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PREFÁCIO


			O livro que ora se apresenta vem cumprir um papel relevante nas discussões sobre a interface entre saúde e meio ambiente ao apresentar reflexões sobre as ações do homem em seu cuidado ambiental, possibilitando conjecturar como nós percebemos o nosso lugar de morada e os cuidados que empregamos nele para a qualidade da nossa existência. 


			O leitor, a partir desta obra, terá a oportunidade de realizar uma leitura sobre diversos temas e textos que elucidam os efeitos da crise ambiental que vivenciamos nas relações sociais, econômicas, ambientais e as implicações agravantes que têm emergido sobre a nossa saúde.


			Existem soluções, só dependem de nós, da nossa percepção ambiental. Nessa perspectiva, a iniciativa de estimular alunos, profissionais e comunidade a melhor conhecer, interessar-se e pesquisar sobre as dificuldades que os afligem é um ponto de partida elogiável, visto ser capaz de gerar mudanças possíveis na busca por uma melhor qualidade de vida.


			Precisamos ser otimistas, perceber a sustentabilidade não apenas como meta, mas também como realidade possível. Construir nosso próprio destino, ser responsáveis pelo futuro que queremos edificar, a vida que desejamos viver, o ambiente que almejamos habitar. O cuidado com o meio ambiente é imprescindível e, portanto, com nossa saúde, em todas as suas dimensões. 


			Desejo ao leitor uma ótima imersão na obra e que possa apreciar todos os temas abordados; que as discussões que seguem abram caminhos para novos pensamentos, novas ideias e ações de cuidar do meio ambiente e da saúde, uma vez que o livro transita por múltiplas temáticas atuais e que merecem atenção especial!


			Ana Luíza Ramos Wellen


			Professora efetiva do curso de Administração da Universidade Estadual de Roraima 


			





APRESENTAÇÃO


			Estamos vivendo em um momento planetário marcado por muitas inquietações ambientais. Nosso planeta tem sido afetado, cotidianamente, por vários problemas e questões de ordem ambiental. 


			Entre os agravantes ambientais atuais podemos citar poluição do ar decorrente de queimadas, de queimas de combustíveis fósseis e processos industriais; poluição dos solos provocada pela contaminação por produtos químicos em geral, tais como agrotóxicos e fertilizantes; contaminação das águas (mares, rios, lagos e oceanos) devido aos esgotos, ao lixo e a acidentes ambientais, como os vivenciados recentemente em toda costa brasileira; desmatamento ilegal; fenômeno de desertificação provocado pelo uso incorreto do solo, pela redução e extinção de espécies da fauna e flora ou mudança de hábitat de algumas espécies animais, decorrente da caça predatória e/ou destruição dos ecossistemas; escassez de água potável pelo consumo irracional e poluição, entre outros.


			Esse cenário tem implicações severas sobre o meio ambiente (fauna, flora, ar, solo, águas e outros), o que repercute negativamente sobre a saúde e a qualidade de vida das populações. É a ação antrópica afetando a própria espécie humana e as demais que necessitam de um hábitat salutar.


			Assim, o livro intitulado Interface saúde e meio ambiente é fruto do desejo de suas idealizadoras em prover reflexões sobre a intercessão entre os eixos saúde e meio ambiente. Portanto, sua edificação deveu-se ao esforço coletivo de acadêmicos e docentes de múltiplas formações. A proposta da obra foi a de produzir reflexões sobre a temática, juntamente a profissionais, professores, estudantes e demais pesquisadores tanto do Centro Universitário de Patos (Unifip), como das demais instituições que participam desta publicação. 


			A obra, com uma abordagem interdisciplinar, simples e didaticamente instrutiva, possibilita o conhecimento sobre temas diversos de interesse de distintas áreas do saber. As temáticas transitam entre agravos relacionados ao ambiente (arboviroses, hepatites, Doença de Chagas, doenças respiratórias e outras), além de dicorrer sobre a busca masculina na estabilidade do processo saúde-doença, problemas e dificuldades encontrados quanto ao manejo de resíduos hospitalares, descarte inadequado de medicamentos e implicações sobre o adoecimento populacional, estratégias preventivas e de educação em saúde ambiental, entre tantos outros assuntos e tópicos arrolados à intercessão saúde e meio ambiente.


			Espera-se que este instrumento de leitura e de pesquisa possa servir como fonte imprescindível aos amantes da interface saúde e meio ambiente; e também àqueles que estejam no despertar por esse objeto. Igualmente, almejamos que este opúsculo seja referência primeira entre aqueles que ambicionam enveredar pela construção de mecanismos que melhorem nossa passagem por este planeta, assim como entre aqueles que anseiam por aumentar sua expertise nesse campo de conhecimento interdisciplinar.


			Um ensaio seguramente estimulante e favorável a solucionar as inquietações pessoais daqueles que realizarem a sua leitura!


