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Artigo Original

Coqueluche: epidemiologia e controle
Pertussis: epidemiology and control

Bernadete L. Liphaus’, Maria Inés Cappeletti Gongalves’, Telma Regina Marques Pinto Carvalhanas’

'Divisdo de Doengas de Transmissdo Respiratoria. Centro de Vigildncia Epidemiolégica “Professor Alexandre Vranjac’.
Coordenadoia de Controle de Doengas. Secretaria de Estado da Saude de S&do Paulo (DDTR/CVE/CCD/SES-SP)

Resumo

A coqueluche ou tosse espasmddica € uma doenga imunoprevenivel, de grande
importancia na infancia, em que pode ocorrer complicagdes graves, inclusive obito. A
coqueluche é considerada um importante problema de saude publica nos paises
desenvolvidos, onde, a despeito das altas coberturas vacinais, a doenca tem reaparecido
em todas as idades. Essa situagao suscitou a indicagdo de um reforgco com a vacina
triplice acelular em adolescentes e adultos nestes paises. No Brasil, ndo ha dados que
comprovem a emergéncia da coqueluche nestas faixas etarias; no entanto, esta coorte de
suscetiveis pouco sintomaticos pode ser a fonte de infec¢ao para criangas menores de 2
meses de idade ou para os incompletamente vacinados.

Palavras-chave: coqueluche; vacina triplice bacteriana; DTP.

Abstract

Pertussis or whooping cough is a preventable disease in infancy in which severe
complications can occur including death. Pertussis is considered an important public
health problem in developed countries where, regardless high vaccine coverge, the
disease is resurging in all age groups. This observation suggested the use of an acellular
vaccine in adolescents and adults in these countries. In Brazil, there is no evidence of
pertussis resurgence in these age groups, otherwise, this coorte of susceptible and mild
sintomatic patients can transmit the disease for infants younger than 2 months or that with
anot complete vaccine schedule.

Key words: whooping cough; pertussis vaccine; DTP.
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Introducao

A coqueluche, tosse comprida ou tosse espasmo-
dica, € uma doenga infecciosa aguda, endémica e
altamente transmissivel que se caracteriza por
paroxismos de tosse seca. E uma doenca respiratoria
imunoprevenivel de notificagdo compulséria nacio-
nal. A faixa etaria mais acometida € a menor de 1 ano
de idade, os ndo-vacinados ou incompletamente
vacinados, que tendem a apresentar quadros de
maior gravidade e complicagdes.

A doenga pode apresentar variagdes ciclicas em
sua incidéncia e as epidemias de coqueluche ocor-
rem a cada 3 a 5 anos'?. A coqueluche é considerada
uma doenga reemergente nos paises desenvolvidos,
em todas as faixas etarias®*. No Estado de S&o Paulo
nao se observa um aumento do numero de casos em
adolescentes ou adultos, até o presente momento
(Graficos1 e 2)"°.

Etiologia

A bactéria Bordetella pertussis, um cocobacilo
Gram-negativo e aerébico, é o agente etiolégico da
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coqueluche. Varios outros agentes etiologicos
podem determinar apresentacao clinica semelhante,
conhecida por sindrome pertussis, como a Bordetella
parapertussis, os adenovirus, o virus sincicial respira-
tério, o hemdfilo, o Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia trachomatis, Chlamydia pneumoniae,
além da Bordetella bronchiseptica. O homem ¢é o
unico hospedeiro da Bordetella pertussis'*.

Transmissao

Atransmissao da Bordetella pertussis é respirato-
ria e ocorre na fase catarral, por meio do contato
direto com goticulas de saliva de pessoas infectadas.
A contaminag¢ao pode ocorrer por meio do beijo, do
compartilhamento de alimentos, de bebidas ou de
cigarros, assim como por contato préximo a pessoas
infectadas que estejam tossindo ou espirrando.

O paciente transmite a doenca por até trés sema-
nas apos o inicio do periodo paroxistico, caso nao
faca uso de antibidticos ou até cinco dias ap6s o inicio
do tratamento com os mesmos. Em criangas mais
velhas, adolescentes e adultos a coqueluche pode

2000 2001 2002 2003

2004 2005 2006 2007

E<1ano

1-4 anos 5-9 anos HE 10-14 anosE 15-19 anos M 20-29 anos B 30-39 anos
E 40-49 anos E 50-59 anosE 60-69 anos @ 70-79 anos @ >80 anos

Grafico 1. Coeficiente de incidéncia de coqueluche por faixa etaria no Estado de Sdo Paulo, 2000-2007°.
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Grafico 2. Coqueluche: coeficiente de incidéncia e cobertura vacinal em menores de 1 ano no Estado de Sio Paulo, 2000-2007°°.

nao ser diagnosticada por apresentar um curso
atipico; no entanto, estes grupos representam
importante fonte de infeccao para as faixas etarias

mais jovens suscetiveis'*’,

Suscetibilidade

Todos os individuos n&o-vacinados s&o susceti-
veis a infeccao pela Bordetella pertussis. Os recém-
nascidos e neonatos até 2 meses de idade que nao
receberam a vacina e as criangas que nao termina-
ram o esquema de quatro doses com a vacina DPT ou
TETRAtémrisco elevado para adoencga.

Os adolescentes e os adultos tornam-se susceti-
veis quando a imunidade adquirida pela vacinagao €
perdida, ou seja, 5 a 10 anos ap0ds a ultima imuniza-
¢ao. Ainfecgao natural confere imunidade por aproxi-
madamente 15 anos. A coqueluche n&o confere
imunidade transplacentaria e o aleitamento materno
n&o protege contra a doenga'”.

