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Artigo Original

Descentralizagao do atendimento da malaria na regiao de Campinas, Sao Paulo,
Brasil, 2000 a 2003

Decentralization of malaria attention in the region of Campinas in the state of
Sao Paulo, Brazil, 2000 to 2003

'Renata Caporalle Mayo, "Maria Jos¢ Chinelatto Pinheiro Alves, 'Vera Lucia Matias Oliveira, °‘Maria Rita Donalisio

1. Superintendéncia de Controle de Endemias, da Secretaria de Estado da Satde de Sdo Paulo— Sucen/SES-SP
2. Departamento de Medicina Preventiva e Social da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual
de Campinas — FCM/Unicamp

Resumo

Este estudo se propde a analisar o processo de descentralizagdo do atendimento de
malaria da Superintendéncia de Controle de Endemias (Sucen) para a Unidade de
Referéncia de Malaria (URM) do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas (HC/Unicamp), de 2000 a 2003. Foram realizadas 20 entrevistas semi-
estruturadas com os responsaveis por setores estratégicos envolvidos nas diferentes
etapas do atendimento ao paciente com suspeita de malaria (pronto-socorro, Laboratério
de Parasitologia, Departamento de Moléstias Infecciosas, vigilancia epidemioldgica e
laboratdrio da Sucen). Foram estudados os resultados dos diagnoésticos laboratoriais
realizados no periodo pelas instituicbes. Identificou-se preocupagdo com a maior
agilidade e integralidade do atendimento, a necessidade de treinamento periddico, além
da revisao dos fluxos de pacientes e de informacgdes entre os servigos da regido. Embora
enfrente problemas operacionais e necessite de ajustes, a descentralizacao é viavel e se
ajusta com as propostas do Sistema Unico de Satude (SUS).

Palavras-chave: malaria; descentralizagao; Sistema Unico de Saude; atencéo integral;
vigilancia epidemiologica.

Abstract

This study was designed to analyze the decentralization process of malaria attentionin
the Superintendéncia de Controle de Endemias (Sucen) to the Malaria Reference Unit
(URM) in Campinas State University Hospital, state of Sdo Paulo, from 2000 to 2003. This
is a qualitative study in which a semi-structured objective questionnaire was applied to 20
health professionals working in different strategic areas of malaria attention in Sucen and
Unicamp: Laboratory, Emergency, Infectious Disease Department, epidemiological
surveillance, and Pharmacy. Laboratory results from the institutions in the period were
also studied. Most of the professionals believed in integral case attention and clinical
investigation of malaria in the URM. Health professionals reported concerns regarding
attendance agility, periodic training and organizing municipal referrals of patients and
information in the region. In spite of operational problems, decentralization is feasible and
better adjusted to Unique Health System proposals.

Key words: malaria; decentralization of attention; health system; integral care;
epidemiological surveillance.
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Introducgao

Ao se analisar a histéria da malaria, observa-se a
complexidade da determinagdo da doenca, sua
evolucdo e seu controle. Variadas conjunturas
compuseram o cenario de epidemias, que em muitas
ocasides se disseminaram apesar dos avancos
tecnoldgicos e cientificos disponiveis'*®. No caso da
malaria no Brasil, a partir da década de 1970 a sua
expansao foi guiada pelo processo de ocupacao da
Amazobnia, desmatamentos, migracéo e pela abertu-
ra de rodovias nas regioes Norte e Centro-Oeste, na
mesma ocasiao em que se erradicava a malaria no

4,52

Estado de Sdo Paulo™”.

Para a populagao paulista a doenca deixou de
constituir um risco, pois ja ndo se notificavam casos
autoctones no Estado. Passou, entao, a conviver com
a malaria importada, em virtude da situacao epide-
mioldgica existente em outras areas do Pais’. A
regidao de Campinas passou a receber grande contin-
gente de casos importados, principalmente do Mato
Grosso, Rondénia e Para”™®*°.

No inicio dos anos 1980 foi proposto para a Re-
gido Amazbnica — area endémica para malaria no
Brasil, a “Estratificacdo Epidemioldgica” do Progra-
ma Nacional, objetivando reduzir a incidéncia da

doenga em regides de maior risco de transmissao®'**.

No final da década de 1980, o projeto de controle
da Malaria na Bacia Amazdnica reorganizou as
estratégias, reforgcando o processo de descentraliza-
cdo das agbes de controle”®™,

Em 2001 foi implantado o Plano de Intensificagéo
das Acbes de Controle da Malaria na Amazobnia
Legal, prevendo o monitoramento e a avaliagdo dos
resultados™™. Nota-se no periodo a preocupagéo
crescente do Ministério da Saude com a descentrali-
zacao do atendimento, adequacao das acgdes as
realidades regionais e o maior envolvimento dos
municipios nos programas contra a malaria’.

No Estado de Sao Paulo, a Superintendéncia de
Controle de Endemias (Sucen) — autarquia vinculada a
Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo (SES-
SP), responsavel pelo Programa de Controle da
Malaria no Estado —, aponta que o controle tem se
mostrado eficiente. A reintroducdo da doenca esta
restrita a focos residuais, caracterizando-se pela
redugdo acentuada e constante dos casos autoctones,
limitados & regi&o do Vale do Ribeira®’®. A vigilancia
epidemioldgica passou a ser a estratégia adotada para
o controle, tendo em vista este comportamento focal da
malaria"?. Por outro lado, propostas de descentraliza-
cao do atendimento dos casos suspeitos procuraram
ampliar o acesso do individuo e garantir o atendimento
integral, vinculando o diagnostico e o tratamento do
paciente ao Sistema Unico de Saude (SUS).
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Nesse sentido, foi instituido Grupo de Trabalho
para coordenar as agdes de atendimento ao pacien-
te com suspeita de malaria, visando a descentrali-
zacao de diagnodstico laboratorial, tratamento
especifico e investigagédo epidemioldgica®™. Nessa
perspectiva, teve inicio na Sucen-Campinas a apre-
sentacao e discussao do modelo, da logistica e do
fluxo para atendimento dos casos suspeitos de
malaria®, desencadeando a divulgagdo nos trés
Departamentos Regionais de Saude (DRS) daregiao
de Campinas. O Hospital de Clinicas da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de
Campinas (HC/FMC/Unicamp) passou a responder
pela Unidade de Referéncia de Malaria (URM), uma
vez que desde a década de 1980 tem sido referén-
cia para os casos graves dessa doenga nos 88
municipios da regido. Atualmente, o modelo vigente
de atendimento no pronto-socorro é a Unidade de
Emergéncia Referenciada, que redireciona o aten-
dimento eventual.

Este trabalho propde-se a avaliar qualitativamente
0 processo de descentralizagdo do atendimento a
malaria no periodo de 2000 a 2003, com técnicas que
permitem descrever e decodificar os componentes
do sistema complexo de significados dos profissio-
nais instalados nos postos estratégicos das institui-
¢odes envolvidas.

Método

Estudo qualitativo do processo de descentralizagéo
do atendimento a malaria na regidao de Campinas, no
periodo de 2000 a 2003, e constituicdo da URM. Foram
realizadas entrevistas semiestruturadas (N=20) com
profissionais da Unicamp e da Sucen. Na Unicamp o
estudo foi realizado com os gestores das areas de
clinica médica, laboratério, vigilancia epidemioldgica,
pronto-socorro e com os profissionais diretamente
envolvidos no atendimento, diagndstico, tratamento e
investigagéo epidemiolégica, escolhidos aleatoriamen-
te. Na Sucen foram entrevistados todos os bidlogos e
técnicos de laboratdrio envolvidos no diagnéstico,
tratamento e investigagdo epidemioldgica dos pacien-
tes, agbes previstas no Programa de Controle da
Malaria. As entrevistas foram gravadas e posteriormen-
te transcritas.

Foram utilizadas técnicas de andlise de conteu-
do, buscando interpretar falas, captar opinibes e
depoimentos sobre o andamento do processo de des-
centralizagao do atendimento dos casos, dificuldades e
avancos'*". A analise do material obtido na entrevista
foi organizada a partir de temas considerados relevan-
tes para a avaliagcao do processo, definindo as seguin-
tes categorias de analise: agilidade e integralidade do

atendimento, acesso do paciente, capacitagdo técnica
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das equipes, conhecimento sobre as rotinas e fluxos
das agbes descentralizadas. As categorias analiticas
foram construidas a partir da generalizagdo e aproxi-
macao de preceitos que justificam e sustentam o
projeto de descentralizagdo. Sao maneiras de se
construir e selecionar a relevancia da realidade™ """

Acredita-se que a incorporacgao do julgamento dos
profissionais de saude que protagonizam os servigos
imediatamente envolvidos com a assisténcia aos
casos de malaria pode constituir-se importante
instrumento de avaliacdo. Trazem, certamente, a
subjetividade imanente ao processo de avaliagdo. O
carater semiestruturado do questionario, com per-
guntas inspiradas nos temas de interesse na avalia-
¢ao, facilitou depreender do texto o encadeamento do
raciocinio dos profissionais, a légica de suas falas e
suas implicacdes™ ™",

Utilizando-se o roteiro da analise representacio-
nal, procurou-se refletir sobre o discurso dos
sujeitos entrevistados e apreender o significado da
manifestagdo verbal, levando-se em conta o seu
contexto de trabalho, sua insercao na instituicdo e o
papel desta no controle da malaria, nos ultimos
anos, naregiao de Campinas™'*".

A partir dos registros dos casos foi, também,
realizado o levantamento das I&minas examinadas e
dos casos confirmados pela Sucen e pela URM na
regiao, no periodo de 2000 a 2003.

Resultados

Em 2000, 13% das laminas foram examinadas
pela URM e em 2003 o percentual foi de 85,1%.
Verifica-se a mesma tendéncia na distribuicdo dos
casos confirmados, ou seja, 0 aumento progressivo
do atendimento na URM em relacdo a Sucen: 14% e
81,8% nos anos de 2000 a 2003, respectivamente
(Figuras 1e2).

250 1
200 1
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100 1
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‘ EUNICAMP  EISUCEN ‘

Figura 1. Distribuicdo das laminas examinadas de malaria na regidao
de Campinas, 2000 a 2003.
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Figura 2. Distribuigdo de casos confirmados de malaria na regiao
de Campinas, 2000 a 2003.

Adescentralizagao sob o olhar da Sucen

O processo de descentralizacdo desencadeado
na segunda metade da década de 1990 pela Sucen
promoveu discussdes técnicas em varias instan-
cias regionais e no ambito central, e a producéo
e divulgacdo de documentos sobre as propos-
tas, avaliando os ganhos com o repasse das
responsabilidades e revendo os papéis das institui-
¢oes envolvidas. Os 88 municipios cobertos pela
Sucen-Campinas foram informados da descentrali-
zacgéo do atendimento ao suspeito de maléaria®.

Os técnicos dessa instituicdo parecem trazer em
seu discurso um “pesar” por deixar as atribuicbes do
atendimento da malaria e repassa-las a outra institui-
¢ao. Alguns trechos do discurso explicitam parte
desses sentimentos:

“... eu acho que foi um processo sofrido, mas tinha
que ter acontecido... ndo foi como a gente queria.”

“... Pode até reverter para nos; na impossibilidade
da efetivagdo dentro dos municipios e da propria
Unicamp, ela pode voltar para nés...”

Oficialmente, a unica detentora do diagndstico,
tratamento e investigacao epidemioldgica da malaria no
Estado da Sao Paulo eraa Sucen, por meio da confeccao
e leitura daslaminas, das a¢des de vigilancia epidemiolé-
gica e do controle vetorial®®. Esta responsabilidade
sempre conferiu a Sucen prestigio, poder e auto-estima
elevada aos técnicos. A transferéncia destas funcdes
possivelmente mobilizou sentimentos e pesares que
ficam evidentes no discurso analisado:

“... quem da diagnostico de malaria se sente como um
profissional diferenciado... Sente a auto-estima
elevada... o técnico tinha toda uma afinidade... uma
histéria de dar o diagnéstico, até diagnostico dificil.”
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Obteve-se nas entrevistas realizadas opinides
sobre a relacdo entre os técnicos da Sucen e a
populacdo. Em todo contato individual do profissio-
nal de saude com o usuario, operam-se relagoes de
escuta e responsabilizagcao, constituindo-se vincu-
los e compromissos com o paciente, no sentido de
controle do sofrimento e recuperacgéo da saude'™™.
Os depoimentos destes profissionais deixam
transparecer o compromisso dos técnicos com o
paciente, com a rapidez do atendimento e com a
qualidade do diagndstico.

“.. nés ficavamos o tempo todo atras do atendi-
mento de malaria... eu achava melhor como era
antes, mesmo com todo peso para mim.”

“Para nés a preocupacgéo é que tenha medicagéo
correta, que o paciente va realmente receber o
remédio.”

