular Disorders (RDC/TMD). This sample was determined based on estima-
tes the service thus a sample of convenience. The association between gender, age,
vertical dimension and dental condition with TMD were verified using the chi-square
statistical test with 95% confidence intervals.

Results It found that 26 patients were female and 4 males. Fifteen subjects presented
aged below 36.5 years. How much the origin of the DTM, 19 subjects had articular
disorder, and 11 muscle disorder. Has been determined that there was no statistically
significant association between the independent variables with the DTM.

Conclusion The etiological factors analyzed in isolation do not seem to influence in
a unique way in the development of TMD, but may act together with other factors,
because the cause is multifactorial.

Key Words: Mouth; edentulous; temporomandibular joint dysfunction syndrome; den-
tistry (source: MeSH, NLM).
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RESUMEN
Condicion dental de pacientes con disfuncién temporomandibular

Objetivo Evaluar la condicién dental y la dimensién vertical en pacientes portadores de DTM, asi como la edad y origen
de la DTM.

Metodologia Se realizé un estudio descriptivo, observacional de corte transversal, con una muestra de treinta pacien-
tes con DTM, diagnosticado por el Research Diagnostic Criteria para desérdenes temporomandibulares (RDC / TMD).
Esta muestra se determiné a través de estimaciones de atencién, a través de una muestra de conveniencia. La aso-
ciacion entre el género, la edad, la dimensién vertical y la condicion dental con DTM se verificd6 mediante la prueba
estadistica chi-cuadrado, con intervalos de confianza del 95%.

Resultados Se constaté que 26 pacientes eran del sexo femenino y 4 del sexo masculino. 15 sujetos presentaron
una edad inferior a 36,5 afios. En cuanto al origen de la DTM, 19 sujetos tenian desorden articular, y 11, muscular. Se
determind que no hubo asociacion estadisticamente significativa entre las variables independientes con la DTM.
Conclusion Los factores etiolégicos analizados aisladamente parecen no influenciar de forma Unica en el desarrollo de
la DTM, pero podran actuar en conjunto con otros factores, ya que su causa es multifactorial.

Palabras Clave: Boca edéntula; sindrome de la disfuncién de articulacion temporomandibular; odontologia (fuente:

DeCS, BIREME).

s Disfun¢des Temporomandibulares (DTMs) in-

tegram um conjunto de distirbios musculoes-

queléticos e neuromusculares que acometem as
Articula¢des Temporomandibulares (ATMs), os musculos
mastigatérios, e todos os tecidos associados, compondo
todo o Sistema Estomatognatico (SE) (1,2). Devido a sua
etiologia ser multifatorial e atingir um ou vérios dos com-
ponentes do SE, a Disfun¢ao Temporomandibular (DTM)
apresenta inimeros sinais e sintomas além da dor, como
a limitacao da abertura bucal, emissao de ruidos na ATM,
desvios na trajetéria dos movimentos mandibulares, in-
suficiéncia e priva¢io da fun¢io mastigatéria (3). Estudos
epidemiolégicos relataram que 50 a 70% da populagio
tém sinais de um distarbio em algum momento durante a
sua vida, enquanto que um valor estimado de 202 25% da
populagdo tem sintomas de uma disfunc¢ao (4).

No decorrer da vida de um individuo, o SE passa por
varias modificagoes, desde alteracdes fisioldgicas e/ou
patoldgicas, podendo originar transformagdes na relagao
maxilomandibular, ressaltando a Dimensao Vertical (DV)
da face, que podem expressar alguns efeitos negativos,
afetando a fun¢do mastigatéria, a fonética e a harmonia
facial (5). Quando a DV passa por alteragdes, seja pro-
duzindo diminui¢dao ou aumento, os musculos tendem a
contornar estas modificagbes buscando levar a Dimensio
Vertical de Oclusio (DvoO) aos niveis aceitdveis, poden-
do ser através de extrusdo ou intrusio dentdria. Este fato
leva a musculatura a um esfor¢co além do desenvolvido
pelo o SE em suas fun¢des normais (6).

Assim, sem a presenga de estimulos compensatorios, o
equilibrio do s é modificado (7). A perda dentdria pode
ser ocasionada por varios fatores e geralmente acarreta mu-
dangas consideraveis para o sistema mastigatério, muscu-
los, mucosa bucal e ossos envolvidos nas fun¢des do SE

(8). Esta condi¢io provoca altera¢do na Dvo e geralmente
tem como consequéncia o desgaste dental, modificacdes na
fonética, aspecto facial e alteragdes fisioldgicas nos mas-
culos mastigatérios (9). Estas altera¢des podem induzir o
surgimento de interferéncias oclusais, sendo estes conside-
rados fatores etiolégicos da DTM, mas na literatura ainda
ha autores que apresentam opinides contrarias ao papel da
oclusio no inicio da pT™ (10).