Sinais e sintomas

A coqueluche compromete predominantemente
o aparelho respiratério (traquéia e brénquios) e

clinicamente, apds um periodo de incubagao que
varia de 7 a 10 dias, os sinais e sintomas podem
serdivididos didaticamente em trés estadios:

o fase catarral: caracteriza-se por coriza
nasal, febre baixa e tosse, semelhantes a
um resfriado comum, com duracdo de 7 a
14 dias;

o fase paroxistica: caracterizada por
acessos paroxisticos de tosse, seguidos
de guincho inspiratério com expectora-
¢ao de muco claro, viscoso e espesso,
seguidos de voémitos, com duracdo de 4 a
6 semanas;

. fase de convalescenca: o estagio final de
recuperacado caracteriza-se por
desaparecimento dos guinchos com
persisténcia da tosse, que pode durar
semanas ou meses.

Vale lembrar que em criangas pequenas, em
especial no primeiro ano de vida, o quadro
clinico é mais grave e inespecifico. Os
guinchos podem n&o ocorrer e apnéia, cianose
e complicagdes neurolégicas sao comuns
nesta faixa etaria.
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Criangas parcialmente imunizadas podem apre-
sentar doenga menos grave. Nos adolescentes e
adultos, tosse persistente e pouco caracteristica
pode ser a unica manifestacdo da doenca, com
duragdo de varios meses'”.

Complicacoes

As complicagdes sdo mais comuns entre criangas
pequenas e incluem hipoxia, apnéia, pneumonia e
neuroldgicas, como encefalopatia e convulsdées. Em
criancas pequenas pode ocorrer obito por coquelu-
che'. A maioria das mortes ocorre em criangas
menores de 1 ano de idade (Grafico 3)°.

Diagnéstico

O diagnostico de coqueluche é eminentemente
clinico e se baseia na presenca de tosse por pelo
menos 14 dias, associada a paroxismo, guincho e/ou
voémito e presenca de leucocitose acima de 20.000
células/mm3, com linfocitose. O caso também pode
ser confirmado por cultura positiva ou por vinculo
epidemioldgico’*’.

O isolamento da Bordetella pertussis por meio de
cultura da secregao de nasofaringe € o padrao-ouro
para o diagnédstico da coqueluche; no entanto,
apresenta dificuldades, necessitando de meios
especificos e imediata inoculagdo no meio apds a
coleta'*’. As dificuldades na comprovagao laborato-
rial do diagnéstico de coqueluche levam ao conceito

BEPA Boletim Epidemiolégico Paulista

de que a infecgao por Bordetella pertussis nao
ocorre freqlientemente na populacao. O raio-X de
térax com imagem de coracgéo borrado (felpudo)
pode auxiliar no diagnostico'.

Sistema de notificagao

A coqueluche é uma doenga de notificacao
compulsoria em todo territério nacional. Todo caso
suspeito deve ser notificado a vigilancia epidemio-
logica e registrado no Sistema Nacional de
Agravos de Notificagao (Sinan).

No Estado de Sao Paulo, a partir de 2002, houve
a reestruturacdo da vigilancia epidemioldgica da
coqueluche com base no modelo sentinela. Desde
entdo, no decorrer dos Ultimos cinco anos tem
havido um incremento e consolidagao deste modelo
de vigilancia, com avaliagdes periddicas semestrais
e utilizacado de indicadores especificos.

Prevencgao

A cobertura vacinal da DTP (difteria, tétano,
pertussis) no Estado de Sao Paulo nos ultimos
anos € de aproximadamente 95%, semelhante a
dos paises desenvolvidos (Grafico 2)°°.

Existem quatro vacinas que podem auxiliar na
prevencao da coqueluche. A vacina triplice bacte-
riana DTP (difteria, tétano, pertussis) € recomen-
dada a partir de 2 meses de idade. As criangas
devem receber trés doses até 1 ano de idade, um

2000 2001 2002 2003

2004 2005 2006 2007

Grafico 3. Taxa de letalidade por coqueluche no Estado de Sao Paulo, 2000-2007°.
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reforco apds 1 ano e outro entre 4 a 6 anos. A DPT
pode seradministrada concomitante a outras vacinas.

O individuo é considerado adequadamente vacina-
do se recebeu trés doses a partir de 2 meses de idade e
um reforco apos 6 a 12 meses da terceira dose. As
vacinas TETRA (difteria, tétano, pertussis e hemofilo) e
DTPa (difteria, tétano, pertussis acelular) podem ser
utilizadas nas idades de 2 meses, 4 meses, 6 meses,
15-18 meses e 4-6 anos, em substituicdo a DTP. A
vacina dT (difteria, tétano) € utilizada a partir de 7 anos
de idade com reforgos a cada dez anos’.

Deste modo, o uso destas vacinas permite o surgi-
mento de dois reservatorios de suscetiveis: 1) criangas
menores de 1 ano, pois ndo completaram o esquema
vacinal; e 2) adolescentes e adultos nos quais ocorre a
perda da imunidade. Ainda, com a menor circulagao da
bactéria na comunidade ocorre também a reducao dos
refor¢os naturais e, por conseguinte, a reemergéncia
da coqueluche, como nos paises desenvolvidos onde
s&o observadas altas coberturas vacinais®. Em 2001,
um grupo multidisciplinar de especialistas internacio-
nais definiu estratégias para diminuir a incidéncia
da coqueluche’.

A vacina dTpa (difteria, tétano, pertussis acelular)
pode ser utilizada a partir dos 11 anos, ou seja, pode
ser administrada a adolescentes e adultos em substi-
tuicao a uma das doses de reforgo, ja que avacinadT
nao contém o componente pertussis. Recentemente,
a Sociedade Brasileira de Pediatria recomendou o
uso da vacina dTpa aos 14-16 anos como protecao
adicional a coqueluche®®,

Para as pessoas que tiveram contato préximo com
o doente com coqueluche (comunicante), a vacina-
¢ao de bloqueio e a quimioprofilaxia sdo recomenda-
das. A eritromicina € a droga de escolha. Outros
antibioticos, como a azitromicina e a claritromicina,
também podem ser usados. O habito de lavar as
maos freqlientemente e evitar compartilhar alimen-
tos, bebidas, pratos, copos e talheres podem ajudar a
interromper a disseminacéo desta bactéria'’.