			As organizadoras


			





DENGUE NO BRASIL: ASPECTOS AMBIENTAIS E EPIDEMIOLÓGICOS


			Michelly Rodrigues Gomes


			Paulina de Almeida Lira


			Maria Izabella Bernado da Silva


			Manuela Carla de Souza Lima Daltro


			Anne Milane Formiga Bezerra


			Introdução


			Uma importante causa de morbidade no Brasil e no mundo é a presença de doenças transmitidas por vetores, como os insetos. A incidência gera um grande problema de saúde publica pelos altos índices de mortalidade devido aos fenômenos relacionados ao aquecimento global em países de clima temperado, em que fatores de ordem biológica, geográfica, ecológica, social, cultural e econômica atuam sinergicamente na produção, na distribuição e no controle dessas doenças1.


			O progresso histórico das patologias e de seus mosquitos vetores decorre diretamente das atividades humanas. O modo de vida das populações pode possibilitar ambientes propícios para a proliferação do Aedes aegypti, sendo o espaço urbano um grande aliado, uma vez que promove a disseminação de assentamentos com condições de saneamento precárias, facilitando assim a proliferação do vetor da dengue.


			A dengue é considerada arbovirose, cujo agente etiológico é um vírus do gênero Flavivirus pertencente à família Flaviviridae, transmitida pela picada do mosquito fêmea infectado Aedes aegypti, transmissor dos sorotipos sorologicamente pertencentes, são eles: DEN-1, DEN-2, DEN-3 e DEN-4, e de suas formas clássica, hemorrágica e de síndrome de choque, sendo as mais preocupantes as duas últimas, suas manifestações são altamente graves. É considerada uma doença de maior incidência no Brasil e no mundo, e epidêmica em todos os continentes, exceto Europa. Doença de notificação compulsória, reemergente, apresentando-se assintomática ou oligossintomática, grave e letal2.


			A dengue se caracteriza como uma das doenças de maior impacto na saúde pública do Brasil, 70% dos casos ocorrem em período específico, entre janeiro e maio. O controle dessa doença tipicamente urbana é bastante complexo, envolvendo, além do setor saúde, fatores como infraestrutura das cidades, transporte de pessoas e cargas, o meio ambiente, entre outros3.


			A expansão do número de casos de dengue no mundo deu-se especialmente em virtude das alterações demográficas, do crescimento populacional desordenado, do desenvolvimento urbanístico, da falta de água, sobretudo potável, dos reservatórios domésticos de água e da destinação irregular de esgoto e lixo doméstico. Nesse contexto, existem mais de dois bilhões de pessoas habitando espaços considerados de risco para transmissão da doença4.


			A alta densidade larvária desse vetor tem gerado nas políticas públicas a preocupação com outros mosquitos da família do Aedes aegypti. Os estados vivem em alerta, principalmente por seu principal agente transmissor e por a introdução de pessoas infectadas no território brasileiro com essa viremia aumentar a possibilidade de o mosquito disseminar novos sorotipos virais nas mais diversas áreas do continente2.


			Mosquito Aedes Aegypti


			Aedes aegypti é um vetor predominantemente urbano, reconhecido a princípio como o causador de epidemias de dengue em países tropicais e subtropicais, acometendo milhões de pessoas nas últimas décadas, além de transmitir o vírus da febre amarela urbana e os vírus zika e chikungunya, cujas infecções apresentam elevada ocorrência no Brasil desde 20155.


			O ciclo de vida do mosquito Aedes aegypti envolve quatro etapas: ovo, larva, pupa e adulto. Os ovos são colocados em condições apropriadas, ou seja, em locais quentes e úmidos, principalmente em lugares com água, em recipientes como latas e garrafas vazias, pneus, calhas, caixas-d’água descobertas, pratos sob vasos de plantas dentro ou nas proximidades das casas, apartamentos, hotéis, ou em qualquer local com água limpa parada, mesmo sabendo que alguns estudos mostram também focos do mosquito em água suja6.


			O macho alimenta-se de seivas de plantas e a fêmea precisa de sangue humano para maturação dos ovos, que são assentados separadamente nas paredes internas dos objetos, juntos a superfícies de água6.
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			Figura 1 − Mosquito Aedes aegypti


			Fonte: Instituto Oswaldo Cruz7
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			Figura 2 − Ciclo do mosquito Aedes aegypti


			Fonte: Brasil6


			O mosquito pica especialmente durante o dia e se prolifera, como mencionado, em água parada acumulada, como pneus a céu aberto, caixa-d’água descoberta, piscinas, pratos de plantas com água, nos quintais e dentro das casas.