Assim, é de suma importdncia uma analise criteriosa
de todo o SE, pois é essencial para um correto diagndsti-
co e tratamento dos sinais de sintomas de pacientes com
DTM (11). O objetivo deste estudo foi avaliar a condi¢ao
dentéria e a dimensio vertical em pacientes portadores de
Disfun¢ao Temporomandibular

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, observacional de corte
transversal, desenvolvido com 30 (trinta) pacientes com
DTM, representando 100% dos pacientes que procuraram
o servi¢co anualmente, de acordo com as estimativas de
atendimento durante o periodo de funcionamento, sen-
do assim, uma amostra de conveniéncia. Os critérios de
inclusio utilizados para esta pesquisa foram: pacientes
adultos atendidos na clinica integrada e no projeto de ex-
tensdo para atendimento de pacientes com DTM e dor oro-
facial, do curso de odontologia da Universidade do Estado
do Rio Grande do Norte (UERN), portadores de DTM ou
que desenvolveram ao longo do tratamento odontoldgico;
pacientes de ambos os géneros; pacientes com idade igual
ou superior a 18 anos. Utilizou-se uma ficha clinica para
ser coletados os dados preliminares como idade e géne-
ro. Os pacientes com DTM foram diagnosticados através
do Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
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Disorders (RDC/TMD), sendo os diagnésticos categoriza-
dos em origem muscular (eixo 1 do RDC/TMD) e articu-
lar (eixos 11 e 111 do RDC/TMD). O registro da condi¢io
dentdria foi realizado por meio de exame clinico, em que
se determinou em quais dos cinco padrdes se apresentava
o paciente (totalmente dentado; parcialmente desdentado
com conteng¢io posterior; parcialmente desdentado sem
contengao posterior; totalmente desdentado, com protese
total e sem proétese total). Os pacientes foram considera-
dos dentados os que apresentaram um ou mais dentes na
cavidade bucal, sem indicacao de exodontia.

Para aferir a DV foi utilizado o compasso de Willis, em
que foi possivel determinar a DVR e DVO. DVO, obtendo
o EFL. Este valor é varidvel, mas considerou-se dentro do
intervalo de normalidade os valores de 2,0 mm a 4,0 mm
(12). A partir destes dois valores, foi definido se o pacien-
te apresentava a DV estabelecida, diminuida ou aumen-
tada. A associacio entre a condi¢io dentiria e dimensio
vertical com DTM foram verificadas através do teste es-
tatistico qui-quadrado. Para verificar a magnitude dessas
associagoes, utilizaram-se razdes de prevaléncia e seus
respectivos intervalos de confian¢a (95%). Este projeto de
pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade do Estado do Rio Grande do Norte (CEP/
UERN), através do CAAE: 30726314.3.0000.5294.

RESULTADOS

Percebeu-se que a ocorréncia de DTM afetou um nume-
ro maior de pessoas do sexo feminino do que masculino,
pois na amostra o numero destes foram quatro, o equi-
valente a 13,3%, e vinte e seis mulheres, representando
86,7%. Em relacao a idade, os pacientes foram divididos
em dois grupos, um grupo com idade abaixo de 36,5 anos
e outro acima desta idade, sendo encontrada uma pro-
porcao de quinze individuos para cada grupo. Este resul-
tado referente a uma maior prevaléncia do sexo feminino
foi encontrado em varios trabalhos (3,13-16), como tam-
bém idades de pacientes com bDTM semelhantes as encon-
tradas neste estudo.

Quanto a pv dos pacientes acometidos pela DTM, en-
controu-se que 19 (dezenove) pacientes apresentavam ori-
gem articulare 11 (onze) origem muscular da DTM, em que

18 (dezoito) pacientes possuiam DV estabelecida. Como
em sua maioria os pacientes com DTM tinha a dimensio
vertical estabelecida e outros individuos apresentavam os
padrdes de dimensao vertical diminuida e aumentada, rea-
lizou-se a andlise bivariada entre os dados dos pacientes
com DTM e com dimens3o vertical estabelecida e diminui-
da. Constatou-se que nao houve uma associagio estatisti-
camente significantiva (p>0,05) entre a DTM e os padroes
de pv. Foi avaliado a rela¢ao entre pacientes com DTM e
com dimensao vertical estabelecida e aumentada, em que
nao se encontrou associacao entre estas variaveis. Em um
estudo transversal, com 185 pacientes, sendo distribui-
dos em grupos de individuos com altera¢do na Dimensao
Vertical de Oclusdo (Dvo), portadores ou ndo de DTM, e
sujeitos sem altera¢do na DvO, com ou sem DTM. Anali-
sando esta provavel relacio entre modificagdo da pvo e
acometimento ou nio pela disfun¢io, se determinou que
nao houve associa¢io estatistica significativa entre estas
variaveis (5), o que corrobora com os achados deste estu-
do. Com uma amostra de 96 criangas e adolescentes, veri-
ficou-se a relagdo entre a presenca de DTM e a variabilida-
de da pvo. Foi concluido que houve rela¢io direta entre
a presen¢a de bTM e DVO (17), discordando com os re-
sultados desta investigacao. Foi possivel encontrar quase
todas as condi¢bes dentdrias presentes no instrumento de
coleta de dados desta pesquisa, exceto paciente totalmente
desdentado sem protese total. Realizou-se um cruzamento
de dados entre as duas condi¢des dentdrias, paciente total-
mente dentado e parcialmente desdentado com conten¢ao
posterior, mas nao houve associa¢ao significativa entre as
variaveis (Tabela 1).