Tratamento

A hospitalizagdo, em geral, ndo é necessaria. A
crianga deve ser adequadamente hidratada e os

disturbios eletroliticos controlados. Deve-se ter
cuidado ao alimentar a crianga, preferindo alimentos
semi-solidos, frios e em pequena quantidade.
Durante as crises de paroxismo pode ser necessario
administrar oxigénio sob mascara (em casos mais
graves pode ser necessario suporte ventilatério) e
aspirar secregcoes. O isolamento respiratorio é
necessario até cinco dias apos o inicio do tratamen-
to com antibi6tico™.

O antibidtico de escolha é a eritromicina, um
macrolideo, pela sua boa penetracdo nas vias
respiratorias. Vale ressaltar que o estolato de
eritromicina atua melhor, uma vez que o estearato
e o etilsuccinato ndo atingem concentragdes
séricas favoraveis a erradicagao da bactéria,
levando a falhas terapéuticas. A dose recomenda-
da é de 40 a 50 mg/kg/dia por via oral a cada 6
horas, por 14 dias, com dose maxima de 2g por
dia. Iniciar o mais precocemente possivel a tera-
pia, afimde atenuar a doenca de preferéncia até a
fase catarral.

Na fase paroxistica, apesar de nao diminuir o
curso da doencga, o uso do antibiotico reduz a
transmissibilidade. Outras opcdes terapéuticas sao
o sulfametoxazol-trimetropim, a azitromicina e a
claritromicina. Nao se deve utilizar ampicilina, pois a
mesma nao atinge boas concentragbes em secre-
cdes das vias respiratorias'”’.

Os corticosteréides podem alterar a gravidade e
o curso da doenca (hidrocortisona 30 mg/kg/dia
IM, 6/6h por 2 dias); os anticonvulsivantes diminu-
em o numero e a intensidade dos acessos paroxis-
ticos (fenobarbital: ataque com 15 mg/kg/dose
1x/dia e manutencdo com 6mg/kg/dia 6/6h);
durante a crise convulsiva, pode-se utilizar diaze-
pam 0,3 mg/kg/dose IV, sem diluir, lentamente;
broncodilatadores (salbutamol 0,3-0,5 mg/kg/dia
VO 8/8h)"**“.

Conclusoes

A manutencao de altas coberturas vacinais e um
sistema de vigilancia epidemioldgica eficiente e
eficaz sdo fundamentais para evitar a reemergéncia
da coqueluche no Pais.
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Artigo Original

Co-infecgao por Nocardia asteroides e complexo Mycobacterium avium em
paciente infectado pelo HIV — Relato de caso

Nocardia asteroides and Mycobacterium avium complex co-infection in a HIV
patient — Case report

Lazara Moreira Trino', Beatriz Gomes Carreira Sartori’, José Fernando Casquel Monti’, Suzana Madeira Diério’

'Equipe Técnica de Microbiologia. Instituto “Lauro de Souza Lima”. Coordenadoria de Controle de Doengas. Secretaria de
Estado da Saude de Séo Paulo (ILSL/CCD/SES-SP). Bauru/SP

’Divisdo de Dermatologia. Instituto “Lauro de Souza Lima”. Coordenadoria de Controle de Doengas. Secretaria de Estado da
Saude de Sao Paulo (ILSL/CCD/SES-SP). Bauru/SP

Resumo

Desde oinicio da descoberta do virus da imunodeficiéncia humana (HIV), as infecgbes
pulmonares tém sido a principal causa de morbidade e mortalidade entre os pacientes
infectados pelo virus. Nocardia sp € considerado um patégeno oportunista entre estes
pacientes; entretanto, quando a infeccdo acontece, o pulmdo € o 6rgdao mais
frequientemente acometido, podendo ocorrer lesbes cavitarias. Infecgdo pulmonar pelo
complexo Mycobacterium avium nao € comum e raramente esta associada com
cavitagao. Casos de co-infecgao por Nocardia sp e complexo Mycobacterium avium em
pacientes portadores do HIV sao raros. Relatamos um caso de infecgao pulmonar em
paciente com sorologia positiva para HIV. A cultura de escarro revelou a presenga de
Nocardia asteroides e complexo Mycobacterium avium.

Palavras-chave: Nocardia asteroides; complexo Mycobacterium avium; virus da
imunodeficiéncia humana (HIV).

Abstract

Since the discovery of the human immunodeficiency virus (HIV), pulmonary complications
have been the major causes of morbidity and mortality in patients infected with the virus.
Nocardia sp is considered an opportunistic pathogen among HIV-infected patients,
however, the lungs are the most commonly affected sites, and cavitary lesions may occur.
Pulmonary infection by Mycobacterium avium complex is uncommon and it is rarely
associated with cavitation. Cases of co-infection by Nocardia sp. and Mycobacterium
avium complex in HIV infected patients are very rare. We report a case of pulmonary
infection in a patients with positive anti-HIV sorology. The culture from sputum revealed
Nocardia asteroides and Mycobacterium avium complex.

Key Word: Nocardia asteroides; Mycobacterium avium complex; human
immunodeficiency virus (HIV).
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Introducao

Desde o inicio da epidemia da sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (aids), as infeccoes
pulmonares tém sido a principal causa de morbidade
e mortalidade entre os pacientes portadores do virus
da imunodeficiéncia adquirida (HIV). Os tipos de
complicagoes que afetam estes pacientes dependem
do grau de imunossupressao, da forma pela qual
ocorreu a transmissao do virus e da localizagao
geografica. Patdbgenos como Pneumocystis carinii,
Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium kansa-
sii, complexo Mycobacterium avium (MAC), entre
outros, freqientemente estdo associados a proces-
sos infecciosos graves'.

O género Nocardia € formado por organismos
Gram-positivos, aerdbicos e parcialmente alcool-
acido resistentes. Em portadores do HIV s&o conside-
rados patdgenos oportunistas, com poucos relatos de
infeccao associados a ele. Isto se deve, em parte, ao
tratamento profilatico utilizado para pneumonia
causada pelo Pneumocystis sp. Entretanto, se o
processo infeccioso ocorrer, o pulmao é o 6rgao mais
freqientemente acometido, podendo ocorrer lesdes
cavitarias’.