			A transmissão se faz pela picada dos mosquitos Ae. aegypti, no ciclo ser humano – Ae. aegypti – ser humano. Após um repasto de sangue infectado, o mosquito é capaz de transmitir o vírus depois de oito a 12 dias de incubação extrínseca. Também é possível a transmissão mecânica, quando o repasto é interrompido e o mosquito, imediatamente, se alimenta num hospedeiro suscetível próximo. Não há transmissão por contato direto de um doente ou de suas secreções com uma pessoa sadia, nem por intermédio de fontes de água ou alimento. Há relatos de casos de transmissão vertical (gestante − bebê) do vírus DEN-2 ocorridos na Tailândia e na Malásia3.
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			Figura 3 − Infográfico do ciclo de transmissão da dengue


			Fonte: Unasus8


			Epidemiologia da dengue no Brasil


			Dados do boletim epidemiológico apontaram uma redução de 90,3% dos casos de dengue, em relação ao período de 2016, com 1.180.472. Em 2017, até 15 de abril, foram notificados 113.381 casos prováveis em todo o país. Com isso, houve uma queda expressiva no número de óbitos. A redução foi de 96,6%, passando de 507 em 2016 para 17 em 2017. Também caíram os registros de dengue grave e com sinais de alarme. Foram 57 casos graves em 2017, queda de 91,8% em relação a 2016, quando foram 700. O número de casos com sinais de alarme passou de 6.705 em 2016 para 793 em 2017. Portanto, todos os esforços de prevenção e combate ao Aedes aegypti devem ser mantidos3.


			Em 2017, até a Semana Epidemiológica (SE) 4, a região Sudeste registrou o maior número de casos prováveis (9.021 casos; 42,6%) em relação ao total do país, seguida das regiões Nordeste (3.796 casos; 17,9%), Centro-Oeste (3.577 casos; 16,9%), Sul (2.407 casos; 11,4%) e Norte (2.373 casos; 11,2%). A análise da taxa de incidência de casos prováveis de dengue (número de casos/١٠٠ mil hab.), segundo regiões geográficas, demonstra que as regiões Centro-Oeste e Norte apresentam as maiores taxas de incidência: ٢٣,٢ casos/١٠٠ mil hab. e ١٣,٦ casos/١٠٠ mil hab., respectivamente. Entre as Unidades da Federação (UFs), destacam-se Acre (39,3 casos/100 mil hab.), Goiás (38,6 casos/100 mil hab.) e Tocantins (36,0 casos/100 mil hab.) 3.


			Entre os municípios com as maiores taxas de incidência no mês de janeiro segundo estrato populacional, em relação ao número de habitantes (menos de 100 mil habitantes, de 100 a 499 mil, de 500 a 999 mil e acima de 1 milhão de habitantes), destacam-se: Rio da Conceição (TO), com 1.313,1 casos/100 mil hab.; Teófilo Otoni (MG), com 295,6 casos/100 mil hab.; Aparecida de Goiânia (GO), com 89,1 casos/100 mil hab.; e Belo Horizonte (MG), com 49,5 casos/100 mil hab., respectivamente3.


			Em 2017, até a SE 4, foram confirmados quatro casos de dengue grave e 77 casos de dengue com sinais de alarme. No mesmo período de 2016, foram confirmados 138 casos de dengue grave e 1.745 casos de dengue com sinais de alarme. A região com maior número de casos confirmados de dengue grave e de dengue com sinais de alarme é a Centro-Oeste, com quatro e 57 casos, respectivamente. Foram confirmados dois óbitos por dengue, um no estado do Mato Grosso e um no estado de Goiás. No mesmo período de 2016, foram confirmados 92 óbitos. Existem ainda, em 2017, 35 casos de dengue grave ou dengue com sinais de alarme e 12 óbitos em investigação que podem ser confirmados ou descartados3.
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			Figura 4 − Casos prováveis de dengue, por Semana Epidemiológica


			Fonte: Brasil3


			 Adverte-se que a quantidade real de número de casos de dengue é superior ao número de casos de dengue notificado. Essa situação, conhecida como subnotificação, é comum de acontecer porque alguns pacientes infectados pelo dengue vírus desenvolvem apenas a forma subclínica, além disso, dentre aqueles que manifestam sintomas, por alguma razão, nem todos têm seus casos notificados. Dessa forma, o número de casos conhecidos é comparado à parte visível do iceberg, entretanto, sabe-se que existe uma grande parcela de casos subnotificados que é desconhecida9.


			Sintomatologia da dengue


			A dengue possui em suas formas de apresentação estados sintomatológicos clássicos e graves, também quadros diferentes, os principais são: febre, dores de cabeça, atrás dos olhos, nos músculos, além de um cansaço intenso. Os sinais costumam aparecer de sete a 15 dias após a picada, com duração de até uma semana. Pode-se afirmar que é uma doença sem tratamento etiológico específico; são utilizadas medicações apenas para eliminar as causas e os efeitos no organismo, pois uma vez adquirida essa patologia, as chances de se desenvolverem os outros sorotipos são maiores. Vale lembrar que é proibido o uso de ácido acetilsalicílico durante o estágio de afecção1.


			A primeira manifestação é a febre que tem duração de dois a sete dias, geralmente alta (39º C a 40º C), de início abrupto, associada à cefaleia, às mialgias, às artralgias e à dor retro-orbitária. O exantema está presente em 50% dos casos, é predominantemente do tipo maculopapular, atingindo face, tronco e membros de maneira aditiva, não poupando plantas de pés e palmas de mãos, podendo apresentar-se sob outras formas com ou sem prurido, frequentemente no desaparecimento da febre. Anorexia, náuseas e vômitos podem estar presentes11.