Dentro de esquemas corporativos, os profissio-
nais de saude reproduzem as propostas oficiais
mesmo que de forma contraditéria. E o caso do
discurso sobre a descentralizacdo das agdes de
atendimento dos casos de malaria, publicada e
discutida na Sucen e no Ministério da Saude ha varios
anos. Fica evidente a reproducao deste discurso
pelos técnicos, bem como as falas contraditérias:

“ .. Amedida que ele vai para a URM esse paciente
€ visto como um todo, ndo s6 como um problema
de malaria.”

“

Gostava do trabalho em si... Gostava de
consequir ver as ldminas... eu acho que foi bom
para a Sucen... 0 nosso trabalho é controlar o
vetor... é com o anofelino”.

A seguir serdo apresentados os resultados
segundo as categorias de analises predefinidas,
considerando os depoimentos dos profissio-
nais das instituicbes envolvidas no processo de
descentralizacao.

Integralidade do atendimento

Uma das principais justificativas do processo
de descentralizacao do atendimento a malaria é a
necessidade da atencdo integral ao paciente,
impraticavel no ambito de uma instituicdo de contro-
le de vetores. A delegacao do primeiro atendimento
a um servigo assistencial tem uma logica irrefutavel,
segundo preceitos do Sistema Unico de Saude®™.
Este discurso, ja ha alguns anos proferido pela propria
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Sucen, reaparece nos textos analisados entre os seus
profissionais e os da URM.

“.. Para o paciente facilita ser atendido, diag-
nosticado, tratado e acompanhado aqui dentro.”
(médico URM)

“.. O paciente vem, a gente faz o diagndstico,
acompanha, se precisa de qualquer retaguarda
de outro exame a gente tem tudo aqui.”
(Laboratério URM)

“... O paciente indo para a Unicamp pode ter outro
diagnéstico, caso ndo seja malaria. O médico
pode investigar melhor qual a doenga...” (Sucen)

Agilidade do atendimento

O atendimento ao paciente com suspeita de
malaria na URM segue os preceitos determinados
pelo SUS, ou seja, “... todo cidad&o € igual perante o
Sistema Unico de Saude e sera atendido conforme as
suas necessidades”’. Dessa forma, a agilidade do
atendimento devera seguir as rotinas do SUS e da
instituicdo, considerando-se a urgéncia da febre e o
estado geral do individuo.

Os depoimentos de técnicos da URM indicam que
0 paciente aguarda, mas tem seu diagndstico,
encaminhamento ou internacao realizados.

“Atualmente, ha uma priorizagdo de atendimen-
tfo... Com sintomatologia (desconforto, dor, febre)
ele vai ser quase imediatamente atendido!”
(enfermeira URM)

“... Quando o paciente vem aqui eu pego para ele
voltar para o PS e aguardar uns 40 minutos que o
resultado ja sai.” (Laboratorio URM)

“.. Eu estimo que ele deve ficar no minimo 2 ou 3
horas, ndo tanto pela realizacdo do exame, mas
pelo atendimento dele...” (Residente URM)

Por outro lado, o profissional da Sucen diferencia o
atendimento a malaria, considerando os pacientes
como “especiais” e identificando falhas na agilidade
da assisténcia na URM.

“.. é o tempo que ele (paciente) perde... quando
vinha para a Sucen, em 20 minutos ele sabia se
estava com malaria ou ndo.”

“.. a malaria nao pode enfrentar o pronto-
socorro...”
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A capacitagcao técnica

Um dos compromissos assumidos pelas institui-
¢bes foi o investimento na capacitacao técnica dos
profissionais da URM que atendem no pronto-
socorro, na Vigilancia Epidemiolégica e no
Laboratério de Parasitologia.

Este tema foi abordado por técnicos da URM, da
recepcdo ao infectologista da retaguarda, quase
sempre em consenso quanto a necessidade de
capacitagdes periodicas ou esporadicas.

“

de tempos em tempos € necessaria uma
reorientagdo, programas periédicos de capacita-
¢ao”. (Infectologista)

“Fazer com que os médicos da emergéncia ndo
percam de vista a possibilidade de ter casos
de malaria, suspeitem e fagam diagnostico’.
(Médico PS)

“

. Seria interessante para noés saber o que é
malaria... saber nosso procedimento... € um
conhecimento a mais”. (Atendente de recepgao)

“.. a ‘parasito’[laboratério da URM] esta capacita-
da, mas a gente esta falando de fazer um treina-
mento para um numero maior de pessoas, para ter
mais agilidade no plantdo, em férias, licenca...”.
(Laboratério URM)

Rotinas e fluxos de pacientes

O processo de descentralizacdo do atendimento
da malaria depende do encaminhamento dos servi-
¢os de saude municipais. Apos a chegada do pacien-
te a URM, uma das preocupacdes dos profissionais &
a indefinicdo do fluxo quanto a: revisao de laminas,
pedidos de exames e fichas de notificacao. Os
depoimentos revelam a necessidade de revisao
destes fluxos por parte dos servicos de saude, bem
como internamente na URM.

“As vezes a gente fica em duvida na rotina... No
comego dessa descentralizagéo tinha cartazes,
agora ndo tem mais, mas todo mundo sabe: se
tiver duvida pergunta para um médico mais
antigo...”. (Médico PS)

“E importante divulgar mais junto aos municipios
para que as UBS facam encaminhamento por
escrito dos suspeitos, para agilizar o atendimen-
to...”. (Coordenadordo PS)
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“.. precisamos discutir o fluxo correto, definir o
papel dos programas (e dos profissionais) nesse
processo. Estatudo bem confuso”. (Sucen)

Secretaria

Estadual de
Satde
Ambulatério dos
Viajantes
HC-USP
Vigilancia .
Epidemiologica c Suu.,n
DIR — ampinas
Vigilancia
UBS | Epidemiolégica
Suspeito
maldria
l Laboratério URM ‘ ‘ Infectologia ‘ R Vi:‘:’“v"k‘“vc""‘ Farmacia
Epidemiolégica URM

[ Alta } [ Encaminhamemo] { Obito }

Figura 3. Descentralizagdo do atendimento da malaria no Estado de
Séao Paulo.

Vigilancia epidemiolégica

As acgdes da vigilancia epidemioldgica da malaria
autéctone ou induzida pressupdem investigagoes de
outros casos suspeitos relacionados com o caso-
indice, acdes de vigilancia entomoldgica, acoes
educativas e indicacao do local provavel de infecgao.
Arapidez e a completude das informagdes coletadas
através do preenchimento da ficha de investigacao
epidemiolégica sdo de grande relevancia para
desencadear estas acoes.

O Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica da URM
realiza a notificacao do caso e a investigagao epide-
miolégica. No entanto, as informagdes do prontuario
e da ficha de investigacdo epidemiolégica com
freqléncia apresentam-se incompletas, podendo vir
acomprometer a investigagdo do caso.

“.. dificilmente a gente tem contato com o pacien-
te. O médico que atende pode ter feito a investiga-
¢do correta, mas ndo escreve tudo no prontua-
rio”. (VE)

“Para vocé localizar de onde é o caso, se é autoc-
tone ou néo, as vezes ndo da... podemos resgatar
quando marcar consulta no ambulatoério”. (VE)
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“... vocé so conseguiria coletar esses dados [FIE]
em visitas domiciliares; a Unicamp néo faz isso...
esses dados a gente perde...” (VE)

Todas as doencas de notificacdo compulséria sdo
notificadas, investigadas e encerradas no municipio de
residéncia do paciente. No entanto, a malaria, durante
o periodo em que esteve sob a responsabilidade da
Sucen, percorria o fluxo interno da instituicao.

A descentralizagao devera permitir a adequacao
do fluxo na rede de saude de forma que o municipio
notifique o caso e abra a ficha de investigacdo no
Sistema Nacional de Agravos de Notificagao (Sinan).
Estas informagdes deverao ser repassadas para o
Grupo de Vigilancia Epidemiologica (GVE) regional,
que, por sua vez, informara ao municipio e ao Centro
de Vigilancia Epidemioldgica “Prof. Alexandre
Vranjac” — 6rgdo da Coordenadoria de Controle de
Doencas da Secretaria de Estado da Saude de Sao
Paulo (CVE/CCD/SES-SP). Quando o paciente vier
direto a URM a vigilancia epidemiolégica notificara o
caso no Sinan, informando-o ao GVE e este ao
municipio, que encerra o caso e realiza a investiga-
¢ao epidemiolégica dos que forem confirmados.

No caso de malaria autdctone, a Sucen devera ser
notificada de imediato, desencadeando a investiga-
¢ao entomoldgica para a confirmacao da classifica-
¢ao epidemioldégica, retornando a informagéo ao GVE
e este, ao municipioe CVE.

Discussao

Aprimeira experiéncia do processo de descentrali-
zacao da malaria no Estado de Sao Paulo foi registra-
da na regido de Campinas. Embora a discusséo
tenha se iniciado na segunda metade dos anos 1990,
a sua efetivagao so foi registrada em 2004, quando a
totalidade do atendimento, diagnéstico, tratamento e
investigacao epidemioldgica passou a ser realizada
pela URM.

As dificuldades na implantacéo desta proposta se
deveram, provavelmente, a resisténcia no repasse
das atribuicoes, tradicionalmente da Sucen, a outra
instituicdo; a dificuldade do hospital em incorporar
novas rotinas; a continuidade de encaminhamentos
de pacientes pelos servigos municipais de saude e a
procura espontanea dos mesmos a Sucen.

A maior racionalidade da proposta de descentrali-
zacao foi consenso mesmo entre os técnicos da
Sucen, que tinham na malaria grande acumulo de
experiéncia e envolvimento durante décadas. A
oportunidade de melhor investigagao clinica, segui-
mento e tratamento do caso foi recorrente em todos
os discursos.
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A pesquisa qualitativa pressupde um aprofunda-
mento das percepgdes, vivéncias e opinides de
profissionais envolvidos no processo. Acredita-se
que as entrevistas realizadas captam estas percep-
¢bes e vivéncias, assegurando a representatividade
dos discursos individuais e se mantendo a possibili-
dade de generalizagéo dos resultados '™,

Os depoimentos carregados de emocido e
parcialidade trazem opinides gerais e posiciona-
mentos dos profissionais envolvidos, e s&o de
interesse para a avaliagao. Trata-se de discurso re-
lacionado com a vivéncia prévia, a visao de mundo,
juizos vinculados com a insergao institucional dos
profissionais que vivenciaram cotidianamente o
atendimento a malaria.

A avaliacdo do discurso, segundo as categorias
analiticas “agilidade e integralidade”, mostra também
as contradi¢cdes entre o reconhecimento da importan-
cia da integralidade do atendimento e a expectativa
de um atendimento prioritario ao paciente suspeito de
malaria na URM. Nos depoimentos dos profissionais
da URM esta contradicdo nao é observada, uma vez
que no servigo assistencial a prioridade é definida
pelo estado geral do paciente.

No que se refere a capacitacao, foi apontada pelas
instituicdes a importancia desta ser continuada e para
todos os niveis de atendimento, considerando tratar-
se de doencga esporadica no Estado de Sao Paulo e
na regiao de Campinas, porém, sendo ainda endemia
de grande relevancia na saude publica. Por outro
lado, a centralizacdo do atendimento da malaria na
URM traz beneficios para a formagdo de grande
numero de alunos e residentes, propiciando a oportu-
nidade de conduzir casos, discutir diagndsticos
diferenciais e condutas.

A capacitagao das equipes municipais de vigilan-
cia epidemiologica e a divulgagao técnica sobre a
malaria deveréo ficar a cargo da insténcia regional,
como ocorre com todas as doengas de notificagcao
compulséria no Estado de Sao Paulo.

Quando analisados os discursos sobre os “fluxos e
rotinas”, fica evidente a necessidade do suspeito de
malaria vir com encaminhamento formal do servigo
de saude municipal, para facilitar a identificagdo do
caso e agilizar os procedimentos diagnosticos e
terapéuticos. A revisao dos fluxos e atribuicbes da
vigilancia epidemiolégica foi uma das dificuldades de
maior relevancia no processo de descentralizagao.
Evidenciou-se a necessidade de maior integracao
e agilidade da URM, garantin-do o registro de infor-
macgodes epidemioldgicas no momento do contato
com o paciente e, consequientemente, o desenca-
deamento de acgdes de investigacdo do caso de
forma oportuna.
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A provisdao e distribuicdo de medicamentos
especificos para tratamento da malaria estdo a
cargo da instancia regional de saude.