O género Mycobacterium é formado por organis-
mos alcool-acido resistentes, a maioria deles consi-
derados oportunistas. M. kansasii e MAC sao as
espécies nao-tuberculosas, potencialmente patogé-
nicas, mais freqlentemente isoladas. Estudo realiza-
do pelo Center for Disease Control (CDC) nos anos
de 1991 e 1992 mostrou elevagao nas taxas de
isolamento de MAC emrelacao as de M. tuberculosis;
a epidemia da aids foi a que mais contribuiu para este
aumento, principalmente da doenca disseminada’.
As espécies pertencentes ao MAC raramente cau-
sam doenca pulmonar € nao ha formacgao de lesées
cavitarias.

Casos de co-infeccao pelo complexo M. avium e
Nocardia asteroides s&o muito raros’ e de dificil
diagnostico, uma vez que as manifestagdes clinicas
sdo muito semelhantes as da tuberculose pulmonar.

Apresentagédo do caso

Paciente do sexo masculino, 33 anos, advogado,
procedente de Bauru (SP), admitido no ambulatério
do Instituto “Lauro de Souza Lima”, localizado na
mesma cidade, com quadro agudo de eritrodermia
expoliativa secundaria a psoriase generalizada.
Refere artralgia e edema de pés, tornozelos e punhos
ha pelo menos quatro anos. Solicitada avaliagao
ortopédica sem evidéncia de patologia.
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Recebe alta hospitalar, retornando 20 dias depois
com melhora do quadro de psoriase, porém apresen-
tado febre vespertina, tosse produtiva, expectoracao,
diarréia, cansago, anorexia e emagrecimento pro-
gressivo.

Realizado raio X de térax que apresentou, a
esquerda, uma imagem de consolidagao localizada
justa cardiaca de aproximadamente 3 cm de didmetro
e outra imagem, mais irregular, de consolidagao no
pulmdo direito; foi observado velamento miliar a
direita.

Solicitado exames laboratoriais — Sorologia anti-
HIV 1 e 2: positivo; PPD: negativo; hemacias: 3,3
milhées/ml; Hb: 9,5 g/dl; hematdcrito: 27%; leucdcito:
8.900mm?3; VHS: 140mm; sorologia para sifilis:
negativo; HBS-Ag: negativo; anti-HCV: néo-
reagente; VDRL: negativo. Estabelecido o diagnosti-
co de aids, foi iniciado o tratamento com anti-
retrovirais.

Pesquisa e cultura de fungos em escarro: negati-
vo. Pesquisa de bacilo alcool-acido resistente
(BAAR) em escarro (3 amostras): foram observadas a
presenca de BAAR (1+ e 2+) e estruturas ramificadas
com aspecto aracnoide ou cocobacilar, parcialmente
alcool-acido resistentes (coloragao de Kynion modifi-
cado); estas estruturas foram evidenciadas nas trés
amostras. Tendo como pardmetro os achados
clinicos e o resultado da baciloscopia, foi introduzido
0 esquema para tuberculose (isoniazida + rifampicina
+ pirazinamida). Nao houve melhora do quadro
clinico, persistindo febre e tosse produtiva.

O resultado da cultura do escarro em meio
Lowenstein-Jensen revelou a presencga dos patoge-
nos: complexo Mycobacterium avium e Nocardia
asteroides (as trés amostras apresentaram os
mesmos isolados). Depois de estabelecido o diag-
nostico de micobacteriose atipica associada a
nocardiose, o tratamento para tuberculose foi sus-
penso no 27° dia e iniciado tratamento para micobac-
teriose atipica (claritromicina e etambutol), com
melhora clinica dos sintomas apdés o 30° dia. Nao foi
prescrito tratamento especifico para nocardiose.

Discusséao e conclusao

Com o advento da terapia anti-retroviral e a
quimioprofilaxia contra alguns microrganismos
oportunistas, amorbidade e a mortalidade em pacien-
tes com HIV declinaram na ultima década.

Em estudo realizado por Afessa B’ foi verificado
que organismos dos géneros Pneumocystis sp e
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Mycobacterium sp eram responsaveis pela maioria
das complicagdes pulmonares em pacientes
hospitalizados portadores do HIV; MAC foi
responsavel por 6% dos casos de obito.

A nocardiose pulmonar, embora pouco
frequente, causa infecgao severa, podendo ocorrer
disseminacao para outros 6rgaos, como o sistema
nervoso central. Tratamento com corticosterdide
e outras drogas imunossupressoras aumentou
o risco de infeccao e de severidade do quadro
clinico. O tempo entre o diagnostico e a terapia
especifica é considerado mandatario, pois a taxa de
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mortalidade por nocardiose pulmonar ¢é alta,
especialmente entre aqueles pacientes considera-
dos de risco’.

O diagnéstico diferencial de organismos alcool-
acido resistentes como M. tuberculosis, MAC e M.
kansasii, e parcialmente alcool-acido resistentes,
como Nocardia sp, € importante para a escolha da
terapia e, conseqlentemente, para a melhora clinica
dos pacientes. Infecgdes causadas por micobactérias
nao-tuberculosas freqlientemente sdo confundidas
com tuberculose pulmonar, uma vez que as manifes-
tagbes clinicas sdo muito parecidas.
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Analise dos dados de infecgao hospitalar do Estado de Sao Paulo—-Ano 2007
Data analysis of hospital infection in the State of Sdo Paulo— 2007

Denise Brandao de Assis’, Geraldine Madalosso’, Silvia Alice Ferreira', Yara Y. Yassuda', Ana Livia Geremias®