			A diarreia está presente em percentual significativo dos casos, habitualmente não é volumosa, cursando apenas com fezes pastosas numa frequência de três a quatro evacuações por dia, o que facilita o diagnóstico diferencial com gastroenterites de outras causas. Após a fase febril, grande parte dos pacientes recupera-se gradativamente com melhora do estado geral e retorno do apetite11.


			As formas graves da doença podem manifestar-se com extravasamento de plasma, levando ao choque ou acúmulo de líquidos com desconforto respiratório, sangramento grave ou sinais de disfunção orgânica como o coração, os pulmões, os rins, o fígado e o sistema nervoso central (SNC). O quadro clínico é semelhante ao observado no comprometimento desses órgãos por outras causas11.


			Segundo Pereira Neto12, trata-se de uma doença de baixa letalidade, sendo que a mortalidade tem aumentado no Brasil em consequência da expansão territorial em áreas de transmissão com outros tipos de vetores. As medidas de promoção permitem a redução da alienação e a otimização dos serviços de saúde e mortandade.


			Estratégias de prevenção da dengue


			A reprodução da doença está intimamente relacionada com os determinantes de ordem socioeconômica. A dengue pode ser considerada um subproduto da urbanização acelerada e sem planejamento, característica dos centros urbanos de países em desenvolvimento. Outros determinantes da doença são as migrações, as viagens aéreas, a deterioração dos sistemas de saúde, a inexistência de vacina ou tratamento etiológico, o grande fluxo populacional entre localidades e os altos índices pluviométricos e de infestação pelo vetor13.


			 A participação comunitária, de forma consciente e ativa, nas ações de vigilância e monitoramento do Aedes aegypti tem sido indicada como um dos principais eixos de um efetivo programa de controle e, ao mesmo tempo, constitui uma das mais complexas tarefas a serem implementadas. Esse desafio reside em estabelecer estratégias passíveis de envolver a comunidade mediante exploração dos determinantes comportamentais, identificação das necessidades percebidas pela própria população e em elaborar planos de ação com objetivos comportamentais bem definidos. Além disso, a adoção de metodologias mais participativas para alcançar a motivação e a mobilização de maneira ativa e real, pela qual os sujeitos sejam capazes de reivindicar e assumir processos que passem pelo diagnóstico, planejamento, execução e avaliação das ações desenvolvidas13.


			Os programas de combate à dengue apresentam um modelo de educação verticalizada, tradicional, centrada no emissor-canal-receptor. Esse tipo de educação é caracterizado por um modelo centrado no emissor, o qual se apresenta como detentor do conhecimento e tem a missão de transmiti-lo para os demais. Essa prática não considera o contexto sociocultural dos envolvidos, e objetiva a mudança de comportamentos e hábitos através da difusão do conhecimento14.


			A prevenção da dengue apresenta-se intimamente ligada às práticas campanhistas/higienistas, voltadas para o combate ao vetor. Tais práticas cobram da população o fim dos criadouros domésticos, através da aplicação de larvicidas e retirada de pneus, garrafas e locais que mantenham água parada nos quintais. Há excesso de informações nesse modelo educativo, o que gera banalização do problema. Por ter cunho campanhista, essas informações, normalmente, circulam com maior intensidade durante os períodos mais favoráveis ao aparecimento da doença, o que caracteriza a educação sazonal, a qual objetiva atender aos surtos epidemiológicos14. 


			 O mecanismo de produção da doença demanda políticas integradas entre diversos setores e não somente da saúde, pois a dengue, ainda que afete diretamente a área da saúde, não é um problema específico desse setor. Outro ponto a ser discutido é que a integração das ações de controle do vetor deve começar nas secretarias de saúde, já que em muitas delas a vigilância epidemiológica não está integrada à vigilância entomológica. Uma iniciativa adequada seria a integração do Sistema de Informação da Febre Amarela e Dengue (Sisfad) com o Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan). Dessa forma, a utilização dos sistemas de informações geográficas poderia ser um recurso importante para apoiar as ações de prevenção e controle da dengue15.


			Considerações finais 


			A ocorrência de dengue no Brasil, em grande parte, está relacionada a diversos fatores, como ao processo de urbanização, à estrutura em saneamentos básicos, à conscientização da população envolvida, à identificação precoce dos casos para implantação de medidas de prevenção, as quais sejam oportunas em relação ao controle da doença para eliminar seus criadouros, à participação da população e a uma boa interação dos serviços de saúde, que garanta uma boa eficácia. Muito há que se fazer, pois quanto antes o diagnóstico, melhor as chances de cura e redução dos índices de agravamento e de óbitos.