Na Tabela 2, verificou-se a associagdo entre pacientes
totalmente dentados e parcialmente desdentados sem
contengao posterior, de acordo com a DTM diagnosticada.
Apbs observar os resultados, os valores indicam que nao
houve diferenca estatisticamente significante entre a DTM
e os padrdes (Tabela 2).

Foi possivel investigar se existia alguma associagdo
entre o diagnoéstico da DTM e os pacientes totalmente
desdentados, reabilitados com prétese total, mas nio se
encontrou associa¢ao consideravel estatisticamente entre
a DTM articular e muscular com os padrdes de condi¢ido
dentéria (Tabela 3).

Tabela 1. Relacédo entre DTM e pacientes totalmente dentados e parcialmente desdentados com contengao posterior.
Teste estatistico Qui-Quadrado

Variavel Articular

Muscular

i2
Condig3o Dentaria n % n % Qui p valor RP. IC
Paciente totalmente dentado 7 63,6 4 36,4 0,000 1,000 1,000 0,532-1,881
Paciente_ parcialmente desdentado com 7 63.6 4 36.4
contengao posterior
Total 14 63,6 8 36,4
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Tabela 2. Relagéo entre DTM e pacientes totalmente dentado e parcialmente desdentado sem contengéao posterior.
Teste estatistico Qui-Quadrado

Variavel Articular Muscular .
Condigéo Dentéria n % n % Qui p valor RP., Ic
Paciente totalmente dentado 7 63,6 4 36,4 0,000 1,000 1,273 0,434-3,737
Pamente_ parmalmente desdentado sem 2 50,0 2 50,0
contengéo posterior
Total 9 60,0 6 40,0

Tabela 3. Relacao entre DTM e pacientes totalmente dentados e pacientes totalmente desdentados com prétese total.
Teste estatistico Qui-Quadrado

Variavel Articular Muscular "

Condig&o Dentéria n % n % Qui p valor RP., IC
Paciente totalmente dentado 7 63,6 4 36,4 0,000 1,000 0,848 0,413-1,745
Pamentg totalmente desdentado 3 75.0 1 25.0
com protese total
Total 10 66,7 6 33,3

Desta forma, parece que a auséncia de alguns ou todos
os elementos dentérios, promovendo a perda ou nao do
principio de reabilitacdo bucal chamado contenc¢io cén-
trica, ndo ird influenciar de forma individual na etiologia
da DTM. Assim, percebe-se que as condigdes dentdrias
podem atuar em conjunto com outros fatores no desen-
volvimento de uma DTM. Em um estudo com 243 pacien-
tes, encontrou-se que a auséncia de elementos dentarios
gerou um efeito significativo sobre a prevaléncia de pT™m
(3). Uma pesquisa realizada com 200 pacientes avaliou
qual a atribuicao dos fatores oclusais no desenvolvimento
da pTM. Os autores concluiram que ap6s restabelecerem
o equilibrio oclusal ao paciente, ocorreu uma diminui¢ao
consideravel nos sinais e sintomas de pTm (18).

Uma pesquisa com 2 963 individuos (1 493 mulhe-
res, 1 470 homens), desenvolvida para investigar se o
género possui associagdo com DTM e suporte oclusal,
encontrou-se que, homens com a auséncia dos molares
e pré-molares, sem antagonista, apresentavam maiores
chances de possuirem uma bT™M quando nio tinham con-
ten¢do posterior (19). Este resultado nio corrobora com
as informagdes coletadas neste estudo, pois nio houve
associa¢ao estatisticamente significativa entre DTM e pa-
ciente desdentado sem conten¢iao céntrica. Com um es-
tudo realizado com 196 sujeitos pacientes parcialmente
desdentados apontou que, independente do género ava-
liado, os dados da pesquisa apontaram que a incidéncia e
intensidade da DTM se apresentam em maior ndmero em
pacientes que tiveram grandes perdas dentarias na zona
de suporte posterior (20).

Em um estudo com 31 pacientes, com desenho do tipo
caso-controle, foi avaliado a estabilidade oclusal em adul-
tos com DTM. Ao comparar os sujeitos do grupo controle
com os de DTM, foi possivel identificar que os pacientes
com disfun¢ao tiveram um maior acometimento de con-

tatos prematuros, e sendo estatisticamente significativa a
associagio entre a estabilidade da oclusdo e bTM no gru-
po avaliado (21). Um total de 250 individuos desdentados
parciais foi investigado buscando a relagdo entre este pa-
drao e DTM. Encontrou-se que pacientes com perdas den-
tarias em varias localiza¢des da arcada, principalmente ge-
rando perda de suporte posterior, apresentaram um maior
acometimento pela DTM (4), ndo corroborando com as
informagdes encontradas neste estudo.