'Divisdo de Infecgdo Hospitalar. Centro de Vigildncia Epidemiolégica “Prof. Alexandre Vranjac”. Coordenadoria de Controle
de Doencas. Secretaria de Estado da Satide de Sao Paulo (DIH/CVE/CCD/SES-SP)
?Programa de Treinamento em Epidemiologia Aplicada aos Servigos do Sistema Unico de Satide (EPISUS-SP)

Resumo

A tendéncia de aumento da adesdo ao Sistema de Vigilancia das Infecgbes
Hospitalares do Estado de Sao Paulo, ja observada nos anos anteriores, manteve-se em
2007. Além disso, é evidente a consolidacao do sistema, permitindo a comparagao de
taxas de infeccao hospitalar (IH) de cada hospital com o condensado de taxas de IH do
Estado. O desenvolvimento de um sistema para monitorizar infecgdes selecionadas é de
responsabilidade das autoridades de saude. O Sistema de Vigilancia das Infecg¢des
Hospitalares do Estado de Sao Paulo vem cumprindo esta atribuicdo, caracterizando-se
como um sistema de vigilancia inédito de base governamental.

Palavras-chave: sistemas de vigilancia; vigilancia epidemioldgica; infec¢ao hospitalar.

Abstract

Adhesion to the Hospital Infection Surveillance System in the State of Sdo Paulo shows
a tendency to increase, already noticed in previous years, which has been maintained in
2007. Beyond that, the consolidation of this System is perceivable, allowing the
comparison of hospital infection rates (IH) within each hospital, with a consolidation of IH
rates for the State. The development of a system to monitor selected infections is a
responsibility of Health authorities. The Hospital Infection Surveillance System of the State
of Sao Paulo is fulfilling this obligation and has proved to be a totally new governing
surveillance system.

Key words: surveillance systems; nosocomial infection; surveillance system.
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Introducgao

A divulgacdo anual e a discussdo das taxas de
infecgéo hospitalar (IH) s&o atividades importantes
do Sistema de Vigilancia das Infecgbes Hospitala-
res do Estado de Sao Paulo desde sua implantagao,
em 2004.

Em 2007, além da analise das infecgdes em
cirurgia limpa e em Unidades de Terapia Intensiva
(UTI) Adulto, Coronariana, Pediatrica e Neonatal, por
meio de dados agregados do periodo, foi realizada a
analise dos dados de IH para instituicdes de longa
permanéncia e hospitais psiquiatricos, utilizando a
mesma metodologia.

Métodos

Nao houve alteracao no instrumento ou fluxo de
notificacdo das taxas de IH pelos hospitais em
relacdo aos anos anteriores. As planilhas 1,2, 3 e 5
foram preenchidas pelos hospitais gerais e a planilha
4, pelos especializados (psiquiatrico e de longa
permanéncia), encaminhadas mensalmente por via
eletrénica para a Divisdo de Infec¢ao Hospitalar (DIH)
do Centro de Vigilancia Epidemiolégica “Prof.
Alexandre Vranjac” (CVE) — 6rgao da Coordenadoria
de Controle de Doencas da Secretaria de Estado da
Saude de Sao Paulo (CCD/SES-SP).

Os indicadores epidemiologicos selecionados
para hospitais gerais foram mantidos: taxa de infec-
¢ao em cirurgias limpas, densidade de incidéncia de
pneumonia associada a ventilagdo mecanica (VM),
infecgéo de corrente sanguinea associada a cateter
central (CVC) e infecgdo urinaria associada a sonda
vesical de demora (SVD), e taxas de utilizagdo destes
dispositivos invasivos em UTI Adulto, Pediatrica e
Coronariana; densidade de incidéncia de pneumonia
associada a VM; infecgdo de corrente sanguinea
associada a CVC; e taxas de utilizagdo de DI em UTI
Neonatal, em cada faixa de peso.

Para os hospitais de longa permanéncia e psiquia-
tricos também foram mantidos os indicadores epide-
mioldgicos selecionados desde 2004, as densidades
de incidéncia de pneumonia, escabiose e gastroente-
rites, e foi realizada analise dos dados de IH do
periodo de 2005 a 2007.

Os indicadores foram analisados utilizando-se os
dados agregados do periodo, isto é, a soma do
numero de IH dividida pela soma dos denominadores
(numero de cirurgias limpas, pacientes-dia, dispositi-
vos invasivos-dia), para cada indicador, multiplicada
por 1.000, no caso das infeccoes em UTI e hospitais
especializados, ou por 100, no das infecgdes de sitio
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cirurgico (ISC). As taxas de IH dos hospitais gerais e
especializados notificantes foram distribuidas em
percentis (10, 25, 50, 75 e 90).

Foram excluidos das analises os hospitais que
notificaram menos de 250 cirurgias limpas, hospitais
com menos de 500 pacientes-dia em UTI Adulto,
Pediatrica e Coronariana e hospitais com menos de
50 pacientes-dia, para cada faixa de peso em UTI
Neonatal. Para a planilha 5, que solicita a notificacao
dos microrganismos isolados em hemoculturas, ndo
foi utilizado critério de exclusao por se tratar de uma
analise qualitativa.

As taxas de IH foram distribuidas segundo Grupos
de Vigilancia Epidemiolégica (GVE) — divisao adminis-
trativa vigente no Estado de Sao Paulo desde 2007.

A manutencdo da metodologia de analise dos
dados e dos critérios de exclusao permitiu a compara-
¢ao das taxas de IH do Estado nos anos de 2004,
2005, 2006 e 2007. Além disso, foram comparadas as
taxas de IH e perfil microbiolégico dos hospitais
notificantes do municipio de Sdo Paulo e do interior
do Estado.

Resultados

Adesao ao Sistema

Atendéncia de aumento da adesao ao Sistema de
Vigilancia das Infeccbes Hospitalares do Estado de
Sao Paulo manteve-se em 2007. A média e a media-
na de hospitais notificantes por més em 2007 foram
518 e 521 hospitais, respectivamente (variagao: 494-
533 hospitais) (Figura 1).