			 É preciso evitar os elevados impactos das epidemias, as quais geram sobrecarga dos serviços de saúde, como grandes problemas no acesso dos doentes a esses serviços, e prejudicam a economia da região em decorrência dos custos do tratamento, do absenteísmo e das mortes resultantes.
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			Introdução


			A febre de chikungunya (CHIKV) é uma arbovirose causada pelo vírus Aedes aegypti (Ae.), da família Togaviridae e do gênero Alphavirus. Seu caráter epidêmico é devido às elevadas taxas de morbidade relacionadas à artralgia e de notificação compulsória. A transmissão ocorre pela picada de fêmeas dos mosquitos Ae. aegypti e Ae. albopictus infectadas, possuindo estágios patológicos: agudo, subagudo e crônico1. 


			Em 1770, existiram alguns registros de indivíduos com sintomatologias semelhantes às apresentadas pelos portadores da CHIKV, mas somente em 1952, quando ocorreu o primeiro surto no sul da Tanzânia, essa doença foi oficialmente identificada e já se sabe a causa de sua infecção2. O nome chikungunya significa “caminhar dobrado” e faz alusão à postura que os pacientes adotam em detrimento dos sintomas, principalmente o de dor acarretada pelo acometimento das articulações corporais, desencadeado pela infecção viral3.


			Seu período de incubação pode variar de três a sete dias, e o período de viremia no ser humano pode perdurar por até 10 dias e, geralmente, inicia-se dois dias antes da apresentação dos sintomas, podendo se estender por mais oito dias. A infecção caracteriza-se como uma síndrome febril de caráter agudo, ou seja, de surgimento súbito e, por vezes, debilitante ao indivíduo acometido e pode evoluir para três fases: aguda, durando até 14 dias; subaguda, tendo duração de 15 dias a três meses; crônica, possuindo persistência do quadro de dor articular por um período acima de três meses4. O índice de letalidade é menor do que 1%, no entanto, a apreensão mundial concentra-se no modo como a doença se manifesta5. 


			O indivíduo é picado pelo vetor e este é inoculado se espalhando rapidamente, gerando uma infecção aguda que causa: artralgia, poliartralgia, mialgia, dores de cabeça, exantema, conjuntivite, náuseas, manchas avermelhadas na pele e febres repentinas. A fase subaguda e crônica tem como característica o desaparecimento da febre e o agravamento ou persistência da artralgia. As dores nas articulações podem persistir por meses ou até anos e, em certos casos, tornando incapacitantes alguns indivíduos por uma dor crônica, hipertemia e o agravamento ou persistência da artralgia6.


			A incidência apresentou 127.264 casos novos no Brasil, desde número de casos, 75,8% ocorreram na região Nordeste e 86 óbitos foram confirmados, sendo que o maior número destes ocorreu nos meses de abril e maio7.


			Transmissão


			O indivíduo adquire a doença pela picada do mosquito fêmea da espécie Aedes aegypti e Aedes albopictus; uma vez o mosquito infectado, é capaz de transmiti-la a todas as pessoas que picar. No Brasil, o Aedes aegypti está amplamente distribuído em 4.318 municípios, enquanto o Aedes albopictus em 2.126 municípios8.


			Pode haver casos de transmissão vertical, durante o período de intraparto em gestantes virêmicas e provocar infecção neonatal grave. Pode ocorrer transmissão por via transfusional, dentro dos dados observados9.


			Os mosquitos adquirem o vírus após fazer o repaste sanguíneo de um hospedeiro infectado no período de viremia. O período extrínseco, que ocorre no mosquito, tem duração em média de 10 dias, no qual ele é capaz de transmitir o vírus a um hospedeiro suscetível. Já nos seres humanos picados por um mosquito infectado, os sintomas da doença aparecem geralmente após um período de incubação intrínseco de três de sete dias, o que pode variar de um a 12 dias2.
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			Figura 1 – Períodos de incubação extrínseca e intrínseca para o vírus chikungunya10


			Fonte: Brasil10


			Sintomatologia da chikungunya


			O espectro de manifestações clínicas que podem ser evidenciadas em pacientes acometidos pelo vírus da chikungunya é amplo, podendo produzir sintomas como febre, exantema, dor retro-ocular, calafrios, mialgia, poliartralgia etc. em sua fase aguda. As manifestações clínicas são semelhantes às observadas na dengue, na qual ocorre febre de início agudo, mialgias e artralgias, cefaleia, náusea, fadiga e presença de exantema5, 11.


			O principal sintoma para diagnóstico diferencial de outras arboviroses são as dores intensas nas articulações. Após a fase aguda, a doença pode evoluir para fase subaguda e cronificação. Apesar de ser uma infecção de caráter epidêmico e com alta taxa de morbidade, apresenta baixa letalidade5. Contudo, a prevalência de casos graves e óbitos geralmente ocorre nos extremos de idades (crianças e idosos), bem como em pacientes com comorbidades.


			Seu quadro sintomático na fase aguda apresenta febre de início súbita contínua, intermitente, ou bifásica e intensa poliartralgia, acompanhada de dores nas costas, cefaleia e fadiga, com duração média de sete dias. Mas diferentemente da dengue, pode apresentar bradicardia relativa8. 