Conclusao

A recente revisdo do modelo assistencial do
Hospital de Clinicas da Unicamp para atendimento
somente de emergéncias referenciadas, redirecio-
nando o atendimento eventual, tem mostrado
beneficios ndo somente para suspeitos de malaria.
A organizagao do atendimento por complexidade e
a vocacgao de unidade de urgéncia-emergéncia da
instituicdo garantem acesso aos casos que real-
mente necessitam da complexidade daquele
hospital. Para tanto, é evidente a preméncia de
reajustar o sistema para responder de forma ade-
guada a descentralizagao do atendimento a mala-
ria, organizar a referéncia e a contra-referéncia dos
pacientes a rede de atendimento ambulatorial e ao
fluxo da vigilancia epidemiolégica.

Um dos resultados esperados desta investida é a
maior integracao interinstitucional entre unidades
de saude, com papéis complementares e distintos,
que estreitam dialogos sobre a conducgao de casos e
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investigacao epidemioldgica ndo somente referentes
a malaria, mas a outras doencas de interesse epide-
miologico na regido. Internamente, a malaria pode
incrementar um entrosamento entre a vigilancia
epidemiolégica, o pronto-socorro e o Laboratorio
de Parasitologia com relagéo as doengas de notifica-
cao compulsoria.

A descentralizacdo mostra-se possivel, raciona-
liza o atendimento e se afina as propostas do SUS. E
tem o mérito de definir com clareza os papéis das
diversas instituicdes envolvidas. Existem, porém,
dificuldades institucionais, operacionais e outras que
certamente poderdo ser superadas no decorrer
do processo.
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Informe Epidemiolégico

Investigacao epidemiolégica do surto de botulismo associado a ingestao de
sobras de tortas e salgados comerciais — Santos (SP), agosto de 2007

Epidemiologic investigation on a botulism outbreak associated to the ingestion of
pie leftovers and salty snacks — Santos (SP), August, 2007

Divisédo de Doencgas de Transmisséo Hidrica e Alimentar— DD THA
Centro de Vigilancia Epidemioldgica “Prof. Alexandre Vranjac”— CVE
Coordenadoria de Controle de Doengas— CCD

Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo— SES-SP

Resumo

O botulismo alimentar € uma doencga neuroparalitica potencialmente letal, causada
pela ingestdo de neurotoxinas presentes em alimentos contaminados com a bactéria
Clostridium botulinum, em geral associada a conservas caseiras de carnes, frutas e
vegetais. Em 23 de agosto de 2007 a equipe de vigilancia epidemioldgica do municipio de
Santos notificou ao CVE um caso suspeito de botulismo e, posteriormente, outro
associado ao primeiro, um residente de Santos e outro em Praia Grande. O diagnéstico
de botulismo foi feito por critério clinico, isto &, por clinica e eletroneuromiografia
compativeis com a doenga. Este informe resume os achados da investigagao do surto
que relacionou a doenga a ingestao por ambos os pacientes de tortas e salgados
comerciais. A suspeita e a notificacdo por parte dos servicos de saude foi tardia,
dificultando a confirmacgéao laboratorial e a aplicagdo do soro antibotulinico em tempo
oportuno. Medidas sanitarias e educacionais foram desencadeadas para prevencgao de
NOVOosS casos e surtos.

Palavras-chave: botulismo; botulismo alimentar; seguranca de alimentos; vigilancia
epidemioldgica.

Abstract

Foodborne botulism is a potentially lethal neuroparalytic disease caused by the
ingestion of neurotoxins present in food contaminated by the bacteria Clostridium
botulinum, in generally, associated with homemade vegetables, and canned fruits meats.
On August 23, 2007, the Epidemiologic Surveillance department from the city of Santos
notified a suspicious botulism case to the Center for Epidemiologic Surveillance, and
later, one more case linked to the first, one resident in city of Santos, other in Praia Grande,
SP. Botulism diagnosis was done by clinical criteria, i.e., by clinical features and
electroneuromyografy compatibles with illness. This report summarizes the finding of the
outbreak investigation which linked the disease to the common ingestion of chicken pie
and other commercial salt roasted food. Later suspected and notification obstructed the
prompt laboratorial specific exams and the administration of therapeutic antitoxin.
Educational and sanitary measures were developed to prevent new cases and outbreaks.

Key words: botulism; foodborne botulism; food safety; epidemiologic surveillance.
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O botulismo é uma doencga neuroldgica, potencial-
mente letal se ndo tratada oportunamente, causada
pela ingestao de neurotoxinas presentes em alimen-
tos contaminados com a bactéria Clostridium botuli-
num, em geral associada a conservas caseiras de
carnes, frutas e vegetais. Os primeiros sintomas
podem ser gastrintestinais, evoluindo com paralisia
flacida dos nervos cranianos, descendente e simétri-
ca, insuficiéncia respiratoria, parada cardiorrespiraté-
ria e 6bito na auséncia de tratamento e suporte vital
adequado'? (Quadro 1).

Sao conhecidas também outras vias de transmis-
sao, tais como por ferimentos, em geral associados
ao uso de drogas injetaveis ilicitas, por inalacéo e por
colonizagao intestinal, nesta ultima, destacando-se o
botulismo infantil, que ocorre poringestao de esporos
e formacao de toxina na flora intestinal de criangas
menores de 1 ano. O mel é um produto apontado
como principal responsavel por casos de botulismo
infantil. O periodo de incubagdo médio da doenca
varia de 12 a 36 horas, dependendo da quantidade de

12,3

toxinaingerida ",

No Brasil grande parte dos casos registrados
deve-se a conservas caseiras. No Estado de Sao
Paulo, de 1997 a agosto de 2007 todos os 13 casos
notificados, incluindo os aqui relatados, ocorreram
devido a alimentos comerciais ou industrializados®.

O botulismo é uma doenca de notificagdo compul-
soria em todo territdrio nacional’, e considerada uma
emergéncia em saude publica devido a sua gravida-
de e possibilidade de ocorréncia de outros casos
resultantes da ingestdo da mesma fonte de alimentos
contaminados'®.

Em 23 de agosto de 2007 a equipe de vigilancia
epidemiolégica do municipio de Santos notificou ao
Centro de Vigilancia Epidemioldgica “Prof. Alexandre
Vranjac” (CVE) — ¢6rgao da Coordenadoria de
Controle de Doencgas da Secretaria de Estado da
Saude de Sao Paulo (CCD/SES-SP) — um caso
suspeito de botulismo e, posteriormente, outro
associado ao primeiro e identificado durante a
investigacao, residentes nos municipios de Santos e
Praia Grande, respectivamente.

A investigacdo epidemioldgica, realizada pelas
equipes municipais de Santos e Praia Grande,
consistiu-se de levantamento dos dados clinicos
dos casos, historico alimentar, coleta de amostras
de soro, lavado gastrico e fezes dos pacientes,
ainda que tardia devido a notificagdo nao oportuna
por dificuldade de diagndstica dos casos nos
primeiros servicos de saude procurados pelos
pacientes. Um caso de botulismo foi definido como
o individuo com quadro clinico compativel e confir-
mado laboratorialmente ou por eletroneuromiografia
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compativel com a doenga, ou aquele com clinica
caracteristica que tenha ingerido o mesmo alimento
que o caso confirmado.

Um surto foi definido como dois ou mais casos de
botulismo causado pelo consumo de um alimento
contaminado comum'®. Exames laboratoriais de
amostras bioldgicas dos pacientes foram feitos pelo
Instituto Adolfo Lutz Central (IAL/CCD/SES-0OS), por
bioensaio em camundongos’. Inspegdes sanitarias
nos estabelecimentos produtores e distribuidores dos
alimentos suspeitos foram conduzidas pelas equipes
de vigilancia sanitaria dos municipios de Santos e
Sao Vicente.

Os dois casos procuraram antes varios servigos
de saude e foram liberados para casa até receberem
atendimento médico no hospital publico da cidade de
Santos e serem internados com hipétese diagndstica
de botulismo: 1) GPS, sexo feminino, 27 anos, inicio
dos sintomas em 17/8/2007, residente em Santos,
internada em 20/8/2007; 2) ESN, 27 anos, inicio dos
sintomas em 17/8/2007, residente em Praia Grande,
transferido para o mesmo hospital do primeiro caso,
em 27/8/2007. Ambos os pacientes eram funciona-
rios de um shopping na cidade de Santos.

A refeicao suspeita foi consumida em 15/8/2007,
em estabelecimentos comerciais comuns, composta
de torta de frango e salgadinhos. Os pacientes
consumiam diariamente sobras de assados e salga-
dinhos doados pelos comerciantes do shopping e de
casas nos arredores, e sem reaquecimento. Adata do
inicio dos sintomas dos casos foi 17/8/2007.

Os principais sintomas do primeiro caso foram:
ptose palpebral, diplopia, disfagia, disfonia, hipoten-
sdo, paralisia de membros superiores e inferiores,
evoluindo para insuficiéncia respiratéria e necessi-
tando de ventilagdo mecanica. Nao foi aplicada a
antitoxina devido a hipotese diagnéstica ter sido feita
tardiamente e em tempo nao mais compativel com a
presenca de toxinas circulantes.

O segundo caso apresentou sintomas neurolégi-
cos leves e evolugao arrastada, com ptose palpebral,
disartria, disfonia, dispnéia, tontura, sonoléncia e leve
fraqueza muscular de membros, confirmada pela
eletroneuromiografia. Apesar da distancia entre a
hipotese diagndstica e o relato do inicio dos sintomas,
foi aplicado o soro antibotulinico, pois o médi-
co assistente considerou que o quadro estava ainda
em progressao.

Exames laboratoriais foram negativos para as
amostras biolégicas coletadas dos pacientes. Nao
foram realizados testes em alimentos, pois ndo havia
sobras dos produtos consumidos. O primeiro caso
evoluiu para o6bito em 7/9/2007 por complicacbes
hospitalares. O segundo obteve alta nessa mesma
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data. A investigacao epidemiolégica mostrou tratar-
se de um surto de botulismo associado a ingestédo de
tortas e salgados comerciais, ndo sendo possivel
identificar qual dos estabelecimentos teria fornecido
o produto contaminado.

Destaca-se, ainda, a dificuldade de diagnostico
dos servicos médicos da regido procurados pelos
pacientes antes de se encaminharem ao hospital
publico da cidade, onde alguns sintomas como
“fala enrolada”, “dificuldade de engolir”, “dificuldade
de abrir os olhos”, “dificuldade de respirar”, “tontura”
e “fraqueza muscular” foram confundidos com “amig-
dalite”, “pneumonia”, “disturbios do comportamento” e
“pressao baixa”, entre outros, sem se suspeitar de

alteragdes neuroldgicas ou de botulismo.

Médicos devem estar atentos para quadros
neuroldgicos de inicio subito em pacientes anterior-
mente sadios, com ptose palbebral simétrica, disfa-
gia, disatria, dispnéia entre outros de instalacdo
descendente, que podem evoluir para flacidez
muscular simétrica e insuficiéncia respiratéria, com
hemograma, liquor e radiografias de pulmao normais.
Estes sdo sintomas para se suspeitar de botulismo.

Historia de ingestdo de alimento ou de uso de
drogas ou de lesdes/ferimentos na pele deve ser
cuidadosamente levantada. A diferenciacao diagnos-
tica com myastenia gravis, sindrome de Guillain-
Barré, acidente vasculo-cerebral, meningites e
encefalites, entre outros quadros neurolégicos, sao
passos fundamentais da investigacdo clinica.
Exames como hemograma, liquor, tomografia e/ou
ressonancia magnética de cranio, teste com prostig-
mine e eletroneuromiografia sado exames que,
realizados precocemente e periodicamente durante a
internacao, possibilitam estabelecer o diagndstico
diferencial e subsidiam a terapéutica a ser adotada

em favor do paciente"®®.

Exames laboratoriais especificos para identifica-
¢ao da presenca de toxina em amostras de sangue,
fluido gastrico e fezes sdo necessarios para a
confirmacao de botulismo e levam cerca de quatro
dias para o resultado final. Por sua vez, a coleta
deve ser feita até no maximo sete dias do inicio dos
sintomas, periodo em que ainda pode haver toxina
circulante. Estudos mostram que apds esse periodo
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a toxina é totalmente absorvida pelos tecidos
nervosos, podendo o resultado ser falso-negativo.
Por esse mesmo fato, a administracdo do soro
antibotulinico perde sua utilidade, que consiste em
neutralizar as toxinas circulantes e impedir a pro-
gressao da paralisia"®®.

Assim, por sua gravidade e por representar um
surto em potencial, toda suspeita de botulismo no
Estado de Sao Paulo deve ser notificada imediata-
mente as autoridades sanitarias’ e & Central CVE,
pelo telefone 0800-0554466.

O presente surto representa o quarto episédio
associado a tortas ou assados comerciais.
Comerciantes devem ser instruidos sobre a necessi-
dade de se garantir as boas praticas de fabricacao e
da conservacgao rigorosa dos alimentos em tempera-
tura adequada, refrigerados ou aquecidos.