Houve pouca variacao no niumero de hospitais
notificantes por més e, ao contrario do observado
nos anos anteriores, ndo houve queda no nume-
ro de hospitais notificantes no més de dezembro
em 2007.

600

500 I—M._.\/.
400 4 ._._/\.—-—-\./-—.——ﬂ\.\-

300 1

200

100

jan fev mar abr mai jun jul ago set out nov dez
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Figura 1. Namero de hospitais notificantes ao Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica do Estado de Sdo Paulo por més — 2004, 2005, 2006
e2007.
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A Tabela 1 mostra a taxa de resposta segundo
Direcbes Regionais de Saude (DIR) — divisdo
administrativa vigente no Estado de Sao Paulo até o
final do ano de 2006 —, baseada no numero de
hospitais cadastrados no Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Saude (CNES)'em 2006. Ja a
Tabela 2 mostra a taxa de resposta segundo GVE,
baseada no numero de hospitais cadastrados no
CNES’em 2007.

Houve aumento da taxa de resposta ao Sistema
de Vigilancia das Infecgdes Hospitalares do Estado
de Sao Pauloem 2007, acompanhando o aumento do
numero de hospitais cadastrados no CNES.

Tabela 1. Distribuicdo do numero de hospitais notificantes ao
Sistema de Vigilancia das Infec¢coes Hospitalares do Estado de Sao

IR Diregéo HOSPITAIS .I-.Iospitais .Ijlospitais .I-.Iospitais
Regional de Sadde) CADASTRADOS notificantes 2004  notificantes 2005 notificantes 2006
CNES Ny N % N %

ARACATUBA 30 21 90,0 32 106,7 30 100,0
ARARAQUARA 26 20 76,9 20 76,9 17 654
ASSIS 21 12 57,1 13 61,9 12 57,1
BARRETOS 15 17 1133 16 106,7 14 933
BAURU 44 3 75,0 35 795 3 75,0
BOTUCATU 19 2 105,3 2 1158 19 100,0
CAMPINAS 20 43 478 4H 45,6 29 322
FRANCA 18 0 00 1 56 4 22
FRANCO DAROCHA 7 2 28,6 2 286 1 143
MARILIA 32 26 81.3 2 68.8 2 68.8
MOGI DAS CRUZES 3 8 258 2 774 21 87,1
0SASCO 25 6 240 3 12,0 3 120
PIRACICABA 30 25 833 25 833 25 833
PRES PRUDENTE 3 28 90,3 28 90,3 26 83,9
REGISTRO 7 2 286 1 143 0 00
RIBEIRAO PRETO 30 26 86,7 25 83,3 21 90,0
SANTO ANDRE 43 37 86,0 2 744 31 72,1
SANTOS 24 13 54,2 18 75,0 19 792
SAO PAULO 182 48 264 52 286 76 M8
SJBOAVISTA 28 13 464 2 714 25 89,3
SJ CAMPOS 3 21 87,1 21 871 25 80,6
SJRIO PRETO 56 18 32,1 36 64,3 40 714
SOROCABA 50 0 00 29 58,0 31 62,0
TAUBATE 2 6 234 10 385 10 385
TOTAL 896 457 51,0 534 59,6 546 60,9

Infecgoes hospitalares em hospitais gerais

1. Infecgdes cirurgicas

Como vem sendo observado desde 2004,
amaioria dos hospitais notificantes, 82,5% (489/593),
enviou dados de infecgdo cirdrgica por meio da
planilha 1 (Tabela 3). O numero de cirurgias limpas
notificadas €& crescente desde a implantacao do
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica das Infecgbes
Hospitalares do Estado de S&o Paulo, sendo que em
2007 foram notificadas 652.975 cirurgias limpas.
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Tabela 2. Distribuicdo do numero de hospitais notificantes ao
Sistema de Vigilancia das Infeccoes Hospitalares do Estado de Sao
Paulo e taxa de resposta segundo GVE e cadastro no CNES —-2007.

Hospitais

GVE Nome notificantes 2007 CNES2007  Taxa de resposta (%)
GVEI Séo Paulo 109 192 56,8
GVE VIl Santo André 33 45 733
GVE VIl Mogi das Cruzes 25 30 83,3
GVE IX Franco da Rocha 3 7 42,9
GVE X Osasco 10 26 38,5
GVE XI Aracatuba 29 31 93,5
GVE XII Araraquara 11 26 423
GVEXIll  Assis 1 23 478
GVEXIV__ Barretos 17 15 1133
GVE XV Bauru 33 43 76,7
GVE XVl Botucatu 19 21 90,5
GVE XVIl__ Campinas 39 93 41,9
GVE XVIIl__ Franca 4 18 22,2
GVEXIX  Marilia 23 31 74,2
GVE XX Piracicaba 26 33 78,8
GVE XXI  Presidente Prudente 20 22 90,9
GVE XXIl  Presidente Venceslau 8 9 88,9
GVE XXIIl__Registro 1 7 14,3
GVE XXIV__ Ribeirdo Preto 25 32 78,1
GVE XXV  Santos 18 26 69,2
GVE XXVI Sao Jodo da Boa Vista 27 29 93,1
GVE XXVII_Sao José dos Campos 20 27 74,1
GVE XXVIII_Caraguatatuba 3 5 60,0
GVE XXIX Sdo José do Rio Preto 37 43 86,0
GVE XXX Jales 8 13 61,5
GVE XXXI Sorocaba 14 47 29,8
GVE XXXII Itapeva 7 6 116,7
GVE XXXIIITaubaté 13 27 481
Total 593 927 64,0

Tabela 3. Distribuicdo do numero de hospitais notificantes ao
Sistema de Vigilancia das Infeccoes Hospitalares do Estado de
Sao Paulo que enviaram planilha 1, segundo GVE - 2007.