			A dor articular normalmente é poliarticular, simétrica, mas pode haver assimetria. Acomete grandes e pequenas articulações e abrange com maior frequência as regiões mais distais, podendo ocorrer edema e, em geral, está associada à tenossinovite. A mialgia pode ser leve a moderada, com intensidade acometendo as articulações em diversas regiões do corpo12.


			Já na fase crônica é marcada por flutuações na intensidade da dor e recaída, geralmente afetando a mesma articulação da fase aguda, causando redução dos movimentos e da qualidade de vida. Os sintomas álgicos articulares acarretados pela infecção podem persistir por meses ou mesmo por anos. Após a infecção pelo vírus, diversas são as manifestações reumáticas e aquelas que afetam o sistema osteolocomotor dos indivíduos, a serem citadas: persistência da dor ou até mesmo o desenvolvimento de artrite reumatoide, desencadeada por um evento infeccioso causado pelo vírus da chikungunya em aproximadamente 5% dos pacientes acometidos. O quadro cronificado da infecção, caracterizado por acometimento articular por mais de três meses, interfere significativamente na qualidade de vida dos indivíduos, acarretado diversas perdas, nos mais variados âmbitos, em decorrência da diminuição da produtividade12, 13. 


			 A idade é fator de risco associado à persistência da artralgia e da artrite destrutiva, bem como à detecção dos anticorpos da classe IgM por até dois anos após a infecção. A persistência da detecção de IgM é mais observada em lactentes e pessoas acima de 45 anos, na vigência de comorbidades e nos casos de pacientes com maior intensidade da dor articular13, 14.


			Em lactantes observa-se uma preocupação maior, pois as manifestações clínicas são específicas e de alto risco, apresentando lesões cutâneas vesiculobolhosas e úlceras, complicações neurológicas, aumento de aminotransferases, entre outros, apresentando um alto risco15, 16.


			Refere-se que sua capacidade de reprodução pode se disseminar em diferentes tecidos corporais, desde o tegumento até o sistema nervoso central, passando pelo músculo cardíaco, articulações, fígado, entre outros, resultante em grande variabilidade de manifestações clínicas13.
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			Figura 2 − Fase aguda


			A) Erupção cutânea e edema na face. B) Poliartrite edematosa em mãos. C) Erupção cutânea maculopapular em tronco e extremidades. D) Erupção maculopapular em palmas das mãos. E) Lesões bolhosas em perna de um lactente. 


			Fonte: Manual da Organização Pan-Americana de Saúde10
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			Figura 3 − Fase subaguda e crônica 


			A) Hiperpigmentação. B) Edema nas mãos e descamação fina. C) Paciente com edema nos joelhos e perda das depressões normais. D) Tenossinovite em mãos. 


			Fonte: Manual da Organização Pan-Americana de Saúde10


			A chikungunya é uma entidade complexa e suas consequências ainda são pouco compreendidas no âmbito científico, o que determina um maior debruçamento e empenho científicos para a melhor compreensão das consequências biológicas e funcionais geradas pela febre chikungunya3. Um estudo indiano buscou avaliar o impacto da infecção por meio do indicador de anos potenciais de vida perdidos ou mesmo vividos de maneira incapacitante, o Daly (Disability-Adjusted Life Year), sendo este equivalente a um ano saudável de vida perdido. 


			Conforme a Portaria Ministerial n. 204, de 17 de fevereiro de 2016, que define a Lista Nacional de Doenças de Notificação Compulsória, a chikungunya está incluída na lista de doença e agravos de notificação obrigatória diante de casos suspeitos em todos os serviços de saúde7. Em relação aos óbitos possivelmente atribuídos à doença, a notificação é imediata, devendo o profissional de saúde comunicar à Secretaria Municipal de Saúde em tempo oportuno, ou seja, nas primeiras 24 horas do falecimento.


			Tratamento e prevenção


			Atualmente, nenhum tratamento específico está disponível para infecção da chikungunya, o que se realiza é uma terapia de suporte com hidratação, analgesia, antitérmico e paliativos no cuidados com as lesões de pele. Em casos mais graves, alguns pacientes precisam de um suporte mais especifico, como acesso venoso central, expansão da volemia e hemotransfusão, entretanto, sem uso de antibioticoterapia específica17, 18. Em lactantes, destaca-se a baixa utilização de analgesia fixa, nas quais muitas vezes se observa irritabilidade, que pode ser atribuída à dor devido às lesões cutâneas e/ou ao acometimento osteoarticular. Por isso, recomenda-se o monitoramento sistemático e periódico da dor com o uso de escalas específicas19.


			A medida terapêutica é indicada para os infectados pelos vírus pautados, principalmente, a administração farmacológica de analgésicos e anti-inflamatórios, pois ainda não existem vacinas. Infecção por chikungunya é uma doença autolimitada e de baixa letalidade. Não observamos a ocorrência de óbito, semelhantemente aos achados de outros estudos18. 