Nota-se que, mesmo diante de varios estudos sobre a con-
tribuicao das perdas dentdrias na etiologia da pTMm, ha a
necessidade de mais estudos clinicos buscando investigar
a parcela de responsabilidade destes fatores na causa da
DTM. Isto poderia a médio ou em longo prazo, facilitar
a constru¢io e implementagio de politicas putblicas de
saude, através dos sistemas de saude, visando alterar o
curso desta desordem e alcancar um melhor tratamento e
qualidade de vida para a popula¢do acometida. Portanto,
uma avaliagdo ampla da satde se faz necessario devido a
sua possivel relagdo com os fatores sociais e econdmicos,
como também os estilos de vida e o ambiente fisico em
que se esta inserido (22). De acordo com a capacidade do
paciente em se adaptar, tanto a oclusdo como o estresse
tém uma participa¢do na ocorréncia da DT™M, mas devido
aos diferentes graus de tolerancia fisioldgica ao estresse,
atuam de forma diferente (23).

Percebe-se que, dentre os pacientes com DTM, O sex0
feminino foi o mais acometido. Quanto a origem, ocorreu
um maior acometimento articular do que muscular. Nao
houve associagdo estatisticamente significativa entre as
variaveis género, idade, origem, DV e condi¢io dentaria
com a DTM. Parece que os fatores analisados isoladamen-
te ndo tém influéncia no processo etiolégico da DTM, mas
nao devem ser desconsiderados numa avaliacao buscando
o diagnostico e tratamento do paciente.
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RESUMO

Objetivo Avaliar a percepcao de escolares entre 7 a 10 anos de uma escola publica de
Natal-RN sobre alimentagédo saudavel.

Método Estudo descritivo com abordagem quantitativa e qualitativa, mediante entre-
vista de grupo focal com 29 escolares com média de 8,8 anos de idade. A analise
foi auxiliada pelo software IRAMUTEQ e apoiada no conceito de percepgao de Mer-
leau-Ponty.

Resultados A percepcao das criangas sobre alimentagéo saudavel esteve associada
aos alimentos in natura e preparagdes culinarias, identificando-se conceitos adquiri-
dos na escola sobre o tema, além de professores criticando o consumo de alimentos
ultraprocessados. Houve relatos de predilegdo por determinadas merendas da escola
e rejeicao de outras. As criangas citaram a presenca de alimentos ndo saudaveis na
merenda. Quanto ao papel da familia foram citados pais orientando para o consumo
saudavel ao mesmo tempo em que estimulavam o consumo de alimentos industriali-
zados em casa ou forneciam dinheiro para que os escolares os comprassem. Muitas
criangas nao consumiam alimentos saudaveis, sobretudo frutas e verduras por consi-
derarem de sabor desagradavel.

Conclusao A percepcao das criangas sobre alimentos saudaveis foi influenciada pela
escola, familia e midia. Embora elas possuissem nogéo do que seria uma alimentagéo
saudavel, o prazer conferido por alimentos industrializados conduzia a praticas nao
saudaveis. Os achados evidenciam a necessidade de um olhar ampliado pelos pro-
fissionais envolvidos nesse papel de estimular e direcionar para praticas saudaveis.

Palavras-Chave: Comportamento alimentar; criangas; alimentagdo escolar (fonte:
DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To evaluate the perception of schoolchildren between 7-10 years of a public
school in Natal-RN about healthy eating.

Method Descriptive study, with quantitative and qualitative approach by focus group
interviews with 29 students whose average age was 8.8 years. The analysis was aided
by IRAMUTEQ software and supported the concept of perception of Merleau-Ponty.
Results Children’s perception about healthy eating was associated with fresh foods
and culinary preparations. We identified concepts acquired at school on the topic,
as well as teachers criticizing the consumption of ultra-processed foods. There were
reports of predilection for certain school meals and rejection of others. In addition, chil-
dren have cited the presence of unhealthy foods served at school. Regarding the role of
families, parents were cited in the role of guide for a healthy consumption at the same
time they encouraged to consumption of processed foods at home or they provided
money to buy them. Many children did not consume healthy foods, mainly fruits and
vegetables because they consider unpalatable.