Coordenadoria de Controle de Doencgas

GVE Nome noti f?c:snptI::IZS 007 CNES2007  Taxa de resposta (%)
GVEI Sao Paulo 109 192 56,8
GVEVI  Santo André 33 45 733
GVE VIl Mogi das Cruzes 25 30 833
GVE IX Franco da Rocha 3 7 429
GVEX Osasco 10 26 385
GVE XI Aragatuba 29 31 93,5
GVEXIl  Araraquara 11 26 03
GVEXIl  Assis 1 23 478
GVEXIV__ Barretos 17 15 1133
GVEXV  Bauru 33 k] 76,7
GVE XVl  Botucatu 19 21 90,5
GVE XVl Campinas 39 93 419
GVE XVIIl  Franca 4 18 22
GVEXIX  Marilia 3 31 74,2
GVEXX  Piracicaba 26 33 783
GVE XXI  Presidente Prudente 20 2 90,9
GVE XXIl  Presidente Venceslau 8 9 88,9
GVE XXl Registro 1 7 143
GVE XXIV Ribeirdo Preto 25 R 78,1
GVE XXV  Santos 18 26 69,2
GVE XXVI Sdo Jodo da Boa Vista 2 29 931
GVE XXVII_Sao José dos Campos 20 27 74,1
GVE XXVIII Caraguatatuba 3 5 60,0
GVE XXIX Sao José do Rio Preto 37 43 86,0
GVE XXX Jales 8 13 61,5
GVE XXXI Sorocaba 14 47 298
GVE XXXII _ltapeva 7 6 116,7
GVE XXXIIl Taubaté 13 27 48,1
Total 593 927 64,0
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Entretanto, mantém-se a ordem das especialida-
des cirdrgicas que realizam o maior numero de
cirurgias limpas por ano. Destaque para o grande
numero de cirurgias plasticas realizadas em 2007,
conforme ja observado nos anos anteriores. As
Figuras 2 e 3 mostram o numero de cirurgia limpas
notificadas e de hospitais notificantes segundo
especialidade cirurgica.

200000
178162
180000 -
160000 -
140000 -
120000 -

100000 -

n® cirurgias

80000 -

60000 -

40000 -

20000 -

0,
CCARD CGERA CIRPE CIVAS GASCI GINEC NEUCI ORTOP PLAST TORAX UROCI

Especialidades cirirgicas

Figura 2. Distribuicdo do nimero de cirurgias limpas notificadas ao
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das Infecgdes Hospitalares do
Estado de Sao Paulo por especialidade cirargica—2007.
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Figura 3. Distribuicdo do numero de hospitais notificantes ao
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das Infecgdes Hospitalares do
Estado de Sao Paulo por especialidade cirargica—2007.

Seguindo os critérios de exclusao, foram inclui-
dos na analise das taxas de infecgao cirurgica 355
hospitais que notificaram mais de 250 cirurgias
limpas no periodo. As Tabelas 4 e 5 apresentam a
distribuicao das taxas de infecc¢édo cirurgica global e
por especialidade cirdrgica em percentis.
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Tabela 4. Distribuigao das taxas de infecgéao cirurgica, em percentis,
dos hospitais que notificaram mais de 250 cirurgias limpas ao
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das Infecg6es Hospitalares do
Estado de Sao Paulo, segundo GVE -2007.

GVE Hospitais que realizaram Percentil

> 250 cirurgias 10 25 50 75 90
Sao Paulo 64 0,09 0,54 0,94 1,81 3,79
Santo André 23 0,00 0,07 046 1,05 221
Mogi das Cruzes 19 0,00 0,00 0,07 0,37 0,86
Franco da Rocha 1
Osasco 5
Aracatuba 10 0,00 0,00 0,00 0,46 0,75
Araraquara 2
Assis 6
Barretos 9 0,00 0,00 0,16 1,07 191
Bauru 20 0,00 0,05 0,34 0,74 1,28
Botucatu 9 0,00 010 116 151 1.81
Campinas 24 0,00 0,07 0,81 2,18 540
Franca 4
Marilia 9 0,00 0,07 0,20 0,85 1,53
Piracicaba 20 0,00 0,05 0,34 0,75 1,37
Presidente Prudente 11 0,00 0,00 0,06 0,36 0,74
Presidente Venceslau 4
Registro 1
Ribeirdo Preto 21 0,00 0,31 0,79 1,83 261
Santos 15 0,00 0,00 1,29 1,94 253
Sao Jodo da Boa Vista 17 0,00 0,00 0,66 1,28 276
S&o José dos Campos 14 0,02 0,13 0,83 1,26 1,67
Caraguatatuba 2
Sao José do Rio Preto 20 0,00 0,00 024 1.88 240
Jales 1
Sorocaba 11 0,00 0,00 0,20 0,81 2,09
Itapeva 6
Taubaté 7
Total 355 0,00 0,07 0,58 1,37 246

Tabela 5. Distribuicdo das taxas de infecgcdo cirargica por
especialidade cirurgica, em percentis, dos hospitais que
notificaram mais de 250 cirurgias limpas ao Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica das Infecgoes Hospitalares do Estado de Sao
Paulo-2007.

Percentil

Taxas IFC N ho.spitais

analisados

10 25 50 75 90

CCARD 111 0,00 0,00 1,69 4,79 952
CGERA 295 0,00 0,00 0,00 145 3,55
CIRPE 216 0,00 0,00 0,00 0,00 0,83
CIVAS 284 0,00 0,00 0,00 0,58 250
GASCI 177 0,00 0,00 0,00 033 1,93
GINEC 295 0,00 0,00 0,00 1,01 279
NEUCI 214 0,00 0,00 1,33 423 7,88
ORTOP 308 0,00 0,00 041 135 235
PLAST 283 0,00 0,00 0,00 0,02 0,9
TORAX 170 0,00 0,00 0,00 0,00 1,81
UROCI 261 0,00 0,00 0,00 0,00 1,05
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Para os GVE que possuiam menos de dez
hospitais com o critério de inclusdo adotado para
analise nao foi realizada a distribuicao de taxas em