			A prevenção é feita por controle vetorial e medidas de proteção individual. O caráter explosivo das epidemias, associado com a ausência de uma droga específica, aponta a vacinação como a melhor estratégia efetiva na proteção da população sob risco. Estudos sobre vacinas candidatas contra o CHIKV iniciaram em 1967, mas até o momento não se dispõe de uma vacina efetiva e licenciada. Estudos pré-clínicos com vacinas candidatas testadas em animais têm sido descritos. Dentre as formulações testadas, estão as vacinas inativadas, de vírus vivo atenuado, quiméricas, de DNA recombinante, de peptídeos, de subunidades proteicas, recombinante com adenovírus e de partículas virus-like (VLP) 20. Resultados preliminares dos ensaios clínicos de fase II com uma vacina de vírus vivo atenuado (genótipo asiático 181/25) mostraram-se promissores, induzindo resposta robusta de anticorpos neutralizantes em 98,0% dos vacinados e conferindo proteção contra os outros genótipos (Central/África). Entretanto, em 2000, os estudos foram descontinuados21.


			A prevenção consiste em tentar não frequentar lugares de surtos endêmicos, fazendo uso de repelentes de insetos no corpo para que os mosquitos transmissores não se aproximem, e ainda ter cuidado com o uso de perfumes, pois podem atrair os insetos, e estar em lugares com ar-condicionado, pois o aparelho inibe a circulação dos insetos nesse ambiente6.


			Considerações finais


			Pode-se dizer que, apesar das características da doença, o agravo pode ser minimizado com medidas preventivas, controle e fortalecimento das ações integradas da população, de áreas e serviços. Ressalta-se a importância da organização dos serviços de saúde durante a ocorrência de surtos/epidemias exercendo papel fundamental, resposta adequada diante do aumento do número de casos e alta demanda de pacientes.


			Atividades preparatórias devem ser realizadas para capacitar a equipe de saúde no manejo dos casos e avaliar a necessidade de insumos, materiais, equipamentos e medicamentos para prestar o correto atendimento aos pacientes. Também é necessário disponibilizar o fluxograma com a classificação de risco e manejo do paciente com suspeita de chikungunya em todas as unidades de saúde.
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DOENÇA DE CHAGAS AGUDA: PARTICULARIDADES E INDICADORES AMBIENTAIS


			Aucelia Cristina Soares de Belchior


			Miguel Aguila Toledo


			Karoline de Lucena Araújo


			Raquel Bezerra de Sá de Sousa Nogueira


			Milena Nunes Alves de Sousa


			Introdução


			“Na América Latina, a Doença de Chagas Humana (DCH) afeta 16 milhões de indivíduos e está relacionada a fatores ambientais e sociopolíticos (relações de produção, migrações, vivenda, educação e ação antrópica sobre a natureza) 1:165.” É uma infecção humana ocasionada pelo protozoário Trypanosoma cruzi, cujos vetores são os triatomíneos hematófagos. A enfermidade apresenta-se em duas fases, a aguda e a crônica2.


			“Sua transmissão depende basicamente da domiciliação do vetor originário de ecótopos silvestres ou introduzido na casa por ação humana1:165.” Portanto, a transmissão do Trypanosoma cruzi para o ser humano pode ocorrer por diversas formas: 1) via vetorial, em que a infecção ocorre por contato com excretas de triatomíneos contaminados, através da pele lesada ou de mucosas, durante ou logo após o repasto sanguíneo; 2) via transfusional/transplante, decorrente da passagem por transfusão de hemoderivados ou transplante de órgãos de doadores infectados; 3) via vertical, com a passagem de parasitos de mulheres chagásicas para seus bebês durante a gestação ou o parto; 4) via oral, pela ingestão de alimentos contaminados com protozoários vivos provenientes, na maioria dos casos, de triatomíneos parasitados que foram esmagados ou triturados com o alimento; e, por fim, 5) via acidental, devido ao contato da pele ferida ou de mucosas com material contaminado durante manipulação em laboratório (acidental), em geral sem o uso adequado de equipamentos de proteção individual (EPI) 3.


			Contemplando a etapa aguda, sabe-se que ela passa despercebida em muitas ocasiões e, valorizando o que sucede nas áreas onde a parasitose é endêmica, com proporção correspondente a um caso para 100 crônicos. Logo, é provável que esse fato esteja relacionado com o número de flagelados inoculados no organismo ao ter lugar a infecção; quando pequeno, desenvolver-se-ia quadro clínico frusto, não reconhecido pelo indivíduo atacado ou não caracterizado etiologicamente por médico, existindo em outros sim a impressão de que a enfermidade afigura-se crônica desde o início2, 4.


			Os portadores na fase aguda apresentam sintomatologia como febre, mal-estar, cefaleia, astenia e hiporexia. A febre é sintoma inicial praticamente constante, em geral não ultrapassando 39,0º C; às vezes é mais elevada, especialmente em crianças. A curva térmica não é característica, podendo-se registrar os tipos contínuo, remitente e intermitente, com elevações apreciáveis no período vespertino. Por volta da segunda semana de evolução da doença, pode aparecer edema generalizado ou localizado (no rosto ou nos membros inferiores), independentemente da relação com a porta de entrada da infecção ou com a insuficiência cardíaca5, 6.