Produtos assados com recheios ou coberturas
gordurosas expostos em balcdo e em temperatura
ambiente constituem um alto risco para saude dos
consumidores. Estes, por sua vez, devem estar
atentos a varios fatores: higiene da cozinha e do local
de preparo, conservagao do produto em freezer ou
geladeira ou em balcdes térmicos adequados (frios
ou quentes), consumo apoés reaquecimento suficien-
te do alimento para destruicao de possiveis toxinas e
outras bactérias, validade do produto, entre outros
cuidados (Quadros 1,2 e 3).

Medidas sanitarias e educacionais locais foram
desencadeadas para prevencdo de novos casos
e surtos.
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Quadro 1. Epidemiologia, diagndstico, tratamento e prevengao do botulismo alimentar.

Epidemiologia

Causado pela ingestao de alimentos contaminados com a toxina produzida pelo Clostridium
botulinum.

Alimentos em conservas caseiras de vegetais, frutas, produtos carneos, crus ou fermentados sao
frequentemente associados a doenga. Ha registro de inumeros casos de botulismo por ingestéo de
outros tipos de alimentos, como tortas de carne, frango, queijo e vegetais, bem como de salgados
com recheios ou coberturas.

Toxinas tipo A, B, E e raramente F afetam os seres humanos; a toxina tipo E é associada
exclusivamente a ingestao de peixes e frutos do mar. Em geral, C e D causam a doenga em animais.

Caracteristicas clinicas

Paralisia dos nervos cranianos (ptose palpebral, diplopia, visao turva, disartria, disfagia, disfonia,
pescoco flacido, fraqueza muscular de MSS e MMII).

Fraqueza muscular descendente e simétrica progredindo com frequiéncia para insuficiéncia
respiratoéria.

Temperatura normal.

Achados normais no exame de nervos sensoriais.

Lucidez, apesar do aspecto do paciente de “bébado”.

Diagnostico diferencial inclui sindrome de Guillain-Barré, miastenia gravis, AVC, overdose de drogas,
intoxicagdes por cogumelos e outras doengas com sintomas neuroldgicos.

Achados laboratoriais

Liquor normal.

Eletroneuromiografia (ENMG) especifica:

- velocidade de conducédo motora normal;

- laténcias e amplitudes dos nervos sensoriais hormais;

- potencial de acao do musculo evocado diminuida;

- facilitagao pela estimulagao repetitiva do nervo em alta freqiiéncia.

Exame de bioensaio em camundongos positivo para toxina de amostras clinicas de pacientes (soro,
lavado gastrico ou fezes) e de alimento suspeito (resultado final leva mais de quatro dias) — exames
realizados pelo Instituto Adolfo Lutz Central.

Tratamento recomendado

Pronta administracdo da antitoxina de origem equina polivalente:

- permite a diminuicdo da progresséo da paralisia e da severidade da doenga;
- ndo reverte a paralisia ja ocorrida e

- disponivel apenas no sistema publico de saude.

Para pacientes atendidos no Estado de Sao Paulo:

Centro de Referéncia do Botulismo (CRBot/Central CVE) — 0800 0554466.
Pacientes de outros Estados: SVS/MS (0XX61) 3213 8241.

Atendimento em unidades de terapia intensiva.

Monitorizacao das fungdes respiratdrias utilizando testes de capacidade vital forgcada a cada
quatro horas.

Ventilagdo mecanica e outros suportes vitais, se necessario.

Prevencao e controle

Boas praticas de fabricagao na preparagao e manipulagéao de alimentos (v. Quadros 2 e 3).
Ferver ou reaquecer alimentos crus ou cozidos, fermentados ou em conservas assados com
recheios ou coberturas, em tempo suficiente (por > 15 minutos) antes de comer.

Seguir procedimentos adequados na preparagao de conservas (acidificagcao, salmoura,
temperatura etc.).

Fonte: adaptado de CDC/MMWR™"
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Quadro 2. Medidas gerais de prevengio das doengas transmitidas por alimentos™.

« Os alimentos devem ser mantidos bem acondicionados, fora do alcance de roedores, insetos ou
outros animais.

o Alimentos conservados em latas que estiverem amassadas, enferrujadas ou semi-abertas deverao
ser inutilizados.

o Aquecer adequadamente todos os alimentos, pois grande parte de patdégenos e toxinas é
destruida pelo calor.

o Lavar adequadamente os utensilios domésticos/cozinha.

o Manter os cuidados adequados no preparo, armazenamento e conservacao dos alimentos,
seguindo algumas “regras de ouro” para a preparagao higiénica dos alimentos (Quadro 3).

o Ter cuidado com a alimentagao fora do domicilio.
« Utilizar agua tratada no uso doméstico.

« Lavar frequentemente as m&os com agua tratada antes de manipular os alimentos.

Quadro 3. "Regras de Ouro" da OMS para a preparagao higiénica dos alimentos.

1 -Escolher alimentos tratados por métodos higiénicos.
2 -Cozinhar bem os alimentos.
3 -Consumir alimentos cozidos quando ainda quentes.

4 -Guardar adequadamente em condi¢des de calor (acima de 600°C) ou de frio (abaixo de 100°C) os
alimentos cozidos destinados a consumo posterior.

5 -Reaquecer bem, antes de consumir, os alimentos cozidos que tenham sido refrigerados ou
congelados.

6 - Evitar o contato entre os alimentos crus e os cozidos (contaminag¢ao cruzada).
7 -Lavar as maos com frequiéncia.

8 -Manter rigorosamente limpas todas as superficies da cozinha.

9 -Manter os alimentos fora do alcance de insetos, roedores e outros animais.

10 -Utilizar agua potavel.

Fonte: adaptado OMS™
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Informe Técnico

Atualizacao da classificagao epidemiolégica dos municipios para a leishmaniose

visceral americana

Updating epidemiologic classification of cities regarding American visceral

leishmaniasis

Grupo de Estudos em Leishmanioses

Coordenadoria de Controle de Doengas — CCD
Superintendéncia de Controle de Endemias — Sucen
Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo — SES-SP

Neste informe técnico, atualizamos a classificagao
dos municipios do Estado de Sao Paulo (ESP), até o
més de fevereiro de 2008, segundo a situagao
epidemiologica para a leishmaniose visceral
americana (LVA).

Dos 645 municipios paulistas , 63 (9,8%)
registraram transmissdo da LVA (humana e/ou
canina) (Figuras 1 e 2). No entanto, nao se verificou
expansao para novas regides do Estado. Dos 21
municipios em que sé haviam sido registrados casos
caninos em setembro de 2007, em trés verifica-se a
ocorréncia de casos humanos ainda sem a detecgao
da enzootia canina totalizando 45 (7,0%) municipios
com transmissao da LVA entre seres humanos e 18
(2,8%) apresentando apenas transmissao canina.

No Estado de S&o Paulo 361 (55,9%) municipios
encontram-se em situacdo de vulnerabilidade.
Nestes tem sido priorizada a atividade de
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W COn TRA AR 113
O SLEMCI ; 1A HERAYEL [
B GILEHCIE 0 RECERTWS WU LWERANE {7
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levantamento entomoldgico, conforme preconiza o
Programa de Vigilancia e Controle da Leishmaniose
Visceral Americana, descrito no “Manual de Vigiléncia
e Controle da Leishmaniose Visceral Americana do
Estado de Sao Paulo”

Dos municipios silenciosos vulneraveis, em 24
(6,4%) foi detectada a presenca do vetor — Lutzomyia
longipalpis —, sobretudo nas regides da Alta Paulista e
Bauru (Figura 2). Sob investigacdo encontram-se 9
(1,4%) municipios, concentrados principalmente na
Regido Metropolitana de S&o Paulo: Ferraz de
Vasconcelos, Itaquaquecetuba, Mogi das Cruzes,
Salesopolis e Suzano, decorrente da notificagao de
cao com suspeita clinica de LVA, e o municipio de Sao
Paulo, em em razdo da notificagdo de um caso
humano. No interior, destaca-se o municipio de
Presidente Prudente, com um cao com suspeita
clinicade LVA.

v
5 '_Ijl.'ﬁf Fante BELSmaniC s
,_.-'“5/ j‘/} SR O e 0, 2003,
E

Figura 1. Distribuigdo dos municipios do Estado de Sao Paulo segundo a classificagao epidemiolégica para leishmaniose visceral americana, em

fevereiro/2008.
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Fonte: GEL/Sucen/CCD.
VLFCN, fev08

Figura 2. Comparagao do percentual de municipios segundo a classificagao epidemiolégica para leishmaniose visceral americana, no Estadoe
Sao Paulo, nos meses de margo e setembro de 2007 e fevereiro de 2008.
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Vera Camargo- Neves
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Anexa listagem dos municipios segundo a classificagao epidemiolégica para a LVA, por servigo regional (SR) da Sucen e Departamento Regional de Satide (DRS).
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CLASSIFICACAO EPIDEMIOLOGICA
PARA LVA

PARA LVA
1 I 1 Sao Paulo em investigagao
1 I 7 Diadema silencioso ndo receptivo vulneravel
1 I 7 Maua silencioso ndo receptivo vulneravel
1 I 7 Ribeirdo Pires silencioso ndo receptivo vulneravel
1 I 7 Rio Grande da silencioso ndo receptivo vulneravel
Serra
1 I 7 Santo André silencioso ndo receptivo vulneravel
1 I 7 (Siioclz:;grdo silencioso ndo receptivo vulneravel
1 I 7 Sao Caetano do Sul silencioso ndo receptivo vulneravel
1 I 8 Aruja silencioso nédo receptivo vulneravel
1 I 8 Biritiba Mirim silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
1 I 8 s’zg‘;:aozni(e:los em investigagdo
1 I 8 Guararema silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
1 I 8 Guarulhos silencioso néo receptivo vulneravel
1 I 8 Itaquaquecetuba em investigagdo
1 I 8 Mogi das Cruzes em investigagao
1 I 8 Poa silencioso ndo receptivo vulneravel
1 I 8 Salesopolis em investigagdo
1 I 8 Santa Isabel silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
1 I 8 Suzano em investigagao
1 I 9 Caieiras silencioso ndo receptivo vulneravel
1 I 9 Cajamar silencioso ndo receptivo vulneravel
1 I 9 Francisco Morato silencioso ndo receptivo vulneravel
1 I 9 Franco da Rocha silencioso ndo receptivo vulneravel
1 I 9 Mairipora silencioso ndo receptivo vulneravel
1 I 10 Barueri silencioso ndo receptivo vulneravel
1 I 10 Carapicuiba silencioso ndo receptivo vulneravel
1 I 10 Cotia com transmissao canina
1 I 10 Embu com transmissao canina
1 I 10 Embu-Guagu silencioso ndo receptivo vulneravel
1 I 10 Itapecerica da Serra  silencioso ndo receptivo vulneravel
1 I 10 Itapevi silencioso ndo receptivo vulneravel
1 I 10 Jandira silencioso nao receptivo vulneravel
1 I 10 Juquitiba silencioso ndo receptivo vulneravel
1 I 10 Osasco silencioso ndo receptivo vulneravel
1 I 10 ll;g?\‘ll)?;zfso silencioso receptivo vulneravel
1 I 10 lgzgz?t?ade silencioso ndo receptivo vulneravel
1 I 10 j;”iosle_r(;:renco silencioso ndo receptivo vulneravel
1 I 10 Tabodo da Serra silencioso ndo receptivo vulneravel
1 I 10 Varg_em Grande silencioso ndo receptivo vulneravel
Paulista
2 IV 25 Bertioga silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
2 IV 25 Cubatio silencioso nao receptivo vulneravel
2 IV 25 Guaruja silencioso ndo receptivo nao vulneravel
2 IV 25 Itanhaém silencioso nao receptivo vulneravel
2 IV 25 Mongagua silencioso ndo receptivo vulneravel
2 v 25 Peruibe silencioso ndo receptivo nio vulneravel
2 IV 25 Praia Grande silencioso ndo receptivo vulneravel
2 v 25 Santos silencioso nao receptivo vulneravel
2 IV 25 Sao Vicente silencioso ndo receptivo vulneravel
2 Xl 23 Barra do Turvo silencioso ndo receptivo nao vulneravel
2 X 23 Cajati silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
2 Xl 23 Cananéia silencioso ndo receptivo nao vulneravel
2 X 23 Eldorado silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
2 X 23 Iguape silencioso ndo receptivo nao vulneravel
2 X 23 Ilha Comprida silencioso ndo receptivo nio vulneravel

fevereiro/2008

2 X 23 Iporanga silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
2 XII 23 Itariri silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
2 XII 23 Jacupiranga silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
2 X1 23 Juquia silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
2 XII 23 Miracatu silencioso nao receptivo nao vulneravel
2 X 23 Pariquera - Agu silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
2 X 23 Pedro de Toledo silencioso ndo receptivo vulneravel