Conclusion The perception of children about healthy foods was influenced by school,
family and media. Although they possessed sense of what would be a healthy feed, the

Articulo / Investigacion
Article / Research

IL: Nutricionista. Ph. D. Saude Coletiva. Depar-
tamento de Satide Coletiva. Natal-RN, Brasil.
iramara@ccs.ufrn.br

IL: Assistente Social. Esp. Satde Coletiva. Hospi-
tal Giselda Trigueiro. Natal-RN, Brasil.

ir‘ 1. Adi
JDS: Analista de Sistemas. Ph. D. Educa¢io em
Ciéncias da Satde pela Universidade Federal
do Rio de Janeiro. Departamento de Artes da
UFRN. Natal-rRN, Brasil.
Jguilhermesantarosa@gmail.com

IDC: Odontdloga. Ph. D. Odontologia Preven-
tiva e Social. Departamento de Odontologia da
UFRN. Natal-rRN, Brasil.
irisdoceu.ufrn@gmail .com

hotmail.com

DOI: https://doi.org/10.15446/rsap.V21n3.54047

381



REVISTA DE SALUD PUBLICA * VOLUMEN 21(3), JUNIO - 2019

pleasure in eating processed foods led to unhealthy practices. The findings show the need for a look magnified by the
professionals involved in this role to stimulate and drive healthy practices.

Key Words: Feeding behavior; child; school feeding (source: MeSH, NLM).

RESUMEN
Alimentacion saludable: la percepcion de escolares sobre si mismos

Objetivo Evaluar la percepcion de escolares entre 7 y 10 afios de una escuela publica de Natal-RN sobre alimentacion
saludable.

Método Estudio descriptivo con enfoque cuantitativo y cualitativo, mediante entrevista de grupo focal con 29 escolares
con una media de 8,8 afos de edad. El analisis fue ayudado por el software IRAMUTEQ y apoyado en el concepto de
percepcion de Merleau-Ponty.

Resultados La percepcion de los nifios sobre alimentacion saludable estuvo asociada a los alimentos in natura y
preparaciones culinarias, con las que identifican conceptos adquiridos en la escuela sobre el tema. Sus profesores
criticaron el consumo de alimentos ultraprocesados. Hubo declaraciones sobre la predileccion por ciertas meriendas
de la escuela y rechazo hacia otras.

Los nifios citaron la presencia de alimentos no saludables en la merienda. En cuanto al papel de la familia, encontra-
mos casos en los que padres de familia orientan a sus hijos hacia el consumo saludable, al mismo tiempo que esti-
mulan el consumo de alimentos industrializados en casa o dando dinero para que los escolares los compren. Muchos
nifios no consumian alimentos saludables, sobre todo frutas y verduras, por considerarlas de sabor desagradable.
Conclusion La percepcion de los nifios sobre los alimentos saludables estaba influenciada por la escuela, la familia
y los medios de comunicacion. Aunque eran conscientes de lo que seria una alimentacién sana, el placer de los ali-
mentos industrializados condujo a practicas poco saludables. Los hallazgos evidencian la necesidad de una mirada

ampliada por los profesionales involucrados en el papel de estimularlos y dirigirlos hacia practicas saludables.

Palabras Clave: Conducta alimentaria; nifio; alimentacion escolar (fuente: DeCS, BIREME).

alimentagdo apresenta papel relevante na manu-

tengao da saude, todavia, na sociedade atual tem

sido observado um aumento no consumo de ali-
mentos de baixo valor nutricional e alta densidade energé-
tica (1-3), contribuindo para a elevagio da prevaléncia de
sobrepeso/obesidade no publico infantil (4), o que pode
acarretar no surgimento de comorbidades associadas. Isto
se caracteriza como um fendmeno mundial cuja maneira
mais eficaz para a redugio relaciona-se a uma associa¢ao
entre dieta equilibrada e atividade fisica (5).

As preferéncias alimentares estabelecidas na infan-
cia sofrem influéncias dos familiares (6), da escola, da
midia, dos caracteres individuais de cada um, do meio
social e de aspectos econémicos de maneira que as po-
pulagbes com menor poder aquisitivo tendem ao con-
sumo de alimentos menos saudaveis (7). Apesar disto,
quando se aborda a crianga na fase escolar, a literatura
cientifica tem centrando-se em aspectos relacionados a
saude, demografia e territério de residéncia da crianca
(8). Sao escassos os estudos que abordam o pensar do
publico infantil sobre sua proépria alimenta¢do. Ouvir
as criangas cujo comportamento se deseja mudar, pode
colaborar na adesdo a condutas voltadas a uma dieta
nutricionalmente equilibrada. Ademais, as coloca como
sujeitos ativos, formando um vinculo social importante
para promover a saude das mesmas, modificando-se a

educagdo em saude tradicional e transmissiva para uma
abordagem emancipatéria (9).

Haja vista a relevancia de conhecer os pontos de vista
das criangas em idade escolar sobre os aspectos que deter-
minam seus comportamentos alimentares, a fim de tor-
na-las protagonistas do cuidado sobre si préprias e tragar
acdes mais eficazes para as mesmas, este estudo tem por
objetivo avaliar a percepgao de escolares entre 7 a 10 anos
de idade de uma escola publica de Natal-RN sobre ali-
mentagao saudavel.