			No Brasil, entre 2000 e 2013 (dados atualizados em maio/2014), foram notificados 1.570 casos de Doença de Chagas aguda (DCA − média de 112 casos por ano), oriundos de registros da maioria dos estados brasileiros, com a exceção do Mato Grosso do Sul e do Distrito Federal, na região Centro-Oeste, e do Paraná, na região Sul. A maioria desses casos (1.430, 91,1%) concentrava-se na região Norte, seguida pelas regiões Nordeste (73, 4,7%), Sul (28, 0,2%), Centro-Oeste (27, 1,8%) e Sudeste (12, 0,8%). Ressalta-se que o estado do Pará foi responsável por 75% de todos os casos no país e por 82% dos casos da região Norte2,7. 


			Tecnicamente, os desafios da Doença de Chagas no Brasil prendem-se ao cuidado dos já infectados, à qualidade do sistema de saúde (bancos de sangue e transplantes), ao ambiente (espécies vetoras secundárias e nativas, com potencial de domiciliação, em especial, no Nordeste (caatinga) e na Amazônia (floresta tropical). Dependem, portanto, de macropolíticas que salvaguardem a justiça social (eqüidade, acesso e sustentabilidade das ações em áreas mais pobres) e a preservação do meio ambiente, como pressupostos básicos de saúde pública e à qualidade de vida no planeta1:167.


			“Muito mais estudos de campo e de laboratório são necessários à obtenção de dados e informação pertinentes ao controle e prevenção das infecções pelo [...] [Trypanosoma cruzi] e as várias manifestações da doença.”8:32 Diante do exposto, este estudo tem como objetivo realizar uma revisão integrativa sobre as particularidades que envolvem a Doença de Chagas aguda.


			Metodologia


			Para a elaboração deste trabalho foi realizada uma revisão integrativa da literatura. Esse método contribui para o processo de sistematização e análise dos resultados, visando à compreensão de determinado tema, a partir de outros estudos independentes9. Foram adotadas as seis etapas indicadas para a constituição desse modelo de revisão: seleção da pergunta de pesquisa; definição dos critérios de inclusão de estudos e seleção da amostra; representação dos estudos selecionados em formato de tabelas, considerando todas as características em comum; análise crítica dos achados, identificando diferenças e conflitos; interpretação dos resultados; e reportar, de forma clara, a evidência encontrada9 sobre a Doença de Chagas aguda. 


			Como critérios de inclusão elegeram-se artigos, publicações em inglês e português no período entre 2000 e 2019, disponibilizados na íntegra que retratassem a temática e que fossem de acesso livre e gratuito. Já como critérios de exclusão, publicações repetidas e com metodologias inconsistentes. 


			A avaliação inicial do material bibliográfico ocorreu mediante a leitura dos resumos, com a finalidade de selecionar aqueles que atendiam aos objetivos do estudo. Após a seleção dos artigos, foi realizada a leitura minuciosa, na íntegra, de cada artigo, visando ordenar e sistematizar as informações necessárias para a construção da pesquisa bibliográfica atendendo aos objetivos especificados.


			A coleta de dados foi realizada por meio das bases de dados do Centro Latino-Americano e do Caribe de Informação em Ciências da Saúde (Bireme) e da Scientific Electronic Library Online (Scielo), nos meses de fevereiro e março de 2019, utilizando os seguintes Descritores em Ciências da Saúde (DeCS): Doença de Chagas aguda, via de transmissão, sintomatologia, epidemiologia. Na pesquisa, foram obtidos 57 artigos científicos publicados entre os anos de 2000 e 2018, sendo 25 na base de dados do Bireme (Lilacs) e 32 na Scielo, em que 32 se enquadraram nos critérios de inclusão, mas apenas 15 foram possíveis de extrair e utilizar na pesquisa, pois esses artigos tinham as informações que abordavam o objetivo (Figura 1).
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			Figura 1 − Fluxogramas dos artigos selecionados para estudo 


			Fonte: os autores (2019)


			Resultados


			No presente estudo, foram selecionados 15 artigos, destes 80% (n = 12) foram publicados em periódicos nacionais e 20% (n = 3) em periódicos internacionais.


			Os estudos selecionados foram classificados quanto à sua categoria de publicação, conforme explicitado pelos periódicos, em que 94% (n = 14) foram estudos de revisão de literatura, 6% (n = 1) pesquisas de campo (Figura 2).
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			Figura 2 − Categoria de publicação


			Fonte: dados da pesquisa (2019)


			Em relação aos anos de publicação dos artigos, compreendidos entre 2000 e 2019, os dados coletados apresentaram a distribuição apresentada na Figura 3.
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			Figura 3 − Características gerais dos estudos selecionados no período de 2000 a 2019


			Fonte: dados da pesquisa (2019)


			No Quadro 1, estão dispostos os artigos selecionados, assim como a classificação conforme base de dados, título e revista.
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