2 XII 23 Registro silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
2 X 23 Sete Barras silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
3 XvIl 27 Cacgapava silencioso ndo receptivo niao vulneravel
3 Xvil 27 Igarata silencioso ndo receptivo nd vulneravel
3 Xvir 27 Jacarei silencioso ndo receptivo nao vulneravel
3 XVII 27 Jambeiro silencioso ndo receptivo néo vulneravel
3 Xvie 27 Monteiro Lobato silencioso ndo receptivo néo vulneravel
3 XVl 27 Paraibuna silencioso ndo receptivo néo vulneravel
3 XVII 27 Santa Branca silencioso ndo receptivo nio vulneravel
3 XvII 27 32? é(;f]pos silencioso ndo receptivo nao vulneravel
3 XVII 28 Caraguatatuba silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
3 XVII 28 Ilhabela silencioso ndo receptivo nio vulneravel
3 XVII 28 Sdo Sebastido silencioso ndo receptivo niao vulneravel
3 XVII 28 Ubatuba silencioso ndo receptivo niao vulneravel
3 XVII 33 Aparecida silencioso ndo receptivo niao vulneravel
3 XVII 33 Arapei silencioso ndo receptivo niao vulneravel
3 XvIl 33 Areias silencioso ndo receptivo néo vulneravel
3 XVII 33 Bananal silencioso ndo receptivo nao vulneravel
3 XVII 33 Cachoeira Paulista  silencioso ndo receptivo néo vulneravel
3 XVII 33 Campos do Jorddo  silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
3 XVII 33 Canas silencioso ndo receptivo nio vulneravel
3 XVII 33 Cruzeiro silencioso ndo receptivo nio vulneravel
3 XVII 33 Cunha silencioso ndo receptivo nao vulneravel
3 XVII 33 Guaratingueta silencioso ndo receptivo néo vulneravel
3 XVII 33 Lagoinha silencioso ndo receptivo néo vulneravel
3 XVII 33 Lavrinhas silencioso ndo receptivo néo vulneravel
3 XVII 33 Lorena silencioso ndo receptivo niao vulneravel
3 XVII 33 Natividade da Serra silencioso ndo receptivo niao vulneravel
3 XVII 33 Pindamonhangaba  silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
3 XVII 33 Piquete silencioso néo receptivo néo vulnerael
3 XVII 33 Potim silencioso ndo receptivo nao vulneravel
3 XVII 33 Queluz silencioso ndo receptivo néo vulneravel
3 XVIl 33 Redengdo da Serra  silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
3 XVII 33 Roseira silencioso ndo receptivo niao vulneravel
3 XVII 33 (Sisn;;)n?;témo silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
3 XVII 33 (Sigosfpeﬁii silencioso ndo receptivo nao vulneravel
3 XvIl 33 gioBLOriiiro silencioso ndo receptivo néo vulneravel
3 XVII 33 ls’i?a{;iu;;a silencioso ndo receptivo nao vulneravel
3 XVII 33 do Silveiras silencioso ndo receptivo niao vulneravel
3 XVII 33 Taubaté silencioso ndo receptivo nao vulneravel
3 XVII 33 Tremembé silencioso ndo receptivo nao vulneravel
4 VI 16 Aguas it silencioso ndo receptivo vulneravel

Barbara

4 VI 16 Anhembi silencioso ndo receptivo vulneravel

4 VI 16 Arandu silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
4 VI 16 Areibpolis silencioso ndo receptivo vulneravel

4 VI 16 Avaré silencioso ndo receptivo vulneravel

4 VI 16 Bardo de Antonina  silencioso nao receptivo nao vulneravel
4 VI 16 Bofete silencioso néo receptivo ndo vulneravel
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CLASSIFICACAO EPIDEMIOLOGICA