METODO

Estudo descritivo de abordagens quantitativa e qualitati-
va, apoiado no conceito de Merleau-Ponty sobre percepcao,
compreendida como uma reflexdo critica sobre uma sen-
sacio atrelada ao mundo em que a pessoa vive (10).

A coleta de dados ocorreu em uma escola ptblica na
zona oeste da cidade de Natal-rRN, Brasil, mediante en-
trevista de grupo focal, cujas questdes norteadoras foram:
Para vocé, o que é uma boa alimenta¢ao? Que tipos de
alimentos vocé costuma comer em sua casa e na escola?
O que ¢ alimentag¢ao saudavel e qual a sua importancia?

Os critérios de inclusao foram: a crianga estar na faixa
etaria de 7 a 10 anos e alfabetizada porque a alfabetiza¢io
permite expressar-se verbalmente de modo mais claro.
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A entrevista, conduzida por uma nutricionista (mode-
radora) e uma assistente social (facilitadora), finalizada
quando as falas nao mais traziam qualquer conceito ou
fato novo, foi transcrita, gerando um corpus.

A andlise quantitativa, ocorreu pela contagem de pa-
lavras do corpus pelo software IRAMUTEQ_(Interface de
R pour les Analyses Multidimensionnelles de Textes et
de Questionnaires), versao o.7/alfa-2. Este forneceu uma
Classificagao Hierarquica Descendente (CHD) das pala-
vras presentes em segmentos de texto. Além disso, orga-
nizou o vocabulario visualmente por meio de uma analise
de similitude (11). Nesta, quanto maior o tamanho da
representacdo da palavra, mais significante ela é. Hou-
ve agrupamentos de palavras possuidoras de sentido, a
exemplo de “ndo gosto”, de modo a que o software as
contabilizassem como palavras tnicas.

Foram incluidas palavras com frequéncia maior ou
igual a frequéncia média do corpus, qui quadrado (qui?)
maior que 3,84 e p valor menor que 0,05. Duas palavras
que nao se enquadravam nestes critérios foram incluidas
por serem importantes para compreender a classe.

A opgao pelo método qualitativo, cuja analise ocorreu
pela selecdao de segmentos de texto fornecidos pelo IRA-
MUTEQ, partiu da necessidade de apreender o pensar e o
sentir das criancas sobre a alimentacio.

A pesquisa obteve aprova¢gdo do Comité de ética em
Pesquisa do Hospital Universitario Onofre Lopes, sob o
parecer consubstanciado n°® 704.319/2014. Foram obtidos
assentimento (assinado pelo menor de idade) e consen-
timento (assinado pelo responsavel) de 38 criancas, das
quais uma comunicou desisténcia e oito faltaram ao en-
contro. O grupo final consistiu de 29 escolares, com média
de idade de 8,8 anos, a maioria do sexo feminino (55,2%),
alocados em quatro subgrupos, isto é, a mesma entrevista
foi repetida para cada subgrupo em agosto de 2014.

RESULTADOS

Na cHD, o corpus, aproveitado em 81,1%, apresentou 2146
palavras com frequéncia média de 4,3. Havia 74 segmentos
de texto, dispostos em sete classes que foram agrupadas na
andlise segundo tépicos tematicos a seguir (Figura 1).

Figura 1. Dendrograma do corpus. Natal/RN, Brasil 2015

0 ) Merenda escolar, ¢
2 {182 gostosa e saudavel?
2 (13,3%) —_—) Relagéo alimentagdo-familia
6 (11,7%)
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L% Comer bem, o saber,
E— o poder e o querer
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A escola, énfase
nos conceitos
— -
T T(18,3%)

A escola, énfase nos conceitos

Detendo 18,3% do material, a classe 7 evidencia con-
tetudos sobre alimentag¢io vistos na escola, com énfase
na pirdmide alimentar (palavras significativas na Tabela
1). As criangas percebem que devem consumir em maior
quantidade os alimentos dispostos na base da pirdmide e
em menor os préximos ao topo:

A piramide significa para nds, vermos ela e, depois, comer

as alimentagdes saudaveis (...) os carboidratos, as proteinas

(...). Em baixo esta os pées, as aguas, porque sao os para dar

energia (13-Menino, dez anos).
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Ja na classe 1 (11,7%) os alunos conceituam a alimen-
tacdo sauddvel, criticando comportamentos alimentares
dos colegas:

Essa pipoca aqui, o biscoito ali, ela traz chocolate (...). Agora

ela esta trazendo alimentos saudaveis porque a professora

brigou e falou com a mae dela (11-Menino, 8 anos).
E visto que as crian¢as possuem no¢ao quanto a nutri¢ao
e alimentac¢do saudavel. Todavia, mesmo detendo algum
conhecimento, evidenciou-se, ao longo do corpus, o
consumo de alimentos industrializados, justificado pela
questao do sabor.
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Tabela 1. Palavras identificadas pelo IRAMUTEQ para o
corpus. Natal/RN, Brasil, 2015