SR DRS GVE MUNICIiPIO CLASSIFICACAO EPIDEMIOLOGICA

SR DRS GVE MUNICIPIO

PARA LVA PARA LVA
4 VI 16 Botucatu silencioso ndo receptivo vulnerdvel 4 XVl 32 Apiai silencioso ndo receptivondo vulneravel
4 VI 16 Cerqueira César silencioso ndo receptivo ndo vulneravel 4  XVI 32 Barra do Chapéu silencioso ndo receptivo nao vulneravel
4 VI 16 Conchas silencioso ndo receptivo nao vulneravel 4 XVI 32 dB:irtlaE;f;esso silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
4 VI 16 Coronel Macedo silencioso ndo receptivo ndo vulneravel X . . N 5 N ,
4  XVI 32 Buri silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
4 VI 16 Fartura silencioso ndo receptivo nao vulneravel . . .
4 XVl 32 Guapiara silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
4 VI 16 laras silencioso ndo receptivo vulneravel
1 4 XVl 32 Itabera silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
4 VI 16 Itai silencioso ndo receptivo nao vulneravel
2 4 XVl 32 Itadca silencioso néo receptivo néo vulneravel
4 VI 16 Itaporanga silencioso ndo receptivo nao vulneravel . . _ . _ ,
4  XVI 32 Itapeva silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
4 VI 16 Itatinga silencioso nao receptivo nao vuheravel . . . . p 2
& P 4  XVI 32 Itapirapud Paulista  silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
4 VI 16 Laranjal Paulista silencioso ndo receptivo nao vulneravel , I ~ . ~ a
4 XVl 32 Itararé silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
4 VI 16 Manduri silencioso nao receptivo nao vulneravel . . . ~ . - .
P 4 XVl 32 Nova Campina silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
4 VI 16 Paranapanema silencioso ndo receptivo nao vulneravel . . . _ . N
4 XVl 32 Ribeira silencioso ndo receptivo nao vulneravel
4 VI 16 Pardinho silencioso ndo receptivo nao vulneravel o . . .
! puv vu v 4  XVI 32 Ribeirdo Branco silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
4 VI 16 Pereiras silencioso ndo receptivo nao vulneravel
Y 4 XVl 32 Riversul silencioso ndo receptivo ndovulneravel
4 VI 16 Piraj ilenci a ti do vulneravel . I ~ . ~ .
rau STIETIC1080 NGO TecePlIvo N0 vuinerave 4 XVl 32 Taquarivai silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
4 VI 16 Porangaba silencioso ndo receptivo nao vulneravel =
4 VI 16 Pratania Slonstoss o ks wlia 5 VII 17 Aguas de Linddia silencioso ndo receptivo vulneravel
4 VI 16 Sio Manuel Sloneoss o Resgaive e 5 Vil 17 Americana silencioso ndo receptivo vulneravel
., . . - . - . 5 Vil 17 Amparo silencioso ndo receptivo vulneravel
4 VI 16 Sarutaia silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
4 VI 16 Tge T e R Py 5 VI 17 Artur Nogueira silencioso ndo receptivo vulneravel
. . . 0 , 5 VII 17 Atibaiz silencioso na cepti Ineravel
4 VI 16 Taquarituba silencioso ndo receptivo nao vulneravel B ! d;d STIENCI080 1130 TeCePLIVO vinerave
om Jesus I ~ . ,
4 VI 16 Tejupa silencioso ndo receptivo nao vulneravel I 17 dos Perddes silencioso ndo receptivo vulnerével
4 VI 16 Torre de Pedra silencioso ndo receptivo nao vulneravel 5 vl 17 Braganca Paulista  silencioso ndo receptivo vulneravel
4 XVl 31 Alambari silencioso ndo receptivo nao vulneravel > 17 Cabretiva silencioso ndo receptivo vulnerdvel
4 XVI 31 Alumini ilenci - i Ineravel 5 VI 17 Campinas silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
uminio silencioso nao receptivo vulnerave .
Campo Limpo - . ~ . ,
4  XVI 31 Angatuba silencioso nio receptivo ndo vulneravel 5ovik 17 Paulista silencioso ndo receptivo vulneravel
4 XVl 31 Aragariguama silencioso ndo receptivo vulneravel 5.V 17 Cosmopolis silencioso nao receptivo vulneravel
4 XVI 31 Aragoiaba da Serra  silencioso nio receptivo vulneravel 5. v 17 Holambra silencioso ndo receptivo vulneravel
4  XVI 31 Boituva silencioso ndo receptivo ndo vulneréavel 5 VI 17 Hortolandia silencioso ndo receptivo nao vulneravel
4 XVI 31 lg/li)?gr:lggre silencioso ndo receptivo no vulnerével 5 VII 17 Indaiatuba silencioso ndo receptivo vulneravel
5 VII 17 Itatiba silencioso ndo receptivo vulneravel
4 XVl 31 Capdo Bonito silencioso ndo receptivo nao vulneravel P
5 VII 17 Itupeva silencioso receptivo vulneravel
4 XVl 31 Capela do Alto silencioso ndo receptivo nao vulneravel P P
5 VII 17 Jaguaritina silencioso néo receptivo vulneravel
4 XVl 31 Cerquilho silencioso ndo receptivo nao vulneravel € . P | '
5 VII 17 Jarinu silencioso ndo receptivo vulneravel
4 XVl 31 Cesério Lange silencioso ndo receptivo ndo vulneravel P
4 XVI 31 G , lenci N i N Inerével 5 VII 17 Joandpolis silencioso ndo receptivo nao vulneravel
uaref silencioso ndo receptivo ndo vulnerave!
A s 3 . silencioso nio receptivo vulneravel 5 VII 17 Jundiai silencioso ndo receptivo vulneravel
A s 9 Iners lenci N " Ineravel 5 VI 17 Lindoéia silencioso ndo receptivo vulneravel
perd silencioso ndo receptivo vulnerave
. o ) 5 VI 17 Louveira silencioso ndo receptivo vulneravel
4 XVl 31 Itapetininga silencioso ndo receptivo vulneravel
5 VII 17 Monte Alegre silencioso ndo receptivo vulneravel
4 XVl 31 Itu silencioso nao receptivo vulneravel do Sul : ) puvovu v
4 XVI 31 T silencioso nio receptivo nio vulneravel 5 VII 17 Monte Mor silencioso ndo receptivo nao vulneravel
4 XVl 31 Mairinque silencioso nio receptivo vulneravel 5 VII 17 Morungaba silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
4  XVI 31 Piedade silencioso ndo receptivo vulnerével 5 VII 17 Nazaré Paulista silencioso néo receptivo vulneravel
4 XVI 31 Bk dlo Sl silencioso ndo receptivo nio vulneravel 5 VI 17 Nova Odessa silencioso ndo receptivo néo vulneravel
4 XVl 31 Porto Feliz silencioso ndo receptivo ndo vulneravel s5oovi 17 Paulinia silencioso ndo receptivo vulneravel
4 XVI 3l Quadra silencioso ndo receptivo nio vulneravel 5 VII 17 Pedra Bela silencioso ndo receptivo nao vulneravel
4 XVl 31 Ribeirao Grande silencioso ndo receptivo nao vulneravel 3 VI 17 Pedreira silencioso ndo receptivo vulneravel
4 XVI 31 Salto silencioso nio receptivo vulneravel 5 VI 17 Pinhalzinho silencioso néo receptivo vulneravel
4 XVl 31 Salto de Pirapora silencioso receptivo vulneravel 5 v 17 Piracaia silencioso nfio receptivo nfio vulnerével
A 3 Santa Barbara . : . . .
4 XVI 31 iizjf;oguel slemstioss T Resgitve 1o vl 5 v 17 d'0este silencioso nio receptivo vulneréavel
b Santo Antonio de . . ~ - .
4 XVI 31 Sio Roque silencioso nio receptivovulneravel 5.vie 17 Posse silencioso ndo receptivo vulneravel
4 XVl 31 Sarapui silencioso ndo receptivo nao vulneravel 5 VII 17 Serra Negra silencioso ndo receptivo vulneravel
4 XVl 31 Sorocaba silencioso ndo receptivo vulneravel 5 VI 17 Socorro silencioso receptivo vulneravel
4 XVl 31 Tapirai silencioso ndo receptivo nao vulneravel 5 VI 17 Sumaré silencioso ndo receptivo nao vulneravel
4 XVl 31 Tatui silencioso nao receptivo vulneravel 5 VI 17 Tuiuti silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
ieté silencioso ndo receptivo ndo vulnerave alinhos silencioso ndo receptivo vulneravel
4 XVI 31 Ti 1 t 1 1 5 VI 17 Valinh 1 p 1 1
4 XVl 31 Votorantim silencioso nao receptivo vulneravel 5 VII 17 Vargem silencioso néo receptivo néo vulneravel
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5 VII 17 Vérzea Paulista silencioso ndo receptivo vulneravel 6 I 12 Descalvado silencioso ndo receptivo nio vulneravel
5 vl 17 Vinhedo silencioso ndo receptivo vulneravel 6 I 12 Dobrada silencioso ndo receptivo nao vulneravel
5 X 20 Aguas de Sdo Pedro silencioso ndo receptivo nio vulneravel 6 I 12 Dourado silencioso ndo receptivo vulnerével
50X 20 Analandia silencioso ndo receptivo nio vulnerével 6 I 12 Gavido Peixoto silencioso ndo receptivo vulneravel
I N . . 6 I 12 Ibaté ilenci a ti Ineravel
5 X 20 Araras silencioso nao receptivo vulneravel 4 SUENCIO80 Mo receptivo vuinerave
5 X 20 Capivari silencioso ndo receptivo nao vulneravel © L 1z Wiy il Tt HEsFiive wlinEe
I N . N . 6 I 12 Itapoli ilenci a ti Ineravel
5 X 20 Charqueada silencioso ndo receptivo ndo vulneravel apotis SUENCloso nao receplivo vuinerave
5 X 20 Conchal silencioso nfo receptivo vulnerével 6 I 12 Matio silencioso ndo receptivo nao vulneravel
5 X 20 Cordeirdpolis silencioso ndo receptivo vulneravel © m 12 Mo Hlsetos® WD [EEFF® FE0 Vel
5 X 20 Corumbatai silencioso ndo receptivo nao vulneravel © 12 WO ETEE gllEneiosolnaoliceebiiopneL el
50X 20 Elias Fausto silencioso ndo receptivo ndo vulnerével 6 I 12 Porto Ferreira silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
. . . . 6 I 12 Ribeirdo Bonito silencioso ndo receptivo vulneravel
5 X 20 Engenheiro Coelho  silencioso ndo receptivo vulneravel P
. . . - . ~ . 6 11 12 Rincao silencioso ndo receptivo nao vulneravel
5 X 20 Ipeuna silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
L. . . N R , 6 111 12 Santa Ernestina silencioso néo receptivo ndo vulneravel
5 X 20 Iracemépolis silencioso ndo receptivo vulneravel
N . . . , 6 111 12 Santa Lucia silencioso ndo receptivo nao vulneravel
5 X 20 Itirapina silencioso receptivo vulneravel
5 X 20 Leme silencioso ndo receptivo vulneravel 6 I 12 Sao Carlos silencioso ndo receptivo vulneravel
. . . < . . 6 I 12 Tabatinga silencioso ndo receptivo vulneravel
5 X 20 Limeira silencioso ndo receptivo vulneravel d B
5 X 20 Mombuca silencioso ndo receptivo nio vulneravel 6 I 12 Taquaritinga silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
5 X 20 Piracicaba silencioso nao receptivo vulneravel © 12 Trabiju silencioso ndo receptivo vulnerével
5 X 20 Pirassununga silencioso ndo receptivo vulneravel 6 vV 14 Altair silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
5 X 20 Rafard silencioso ndo receptivo ndo vulneravel 6 Vv 14 Barretos silencioso nao receptivo vulneravel
5 X 20 Rio Claro silencioso ndo receptivo vulneravel 6 V 14 Bebedouro silencioso ndo receptivo nao vulneravel
5 X 20 Rio das Pedras silencioso ndo receptivo ndo vulneravel 6 V 14 Cajobi silencioso ndo receptivo néo vulneravel
5 X 20 Saltinho silencioso ndo receptivo ndo vulneravel 6 VvV 14 Colina silencioso nao receptivo nao vulneravel
Santa C I N . N . ombi ilenci i i i 4
5 X 20 d;nCzncreuif;ao silencioso ndo receptivo ndo vulnerivel 6 V 14 Colombia silencioso ndo receptivo nao vulneravel
B . N . 3 6 v 14 Embatba silencioso ndo receptivo nio vulneravd
5 X 20 Santa Gertrudes silencioso ndo receptivo vulneravel
Santa Maria . . . 6 V 14 Guaira silencioso ndo receptivo nio vulneravel
5 X 20 da s silencioso ndo receptivo vulneravel . 5 . _ : . ,
a Serra 6 V 14 Guaraci silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
> X 20 Sao Pedro silencioso ndo receptivo ndo vulnerével 6 V 14 Jaborandi silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
suai silencioso nio recenti Monte Azul I ~ . - .
5 XIV 26 Aguai silencioso nao receptivo vulneravel 6 V 14 Pa(l)lliliseta Zu silencioso nio receptivo nio vulneravel
5 XIV 26 Aguas da Prata silencioso ndo receptivo vulneravel 6 V 14 Ol efilemelions D eesRE® 550 vrikedvel
5 XIV 26 Caconde silencioso nao receptivo vulneravel L. . . - . - ,
6 V 14 Severinia silencioso ndo receptivo nao vulneravel
5 XIV 26 Casa Branca silencioso ndo receptivo vulneravel 6 V 14 Taiagu silencioso o recepiivomao vulnerével
5 XIV 26 Divinolandia silencioso nao receptivo vulneravel oz q q . . & %
6 Vv 14 Taitiva silencioso ndo receptivo nao vulneravel
5 XIV 26 Espirito Santo transmissdo canina . 2 & 5 - R
do Pinhal com transmissao canina 6 V 14 Taquaral silencioso ndo receptivo nio vulnerdvel
5 XIV 26 Estiva Gerbi silencioso ndo receptivo vulneravel 6 V 14 Terra Roxa silencioso ndo receptivo nao vulneravel
5 XIV 26 Itapira silencioso ndo receptivo vulneravel 6 V 14 Viradouro silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
5 XIV 26 Ttobi silencioso ndo receptivo vulneravel 6 V 14 Xili(t)a Alegre do silencioso ndo receptivo nio vulnerével
5 XIV 26 Mococa silencioso ndo receptivo vulneravel N N N N
. o . 6 VI 18 Aramina silencioso ndo receptivo nao vulneravel
5 XIV 26 Mogi Guagu silencioso ndo receptivo vulneravel
L . . N . i 6 VIII 18 Buritizal silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
5 XIV 26 Mogi Mirim silencioso ndo receptivo vulneravel
Santa Cr 6 VI 18 Cristais Paulista silencioso ndo receptivo nao vulneravel
5 XIV 26 uz silencioso ndo receptivo vulneravel . X " : _ ,
das Palmeiras 6 VIl 18 Franca silencioso ndo receptivo ndo vulnervel
Santo Antonio . . 5 . . x 5 . - 5 < 2
> XIV26 do Jardim silencioso ndo receptivo vulnerével 6 VI 18 Guara silencioso ndo receptivo nio vulneravel
5 XIV 26 3/?:;050 da Boa silencioso ndo receptivo vulnerdvel 6 VIl 18 Igarapava silencioso ndo receptivo nio vulneravel
Sio José do Rio 6 VII 18 Ipua silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
5 XIV 26 Pard silencioso ndo receptivo vulneravel X . X 5 _ L 5
S"“ ;’ b 6 VI 18 Itirapua silencioso ndo receptivo o vulneravel
40 Sebastido - . - . ,
5 XV 26 da Grama silencioso ndo receptivo vulnerével 6 VI 18 Ituverava silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
5 XIV 26 Tambau silencioso nao receptivo vulneravel 6 VI 18 Jeriquara silencioso ndo receptivo nao vulneravel
5 XIV 26 Tapiratiba silencioso ndo receptivo vulneravel 6 VI 18 Miguelépolis silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
5 XIV 26 Xsrsgﬁin Grande silencioso ndo receptivo vulneravel 6 VI 18 Morro Agudo silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
Amirico 6 VI 18 Nuporanga silencioso ndo receptivo nao vulneravel
© mm 12 Brasiliense STRETERD T TESERIE TED TRlIEE N 6 VI 18 Orlandia silencioso ndo receptivo nao vulneravel
6 I 12 Araraquara silencioso néo receptivo vulneravel 6 VI 18 Patrocinio Paulista  silencioso ndo receptivo nio vulneravel
Boa Esperanca q q ~ q . 5 . ~ 5 ~ 2
6 I 12 o SUISP Y silencioso nao receptivo vulneravel 6 VI 18 Pedregulho silencioso ndo receptivo nao vulneravel
6 I 12 Borborema silencioso ndo receptivo vulnerével 6 VI 18 Restinga silencioso ndo receptivo nao vulnerdvel
6 I 12 Candido Rodrigues  silencioso ndo receptivo nao vulneravel 6 VI 18 Ribeirdo Corrente  silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
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6 VI 18 Rifaina silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
6 VI 18 Sales Oliveira silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
6 VI 18 ii%ﬁ::mm silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
6 VI 18 E]filsot;osé G silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
6  XII 24 Altinopolis silencioso nao receptivo nao vulneravel
6 XII 24 Barrinha silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
6 XII 24 Batatais silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
6 XII 24 Brodowski silencioso ndo receptivo nao vulneravel
6  XII 24 Cajuru silencioso nao receptivo nao vulneravel
6 XII 24 giili:ifgss silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
6 XII 24 Cravinhos silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
6 XII 24 Dumont silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
6 XII 24 Guariba silencioso néo receptivo ndo vulneravel
6  XII 24 Guatapara silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
6 XII 24 Jaboticabal silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
6  XII 24 Jardinopolis silencioso nao receptivo nao vulneravel
6  XII 24 Luis Antonio silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
6 XII 24 Monte Alto silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
6 XII 24 Pitangueiras silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
6  XII 24 Pontal silencioso nao receptivo nao vulneravel
6 XII 24 Pradopolis silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
6 XII 24 Ribeirdo Preto silencioso ndo receptivo vulneravel

6  XII 24 S:rggpgxrzlca silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
6 XII 24 (S;lr;tgoRita dolBassa silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
6 XII 24 (Sizrit/?tggia silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
6 XII 24 (Sizt;{(l)e:rr}fmio silencioso ndo receptivo nao vulneravel
6 XII 24 Sao Simao silencioso ndo receptivo nao vulneravel
6  XII 24 Serra Azul silencioso nao receptivo nao vulneravel
6 XII 24 Serrana silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
6 XII 24 Sertaozinho silencioso ndo receptivo ndo vulneravel
8§ XV 29 Adolfo silencioso ndo receptivo vulneravel

8 XV 29 Alvares Florence silencioso nao receptivo vulneravel

8§ XV 29 ?emCé;iTCl;os silencioso ndo receptivo vulneravel

8§ XV 29 Ariranha silencioso ndo receptivo vulneravel

8§ XV 29 Bady Bassitt silencioso ndo receptivo vulneravel

8§ XV 29 Bélsamo silencioso ndo receptivo vulneravel

8§ XV 29 Cardoso silencioso ndo receptivo vulneravel

8§ XV 29 Catanduva silencioso ndo receptivo vulneravel

8§ XV 29 Catigua silencioso ndo receptivo vulneravel

8 XV 29 Cedral silencioso ndo receptivo vulneravel

8 XV 29 Cosmorama silencioso ndo receptivo vulneravel

8§ XV 29 Elisiario silencioso ndo receptivo vulneravel

8§ XV 29 Fernando Prestes silencioso ndo receptivo vulneravel

8§ XV 29 Floreal silencioso ndo receptivovulneravel

8§ XV 29 Gastdo Vidigal silencioso ndo receptivo vulneravel

8§ XV 29 General Salgado silencioso ndo receptivo vulneravel

8§ XV 29 Guapiagu silencioso ndo receptivo vulneravel

8 XV 29 Ibira silencioso nao receptivo vulneravel

8§ XV 29 Icém silencioso ndo receptivo vulneravel

8§ XV 29 Ipigua silencioso ndo receptivo vulneravel

8§ XV 29 Irapua silencioso ndo receptivo vulneravel

8 XV 29 Itajobi silencioso ndo receptivo vulneravel

8§ XV 29 Jaci silencioso ndo receptivo vulneravel

8§ XV 29 José Bonifacio silencioso ndo receptivo vulneravel
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o0 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00

o

0 o0 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 0 00 00

XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV

XV

XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV
XV

29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29

29

29
29
29
29
29
29
29
29
29
29

Macaubal
Magda
Marapoama
Mendonga
Mirassol
Mirassolandia
Mongdes
Monte Aprazivel
Neves Paulista
Nhandeara
Nipoa