Classe Forma % Qui? P
Alimentagéo 71,4 27,5 <0,0001
1 Entender 100,0 23,9 <0,0001
Gente 50,0 21,4 <0,0001
Verdura 30,8 5,9 0,01534
Mae 66,7 26,1 66,67
Pai 100,0 20,5 100
2 Arroz 30,8 121 30,77
Feijao 29,6 11,3 29,63
As vezes 36,7 6,2 36,36
Alface 80,0 24,7 <0,0001
Macarrdo 44.4 11,0 0,00089
3 Arroz 25,9 10,2 0,00128
Feijao 30,8 9,7 0,00185
Verdura 25,9 5,9 0,01534
Ser 16,8 3,1 NS (0,07672)
Fruta 50,0 17,5 <0,0001
4 Comer 33,3 8,5 0,00351
Nao 29,4 3,9 0,04932
Ter 24,0 2,7 NS (0,05237)
Banana 100,0 41,2 <0,0001
Cuscuz 66,7 23,4 <0,0001
5 Nao gosto 71,4 14,9 0,00011
Ovo 62,5 12,0 0,00052
Leite 50,0 8,0 0,00458
Nao é 55,6 19,8 <0,0001
6 logurte 75,0 16,7 <0,0001
Frango 42,9 7.5 0,00623
Estar 70,0 21,4 <0,0001
Guloseima 100,0 19,1 <0,0001
Trazer 66,7 10,4 0,00125
7 Chocolate 75,0 9,2 0,00243
Oleo 57,4 8,0 0,00475
Professor 60,0 6,3 0,0119
Biscoito 50,0 6,2 0,0129

Merenda escolar, gostosa e saudavel?
A classe 5 (18,3%) aborda a merenda escolar. Embora seja
explanado o gostar de alguns lanches, sobressai nesta clas-
se a no aceita¢do, sobretudo de uma preparacao feita com
leite, ovo, banana e cuscuz. Isto se confirma pela presenca
destas palavras como significantes na analise quantitativa.
Eu n&o gosto muito do lanche da escola porque assim como
ela disse, as vezes é cuscuz com leite, ovos, banana (4-Me-
nina, 9 anos).
Na classe 6 (11,7%) foi identificava a percepc¢ao de ali-
mentos nao saudaveis na escola, a exemplo de iogurte
(palavra significante na Tabela 1), visto negativamente
por possuir corantes em sua composicao.
(...) na comida da escola tem umas coisas que ndo sao sau-
daveis e tem outras coisas que sdo saudaveis. logurte, bis-
coito, achocolatado, eu acho que nao é (17-Menino, 9 anos).
Esta classe revelou também a midia influenciando na
aceitacao de alimentos. A escolar 24 cita que carne nio é

saudavel, mas se contradiz ao condicionar seu consumo a
determinada marca entio difundida na midia.

(...) carne ndo é saudavel porque tem gordura dentro dela,
também a carne tem o sangue. S6 XXXXXX é saudavel
(24-Menina, 8 anos / XXXXXX: omissdo da marca).

Relacio alimentac¢io-familia
A classe 2 (13,3%) traz a participa¢do da familia na ali-
mentagao das criangas:
O meu pai prepara arroz, feijao, carne. Minha mae prepara
feijao, arroz, macarrao, suco carne e so, ai minha avo prepara
arroz, feijao, carne e suco também (10-Menina, 10 anos).
A presenga significativa do feijao e do arroz (Tabela 1) in-
dica que estes alimentos compdem a dieta destas criangas.
Porém, foram identificadas atitudes desfavordveis dos
pais a partir da oferta de dinheiro para as criancas com-
prarem alimentos ultraprocessados e comé-los na escola.

Comer bem, o saber, o poder e o querer

Dando continuidade, a classe 3 (11,7%) mostra a per-
cepcao que comida saudavel relaciona-se ao consumo de
alimentos in natura ou preparagdes culinarias. Ha nova-
mente presencas significativas das palavras feijao e arroz

(vide Tabela 1).

Comer bem é uma pessoa que tem que comer alimentos
saudaveis todos os dias para nao ficar doente (...) como os
feijdes, os arrozes, os milhos os espinafres também, os ma-
carrdes (13-Menino, 10 anos).
A classe 4 (15,0%) evidencia que embora as criangas com-
preendam as consequéncias de nao ingerir alimentos sau-
daveis, o fazem por julgarem o sabor desagradavel, desta-
cando-se as palavras fruta, comer, nio e ter:
Eu ndo como nenhum tipo de verdura (...) Gosto ruim, ecal!
(...) Nao tem jeito para eu comer (1-Menina, 10 anos).

Na andlise de similitude (Figura 2), em sintese as pa-
lavras estatisticamente significantes, vemos a palavra
“porque” ramificando-se de um lado na palavra “co-
mer”, mostrando os escolares justificando o consumir
ou nio determinados alimentos. Segue-se com a ramifi-
cagdo das palavras “poder” e “dever”, ja que as criangas
sabem que podem consumir qualquer alimento, embora
nem sempre devam. Na ramificacio da palavra “ser”,
‘verdura”, “saudavel” e

«

h4 a proximidade das palavras
“ndo gosto”, além de alimentos, julgados ndo saudaveis
ou ruins para alguns (“achocolatado”, por exemplo). E
possivel ainda visualizar na ramifica¢ao inferior direita
as palavras “feijao” e “arroz”, fortemente identificada
no corpus e ainda a palavra “ter” associada as palavras
“canto”, “iogurte” e “entender”, representando a distri-
buicao dos alimentos na piramide alimentar.
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Figura 2. Analise grafica de similitude. Natal/RN, Brasil 2015
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DISCUSSAO O fato de alguns lanches fornecidos pela escola nio se-

A analise mostrou os escolares possuindo conhecimentos
sobre alimenta¢do saudavel, corroborando outro estudo
(12) que avaliou o conhecimento de escolares entre oito e
dez anos dos quais 93% demonstrou ter bons ou étimos
conhecimentos em nutri¢io.

A construcdo da percepg¢io sobre alimentagio sauda-
vel apresentou influéncias do meio social, sobretudo das
vivéncias na familia e na escola. Nesta é preciso conside-
rar a relagdo entre alunos, professores e responsavel pela
alimentac¢io, além da individualidade do estudante, da
dependéncia da legislagao, politica, pedagogia e circuns-
tancias sociais (13).

Foi vista como negativa a presenca de alimentos julga-
dos nio saudaveis na merenda escolar, semelhante a um
estudo com escolares identificando preparagdes muito
gordurosas e auséncia de frutas, legumes e verduras (14).
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rem saudaveis, atrelado ao levar alimentos ultraprocessa-
dos para esta e a rejei¢do por determinados alimentos da
merenda, mostra a necessidade de planejar estratégias para
melhorar sua adesdo e leva a inferir que elas apresentam
consumo prejudicado de alimentos in natura, legitimando
um estudo com criangas brasileiras com média de idade de
7,9 anos que identificou baixo consumo didrio de frutas,
legumes e verduras em oposi¢ao ao consumo de balas, chi-
cletes, alimentos fritos, chips e refrigerantes (15). Tal acha-
do preocupa porque a ingestdo de frutas e verduras tende
a diminuir na medida em que as criangas envelhecem (16).
A respeito da influéncia da midia, a propaganda pode
impactar nos habitos alimentares de criangas que muitas
vezes, ndo compreendem a intenc¢do real da publicidade
(17) de persuadi-las conforme a faixa de idade (18). Cha-
ma a aten¢do em nosso estudo que a propaganda influen-
ciou as criangas, mesmo quando voltada para adultos.
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Sobre o estimulo dos pais ao consumo de alimentos
ultraprocessados, culmina na necessidade da escola en-
volvé-los em a¢des promotoras de habitos saudaveis.
Ademais, a mudan¢a no comportamento alimentar de
criangas requer mudangas nos cendrios politicos e nutri-
cionais, com olhar para a cada vez mais crescente comer-
cializagdo de alimentos industrializados, envolvendo a
economia do pais (19).

Concluindo, este estudo identificou que a percep¢ao
dos escolares sofre influéncia das interagdes que experi-
mentam. Embora percebessem o que sao alimentos sauda-
veis, por vezes os rejeitava, refletindo uma sociedade que
0s consome, a0 mesmo tempo em que possui informagdes
sobre os seus maleficios, pendendo para o prazer conferido
pelo sabor agradavel dos alimentos industrializados.

Na perspectiva de Merleau-Ponty (10) o sujeito se da
na multiplicidade de emblemas que o caracteriza, sem
possuir controle sobre o tempo da ocorréncia de eventos,
a exemplo do nascer. Porém, destaca que isto no significa
padecer no tempo, sendo possivel encontrar um recurso
contra este quer seja numa decisdo ou num ato de fixagao
conceitual, relacionando-se tempo e subjetividade.

Sendo a percep¢ao uma sintese das experiéncias de
campo vivenciadas pelo individuo (20), é possivel con-
duzir a uma mudan¢a de habitos a partir do conhecer
como a crianga percebe a alimentag¢do, de maneira a im-
pulsiona-la a experimentar novas vivéncias que envolvam
a alimentacao saudavel.

Foi considerado limitante o conhecimento apenas do
ponto de vista das criangas. Porém, considerando que
poucos estudos abordam a ética da crianga sobre sua
prépria alimentagio, esta pesquisa pode contribuir para
que as acdes de alimentagdo escolar sejam planejadas de
modo mais horizontalizado, respeitando as caracteristicas
proprias do pensar da crianga e envolvendo-a com vias
a conduzir a adogao de préticas alimentares sauddveis %
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