Nova Alianca
Nova Granada
Novais

Novo Horizonte
Onda Verde
Orinditiva
Palestina
Palmares Paulista
Paraiso

Parisi

Paulo de Faria
Pindorama
Pirangi
Planalto
Poloni

Pontes Gestal
Potirendaba
Riolandia
Sales

Santa Adélia
Sao José do
Rio Preto

Sebastianopolis
do Sul

Tabapua

Tanabi

Ubarana

Uchoa

Uni#o Paulista
Urupés
Valentim Gentil
Votuporanga

Zacarias

CLASSIFICACAO EPIDEMIOLOGICA

PARA LVA
silencioso néo receptivo vulneravel

silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso néo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso néo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso néo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso néo receptivo vulneravel
silencioso néo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso néo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel

silencioso néo receptivo vulneravel

silencioso ndo receptivo vulneravel

silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso néo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel

silencioso néo receptivo vulneravel

30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30

Aparecida d'Oeste
Aspasia

Dirce Reis
Dolcinépolis
Estrela d'Oeste
Fernandopolis
Guarani d'Oeste
Indiapora

Jales
Macedonia
Marinopolis
Meridiano
Mesopolis

Mira Estrela

Nova Canaa Pta
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silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso néo receptivo vulneravel
silencioso néo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso néo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel

silencioso ndo receptivo vulneravel

pagina 23



Volume 5

N° 50

BEPA Boletim Epidemiolégico Paulista

ISSN 1806-423-X

SR DRS GVE MUNICIPIO

Ouroeste
Palmeira d'Oeste
Paranapua
Pedranodpolis
Pontalinda
Populina
Rubinéia

Santa Albertina

Santa Clara d'Oeste

Santa Fé do Sul
Santa Rita d'Oeste

Santa Salete

Santana da
Ponte Pensa

Séo Francisco

Sao Jodo das Duas
Pontes

Sdo Jodo

de Iracema

Trés Fronteiras
Turmalina

Urania

Vitoria Brasil

CLASSIFICACAO EPIDEMIOLOGICA

PARA LVA
silencioso ndo receptivo vulneravel

silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso néo receptivo vulneravel

silencioso ndo receptivo vulneravel

silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel
silencioso nao receptivo vulneravel
silencioso ndo receptivo vulneravel

silencioso ndo receptivo vulneravel

SR DRS GVE MUNICIPIO

Santopolis do

CLASSIFICACAO EPIDEMIOLOGICA
PARA LVA

8§ XV 30
8§ XV 30
8§ XV 30
8§ XV 30
8§ XV 30
8§ XV 30
8§ XV 30
8§ XV 30
8§ XV 30
8§ XV 30
8§ XV 30
8§ XV 30
8§ XV 30
8§ XV 30
8§ XV 30
8§ XV 30
8§ XV 30
&8 XV 30
8§ XV 30
8§ XV 30
9 I 11
9 I 11
9 I 11
9 I 11
9 I 11
9 1II 11
9 I 11
9 1 11
9 I 11
9 1 11
9 1II 11
9 I 11
9 1 11
9 1 11
9 1 11
9 1II 11
9 I 11
9 I 11
9 I 11
9 I 11
9 I 11
9 I 11
9 I 11
9 I 11
9 I 11
9 I 11
9 I 11
9 I 11
9 1II 11
9 I 11
9 I 11
9 I 11
9 I 11
9 I 11
9 I 11
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Alto Alegre
Andradina
Aragatuba
Auriflama
Avanhandava
Barbosa

Bento de Abreu
Bilac

Birigui

Bratina

Brejo Alegre
Buritama
Castilho
Clementina
Coroados
Gabriel Monteiro
Glicério
Guaragai
Guararapes
Guzolandia
Ilha Solteira
Itapura

Lavinia
Lourdes
Luiziania
Mirandépolis
Murutinga do Sul
Nova Castilho

Nova
Independéncia

Nova Luzitania
Penépolis
Pereira Barreto
Piacatu
Rubiacea

Santo Antonio
do Aracangua

silencioso receptivo vulneravel
com transmissao canina e humana
com transmissdo canina e humana
com transmissao canina e humana
com transmissdo canina e humana
com transmissdo humana

com transmissdo canina e humana
com transmissdo canina e humana
com transmissdo canina e humana
silencioso receptivo vulneravel
silencioso receptivo vulneravel
com transmissao canina

com transmissdo canina e humana
silencioso receptivo vulneravel
com transmissdo canina e humana
silencioso ndo receptivo vulneravel
com transmissao canina

com transmissdo canina ehumana
com transmissdo canina e humana
com transmissdo canina e humana
com transmissao canina ¢ humana
com transmissdo canina e humana
com transmissao canina ¢ humana
com transmissao canina

com transmissao canina

com transmissdo canina e humana
com transmissdo canina e humana
com transmissao canina

com transmissdo canina e humana
silencioso ndo receptivo vulneravel
com transmissao canina e humana
com transmissao canina e humana
com transmissao canina

com transmissao canina

com transmissdo canina e humana

9 I 11 pym— com transmissao canina
9 1I 11 Sud Mennucci silencioso receptivo vulneravel
9 1II 11 Suzanapolis com transmissdo canina
9 11 11 Turitba silencioso receptivo vulneravel
9 I 11 Valparaiso com transmissdo canina e humana
10 XI 21 Alfredo Marcondes  silencioso ndo receptivo vulneravel
10 XI 21 Alvares Machado silencioso ndo receptivo vulneravel
10 XI 21 Anhumas silencioso ndo receptivo vulneravel
10 XI 21 Caiabu silencioso ndo receptivo vulnerael
10 XI 21 Emilianépolis silencioso ndo receptivo vulneravel
10 XI 21 Estrela do Norte silencioso ndo receptivo vulneravel
10 XI 21 Flora Rica silencioso receptivo vulneravel
10 XI 21 Iepé silencioso ndo receptivo vulneravel
10 XI 21 Indiana silencioso ndo receptivo vulneravel
10 XI 21 Irapuru com transmissdo canina e humana
10 XI 21 Jodo Ramalho silencioso ndo receptivo vulneravel
10 XI 21 Martinopolis silencioso ndo receptivo vulneravel
10 XI 21 Nantes silencioso ndo receptivo vulneravel
10 XI 21 Narandiba silencioso ndo receptivo vulneravel
10 XI 21 Pirapozinho silencioso néo receptivo vulneravel
10 XI 21 Presidente silencioso néo receptivo vulneravel
Bernardes
10 XI 21 Presidente Prudente em investigacao
10 XI 21 Quata silencioso néo receptivo vulneravel
10 XI 21 Rancharia silencioso ndo receptivo vulneravel
10 XI 21 Regente Feijo silencioso néo receptivo vulneravel
10 XI 21 Sandovalina silencioso néo receptivo vulneravel
10 XI 21 Santo Expedito silencioso ndo receptivo vulneravel
10 XI 21 Taciba silencioso ndo receptivo vulneravel
10 XI 21 Tarabai silencioso ndo receptivo vulneravel
10 XI 22 Caiua silencioso ndo receptivo vulneravel
10 XI 22 Dracena com transmissdo canina e humana
10 XI 22 gltll‘r:lllilgc;aﬁista silencioso ndo receptivo vulneravel
10 XI 22 Junqueirépolis com transmissdo canina ¢ humana
10 XI 22 Maraba Paulista silencioso ndo receptivo vulneravel
10 XI 22 lﬁqai;ir:;aiima silencioso ndo receptivo vulneravel
10 XI 22 Monte Castelo silencioso receptivo vulneravel
10 XI 22 Nova Guataporanga com transmissdo canina ¢ humana
10 XI 22 Ouro Verde com transmissdo canina e humana
10 XI 22 Panorama com transmissdo canina e humana
10 XI 22 Paulicéia com transmissdo canina ehumana
10 XI 22 Piquerobi silencioso ndo receptivo vulneravel
10 XI 22 Presidente Epitacio  silencioso ndo receptivo vulneravel
10 XI 22 52?;2:;:5 silencioso receptivo vulneravel
10 XI 22 Ribeirdo dos Indios  silencioso ndo receptivo vulneravel
10 XI 22 Rosana silencioso ndo receptivo vulneravel
10 XI 22 Santa Mercedes com transmissdo canina ¢ humana
10 XI 22 Santo Anastacio silencioso néo receptivo vulneravel
10 XI 22 Séfnﬁao do Pau silencioso receptivo vulneravel
10 XI 22 Teodoro Sampaio silencioso ndo receptivo vulneravel
10 XI 22 Tupi Paulista com transmissdo canina e humana
11 VI 15 Agudos com transmissdo canina e humana
11 VI 15 Arealva silencioso ndo receptivo vulneravel
11 VI 15 Avai com transmissao humana
11 VI 15 Balbinos silencioso ndo receptivo vulneravel
11 VI 15 Bariri silencioso ndo receptivo vulneravel
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11 VI 15 Barra Bonita silencioso ndo receptivo vulneravel 1 X 13 Ourinhos silencioso ndo receptivo vulneravel
11 VI 15 Bauru com transmissio canina e humana 11 IX 13 Palmital silencioso ndo receptivo vulneravel
11 VI 15 Bocaina silencioso ndo receptivo vulneravel 11 IX 13 gz;ﬁiﬁ:cu silencioso néo receptivo vulneravel
11 VI 15 Boracéia silencioso ndo receptivo vulneravel 11 IX 13 Pedrinhas Paulista  silencioso ndo receptivo vulneravel
1 VI 15 Borebi silencioso ndo receptivo vulneravel 11 IX 13 Platina silencioso ndo receptivo vulneravel
11 VI 15 Brotas silencioso ndo receptivo vulneravel 11 IX 13 Ribeirdo do Sul silencioso ndo receptivo vulneravel
11 VI 15 Cabralia Paulista  silencioso ndo receptivo vulneravel 11 IX 13 Salto Grande silencioso ndo receptivo vulneravel
1 vI 15 Cafelandia com transmissdo canina 11 IX 13 ]S{?Etg;scrlgz do silencioso néo receptivo vulneravel
11 VI 15 Dois C6 ilencioso na ti Ineravel i
018 LOTTegos SIICNCIOSO ndo Teceplivo vuinerave 11 X 13 Sdo Pedro silencioso ndo receptivo vulneravel
. . . N . . do Turvo
11 VI 15 Duartina silencioso ndo receptivo vulneravel i . .
111X 13 Taruma silencioso ndo receptivo vulneravel
11 VI 15 Getulina silencioso receptivo vulneravel . . L .
. . . 11 IX 13 Timburi silencioso ndo receptivo vulneravel
11 VI 15 Guaicara com transmissdo canina e humana
11 X 19 Adamantina com transmissdo canina e humana
11 VI 15 Tacanga silencioso ndo receptivo vulneravel ‘
Alvaro de . . 5 . .
o . . N A , 11 IX 19 silencioso ndo receptivo vulneravel
11 VI 15 Igaracu do Tieté silencioso ndo receptivo vulneravel Carvalho
. . . ~ . . 11 IX 19 Alvinlandia silencioso ndo receptivo vulneravel
11 VI 15 Itaju silencioso ndo receptivo vulneravel
11 VI 15 Ttapui silencioso no receptivo vulnerével 11 IX 19 Arco-Iris silencioso ndo receptivo vulneravel
THERY 15 Jat com transmissio humana 11 IX 19 2astos . silencioso ndo receptivo vulneravel
ampos Novos A 5 . .
11 VI 15 Lengois Paulista  silencioso receptivo vulneravel 1 IX 19 Paulista silencioso ndo receptivo vulnerdvel
11 VI 15 Lins com transmissio canina e humana 1 IX 19 Echapora silencioso ndo receptivo vulnerével
11 VI 15 Lucianépolis silencioso ndo receptivo vulneravel 1 IX 19 Fernao silencioso ndo receptivo vulnerdvel
11 VI 15 Macatuba silencioso ndo receptivo vulnerivel 11 IX 19 Flérida Paulista com transmissdo canina e humana
11 VI 15 Mineiros do Tieté  silencioso ndo receptivo vulneravel X 19 Galia silencioso nao receptivo vulneravel
11 VI 15 Paulistania silencioso ndo receptivo vulneravel X 19 Garga silencioso ndo receptivo vulneravel
11 VI 15 Pederneiras silencioso ndo receptivo vulneravel X 19 Guaimbé silencioso ndo receptivo vulnerével
L - . 11 IX 19 Guaranta com transmissdo canina e humana
11 VI 15 Pirajui com transmissdo canina ¢ humana
R . . 1 IX 19 Herculandia silencioso ndo receptivo vulneravel
11 VI 15 Piratininga com transmissao canina
i . . . , 11 X 19 Tacri silencioso receptivo vulneravel
11 VI 15 Pongai silencioso receptivo vulneravel
. . . 1 IX 19 Inabia Paulista com transmissdo canina
11 VI 15 Presidente Alves  silencioso receptivo vulneravel
L s . 11 IX 19 Julio Mesquita silencioso ndo receptivo vulneravel
11 VI 15 Promissao com transmissdo canina e humana
11 X 19 Lucélia com transmissdo canina e humana
11 VI 15 Reginopolis silencioso ndo receptivo vulneravel . L N . ,
1 IX 19 Lupércio silencioso ndo receptivo vulnerdvel
11 VI 15 Sabino silencioso ndo receptivo vulneravel L s .
11 IX 19 Mariapolis com transmissdo canina
11 VI 15 Torrinha silencioso ndo receptivo vulneravel I IX 19 Marilia silencioso ndo receptivo vulneravel
11 VI 15 Uru silencioso nao receptivo vulneravel 11 IX 19 Ocaugu silencioso nio receptivo vulneravel
11 IX 13 Assis silencioso ndo receptivo vulneravel 11 IX 19 Oriente silencioso ndo receptivo vulneravel
11 IX 13 g:g:;f;‘;‘; silencioso ndo receptivo vulneravel 11 IX 19 Oscar Bressane silencioso ndo receptivo vulneravel
. . . ~ . . 11 IX 19 Osvaldo Cruz com transmissdo canina
11 IX 13 Bora silencioso ndo receptivo vulneravel
L . X N A , 11 X 19 Pacaembu com transmissdo canina
11 IX 13 Candido Mota silencioso ndo receptivo vulneravel
. . X . 111X 19 Parapua com transmissdo humana
11 IX 13 Canitar silencioso ndo receptivo vulneravel
. . . 11 IX 19 Pompéia silencioso ndo receptivo vulneravel
11 IX 13 Chavantes silencioso ndo receptivo vulneravel X . . .
111X 19 Pracinha silencioso receptivo vulneravel
11 X 13 Cruzalia silencioso ndo receptivo vulneravel . . . N . i
L. 11 X 19 Queiroz silencioso ndo receptivo vulneravel
1 Ix 13 Espirito Santo iJenci N " Inerdvel
do Turvo SHENCI080 N0 receplivo vuinerave 11 IX 19 Quintana silencioso nio receptivo vulneravel
11 IX 13 Florinia silencioso ndo receptivo vulneravel 11 IX 19 Rin6polis silencioso receptivo vulneravel
11 IX 13 Ibirarema silencioso ndo receptivo vulneravel 11 IX 19 Sagres silencioso receptivo vulneravel
11 IX 13 Ipaussu silencioso ndo receptivo vulneravel 1 IX 19 Salmourdo silencioso receptivo vulnerdvel
11 IX 13 Lutécia silencioso ndo receptivo vulneravel 11 IX 19 Tupa silencioso ndo receptivo vulneravel
1 X 13 Maracai silencioso ndo receptivo vulneravel 1 IX 19 Ubirajara silencioso ndo receptivo vulneravel
11 IX 13 Oleo silencioso nio receptivo vulneravel 1 IX 19 Vera Cruz silencioso néo receptivo vulneravel
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Instrugcdes aos Autores

O Boletim Epidemioldgico Paulista (Bepa) publicacdo mensal da Coordenadoria de
Controle de Doengas, 6rgao da Secretaria de Estado da Satude de S&o Paulo (CCD/SES-
SP) veicula artigos relacionados aos agravos a saude publica ocorridos nas diversas areas
de controle, assisténcia e diagnéstico laboratorial do Sistema Unico de Satide de Sao Paulo
(SUS-SP). Além de disseminar informagdes entre os profissionais de saude de maneira
rapida e precisa, o Bepa tem como objetivo incentivar a producdo de trabalhos que
subsidiem as agdes de prevencéo e controle de doengas na rede publica, apoiando, ainda, a
atuagdo dos profissionais do sistema de saude privado, promovendo a atualizagéo e o
aprimoramento de ambos.

Os documentos que podem ser publicados neste boletim estéo divididos nas seguintes
categorias:

1. Artigos originais — destinados a divulgac&o de resultados de pesquisa original
inédita, que possam ser replicados efou generalizados. Devem ter de 2.000 a 4.000
palavras, excluindo tabelas, figuras e referéncias.

2. Revisdo —Avaliagao critica sistematizada da literatura sobre assunto relevante
a salde publica. Devem ser descritos os procedimentos adotados, esclarecendo a
delimitagao e limites do tema. Extensdo méxima: 5.000 palavras.

3. Comunicagdes breves - Sao artigos curtos destinados a divulgacéo de
resultados de pesquisa. No méaximo 1.500 palavras, umatabela/figura e cinco referéncias.
4, Informe epidemiolégico - Textos que tém por objetivo apresentar ocorréncias

relevantes para a salde coletiva, bem como divulgar dados dos sistemas de informagéo

sobre doengas e agravos. Maximo de 3.000 palavras.

5. Informe técnico - Trabalhos que tém por objetivo definir procedimentos,
condutas e normas técnicas das agdes e atividades desenvolvidas no ambito da salde
coletiva. No méximo 5.000 palavras.

A estrutura dos textos produzidos para a publicagédo devera adequar-se ao estilo
Vancouver, cujas linhas gerais seguem abaixo.

« Pagina de identificagédo - Ttulo do artigo, conciso e completo, em Portugués e Inglés;
nome completo de todos os autores; indicagdo da instituicdo a qual cada autor esta
afiliado; indicagao do autor responsavel pela troca de correspondéncia; se subvenciona-
do, indicar nome da agéncia de fomento que concedeu o auxilio e respectivo nome do
processo; se foi extraido de dissertagao ou tese, indicar titulo, ano e instituicdo em que foi
apresentada.

o Resumo-Todos os textos, a excegao dos

o Informes técnicos, deverdo ter resumo em Portugués e em Inglés (Abstract),
dimensionado entre 150 palavras (comunicages breves) e no méximo 250 palavras
(artigos originais, revisdes, atualizagoes e informes epidemiolégicos). Para os
artigos originais, 0 resumo deve destacar os propositos do estudo, procedimentos
basicos adotados (selecéo de sujeitos de estudo ou animais de laboratério, métodos
analiticos e observacionais), principais descobertas e conclusdes. Devem ser
enfatizados novos e importantes aspectos do estudo ou das observagdes. Uma vez
que 0s resumos sao a principal parte indexada do artigo em muitos bancos de dados
eletronicos, e a Unica parte que alguns leitores Iéem, os autores precisam lembrar que
eles devem refletir, cuidadosamente, o contetido do artigo. Para os demais textos, o
resumo deve ser narrativo, mas com as mesmas informagées.

o Descritores (unitermos ou palavras-chave) - Seguindo-se ao resumo, devem ser
indicados no minimo trés e no maximo dez descritores do conteudo, que tém por
objetivo facilitar indexagdes cruzadas dos textos e podem ser publicados juntamente
com o resumo. Em Portugués, os descritores deverdo ser extraidos do vocabulario
“Descritores em Ciéncias em Saude” (DeCS), da Bireme. Em Inglés, do “Medical
Subject Headings” (Mesh). Caso ndo sejam encontrados descritores adequados a
tematica abordada, termos ou expressdes de uso corrente poderdo ser empregados.

o Introdugdo - Contextualiza o estudo, a natureza dos problemas tratados e sua
significancia. A introdugao deve ser curta, definir o problema estudado, sintetizar sua
importancia e destacar as lacunas do conhecimento abordadas.

o  Metodologia (Métodos) — A metodologia deve incluir apenas informagéo disponivel no
momento em que foi escrito o plano ou protocolo do estudo; toda a informag&o obtida
durante a conduta do estudo pertence a segéo de resultados. Deve conter descricao,
clara e sucinta, acompanhada da respectiva citagdo bibliografica, dos procedimentos
adotados, a populagdo estudada (universo e amostra), instrumentos de medida e, se
aplicavel, método de validacéo e método estatistico.

o Resultados — Devem ser apresentados em seqiiéncia logica no texto, tabelas e figuras,
colocando as descobertas principais ou mais importantes primeiro. Os resultados
encontrados devem ser descritos sem incluir interpretacées e/ou comparagdes. Sempre
que possivel, devem ser apresentados em tabelas e figuras auto-explicativas e com
anélise estatistica, evitando-se sua repeti¢éo no texto.

o Discussdo - Deve enfatizar os novos e importantes aspectos do estudo e as
conclusdes que dele derivam, sem repetir material colocado nas segdes de introdugdo
e resultados. Deve comegar com a apreciacéo das limitagdes do estudo, seguida da
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e comparagao com a literatura e da interpretacéo dos autores, apresentando, quando for
0caso, novas hipéteses.

o Conclusao - Traz as conclusdes relevantes, considerando os objetivos do trabalho e
formas de continuidade. Se tais aspectos j& estiverem incluidos na discusséo, a
concluséo ndo deve ser escrita.

o  Referéncias bibliograficas — A exatiddo das referéncias bibliograficas & de
responsabilidade dos autores.

- Citagbes bibliograficas no texto, tabelas e figuras: deverdo ser colocadas em

ordem numérica, em algarismo arabico, sobrescrito, apos a citagao, constando da lista

de referéncias bibliograficas. Exemplo:

“Os fatores de risco para a infecgao cardiovascular estéo relacionados aimunocompe-

téncia do hospedeiro'.”

- Referéncias bibliogréficas: devem ser numeradas consecutivamente, obedecendo

a ordem em que aparecem pela primeira vez no texto, de acordo com o estilo

Vancouver. A ordem de citagdo no texto obedecera esta numeragéo. Até seis autores,

citam-se todos os nomes; acima disso, apenas os seis primeiros, seguidos da

expressdo em Latim “et al’. E recomendavel ndo ultrapassar o nimero de 30

referéncias bibliograficas por texto.

A) Artigos de periddicos — As abreviaturas dos titulos dos periodicos citados devem
estar de acordo com o Index Medicus, e marcadas em negrito.

Exemplo:

1. Ponce de Leon P; Valverde J e Zdero M. Preliminary studies on antigenic mimicry of

Ascaris Lumbricoides. Rev Lat-amer Microbiol 1992; 34:33-38.

2. Cunha MCN, Zorzatto JR, Castro LLC. Avaliagao do uso de Medicamentos na rede

publica municipal de Campo Grande, MS. Rev Bras Cien Farmacéuticas 2002; 38:217-27.
B) Livros Acitagao de livros deve seguir o exemplo abaixo:

3. Medronho RA. Geoprocessamento € saude: uma nova abordagem do espago no
processo saude-doenca. Primeira edigdo. Rio de Janeiro: Fiocruz/CICT/NECT.

C) Capitulos de livro - Ja ao referenciar capitulos de livros, os autores deveréo adotar
omodeloaseguir:

4. Arnau JM, Laporte JR. Promogao do uso racional de medicamentos e preparagéo de
guias farmacologicos. In: Laporte JR, Tognoni G, Rozenfeld

S. Epidemiologia do medicamento: principios gerais. Sdo Paulo: Hucitec; Rio de
Janeiro: Abrasco; 1989.

D) Dissertagoes e teses:

5. Moreira MMS. Trabalho, qualidade de vida e envelhecimento [dissertagao]. Rio de
Janeiro: Escola Nacional de Satde Publica; 2000. p. 100.

E) Trabalhos de congressos, simpdsios, encontros, seminarios e outros:

6. Barboza et al. Descentralizagao das politicas publicas em DST/Aids no Estado de
Sao Paulo. In: Il Encontro do Programa de Pés-Graduagao em Infecgdes e Saude Publica;
2004 ago; Sao Paulo: Rev IAL. P. 34 [resumo 32-SC].

F) Periédicos e artigos eletrnicos:

7. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Sintese de indicadores sociais
2000. [Boletim on-line]. Disponivel em: http://www.ibge.gov.br [2004 mar 5]

G) Publicagées e documentos de organizagées governamentais:

8. Brasil. Decreto 793, de 5 de abril de 1993. Altera os Decretos 74.170, de 10 de junho
de 1974, e 79.094, de 5 de janeiro de 1977, que regulamentam, respectivamente, as Leis
5991, de 17 de janeiro de 1973, e 6360, de 23 de setembro de 1976, e d& outras providénci-
as. Brasilia (DF): Diério Oficial da Unio; 6 abr 1993. Secao 1. p.4397.

9. Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Como investigar el uso de medicamentos
em los servicios de salud. Indicadores seleccionados del uso de medicamentos. Ginebra;
1993. (DAP.93.1).

Casos ndo contemplados nesta instrugédo devem ser citados conforme indicagéo do
Committee of Medical Journals Editors (Grupo Vancouver) (http://www.cmje.org).

Tabelas — Devem ser apresentadas em folhas separadas, numeradas consecutiva-
mente com algarismos arabicos, na ordem em que forem citadas no texto. Acada uma deve
ser atribuido um titulo breve, NAO SE UTILIZANDO TRAGOS INTERNOS HORIZONTAIS
OU VERTICAIS. Notas explicativas devem ser colocadas no rodapé das tabelas € ndo no
cabegalho outitulo.

Quadros - Sao identificados como tabelas, seguindo uma Unica numeragdo em todo o
texto.

Figuras - Fotografias, desenhos, graficos etc., citados como figuras, devem
ser numerados consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram
mencionados no texto, por numero e titulo abreviado no trabalho. As legendas
devem ser apresentadas em folha a parte; as ilustragdes devem ser suficientemente
claras para permitir sua reprodugéo. Nao sdo permitidas figuras que representem os
mesmos dados.
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