BEPA Boletim Epidemiolégico Paulista

Tabela 7. Distribuicdo do nimero de hospitais que enviaram planilha 2
ao Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das Infecgées Hospitalares
do Estado de Sao Paulo por tipo de UTI, segundo GVE - 2007.

percentis. Entretanto, os dados referentes a estas GVE UTI Adulto UCO Peditrica
Regionais foram utilizados na analise de percentis S30 Paulo 9 13 47
do Estado. Santo André 25 1 9
Mogi das Cruzes 19 1 11
2.Infeccoes em UTI Franco da Rocha 2 0 1
Houve aumento no numero de hospitais que Osasco 7 1 4
enviaram dados de infeccdo em UTI Adulto, Aragatuba 3 1 1
Pediatrica e Coronariana em 2007, quando compara- Araraquara 5 1 3
do a 2004, 2005 e 2006. Do total de hospitais notifi- Assis 5 1 1
cantes, 53,3% (316/593) enviaram planilha 2. As
Tabelas 6 e 7 mostram o numero de hospitais que Barretos 4 0 :
enviaram planilha 2 e dos que enviaram dados de Bauru 12 2 >
infeccdo em UTI Adulto, Pediatrica e a Coronariana, Botucatu 3 0 2
por GVE. Campinas 26 3 6
Franca 3 1 2
Tabela 6. DistribuigéAo do nimero de hospitais que enviaram planilha 2 Marilia 5 0 1
fo Estado do Sdo Paulosegundo GVE 2007, oo T e Piracicaba 2 3
Hospitais que Presidente Prudente 5 1 1
Hospitais  enviaram planilha 2 Presidente Venceslau 0 0
GVE Nome notificantes 2007 —% Registro 1 0 0
GVEI Séo Paulo 109 97 890 Ribeirdo Preto 14 1 6
GVE VI Santo André 33 25 758 Santos 13 3 6
GVE VIl Mogi das Cruzes 25 21 84,0 S30 Jodo da Boa Vista 9 0 0
GVE IX Franco da Rocha 3 2 66,7 Sao0 José dos Campos 10 1 3
gz: il zsas“ : ;g ; ;2? Caraguatatuba 1 0 0
ragatuba , ~ . .
GVEXII Arafaquara " 5 155 Sao José do Rio Preto 12 2 4
GVEXIl  Assis 1 5 455 Jales 2 0 0
GVEXIV  Barretos 17 4 B5 Sorocaba 0 1
GVE XV Bauru 33 13 39,4 ltapeva 0 0
GVEXVI  Botucatu 19 3 15,8 Taubaté 6 0 2
GVEXVIl  Campinas 39 27 69,2 Total 308 35 120
GVEXVIIl  Franca 4 3 75,0
GVE XIX Marilia 23 5 21,7
GVEXX Piracicaba 2 n._ 423 Foram incluidos na andlise das taxas de infecgo
GVEXXI __Presidente Prudente 20 5 250 em UTI Adulto, Pediatrica e Coronariana 276
GVE XXII Pres.idente Venceslau 8 1 12,5 (89,6%), 101 (84,1%) e 33 (94,3%) hospitais,
GVEXXIl _Registro 1 1000 respectivamente, segundo critério adotado para
GVEXXIV__Ribeiréo Preto 2 14960 analise. O nimero e a porcentagem de hospitais
GVEXXV  Santos . 18 18 122 incluidos na andlise de dados em 2007 foram
GVEXXVI__Séo Joéio da Boa Vista 27 9 33 superiores aos dos anos anteriores.
GVE XXVIl  Sao José dos Campos 20 10 50,0 . 4 . . .
GVE XXVIIl Caraguatatuba 3 1 333 Em UT_I Adulto_ a medla_ de paC|entes-d|a_f0| de
GVEXXIX  Sio José do Rio Preto 37 12 324 3_.886 paC|,entes-d’|a e medlana_ fje_ 2.786 pa_czlen’_ces-
GVEXXX  Jales 8 9 25.0 dia no perlpdo. Ja em UTI Pedlqtrlca a medla foi de
GVEXXX  Sorocaba 1 6 42,9 1.86}2 pa0|§nte§-d|a e a mediana foi de . 1.607
GVE XXXII _ ltapeva 7 1 143 pa’c:u.antes.-dla. Flnalmenfce, em pTI Coronquana a
GVEXXXI Taubaté 13 6 462 média foi de 2.426 pacientes-dia e a mediana de
Total 503 36 533 2.137 pacientes-dia.
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As Tabelas 8, 9 e 10 apresentam a distribui-
cao das taxas de infecgcao, em percentis, em UTI
Adulto, Pediatrica e Coronariana, e as Tabelas 11,
12 e 13, as taxas de utilizacdo de dispositivos
invasivos em percentis para estas unidades.

Tabela 8. Distribuicdo das taxas de infeccdo associadas a
dispositivos invasivos, em percentis, em UTI Adulto. Estado de Sao
Paulo, 2007.

Densidade deincidéncia
(por 1.000 dispositivos invasivos-dia)
Percentil
10 25 50 75 90

Infecgdo sob vigilancia

Pneumonia associada a
ventilagao mecanica 459 991 1552 23,61 30,80

Infecgao de corrente
sanguinea associada a
cateter central 0,00 147 41 8,75 14,08

Infeccdo de trato urinrio
associada a sonda
vesical 0,57 3,01 6,42 10,06 15,67

Tabela 9. Distribuicdo das taxas de infeccdo associadas a
dispositivos invasivos, em percentis, em UTI Pediatrica. Estado de
Sao Paulo, 2007.

Densidade de incidéncia

Infecgio sob (por 1.000 dispositivos invasivos-dia)
vigilancia Percentil

10 25 50 75 90
Pneumonia associada
aventilagdo mecanica 0,00 2,80 5,95 11,09 16,63
Infeccdo de corrente
sanguinea associada a
cateter central 0,00 3,58 8,15 13,54 24,92
Infeccao de trato
urindrio associada a
sonda vesical 0,00 0,00 4,51 10,31 19,04

Tabela 10. Distribuicdo das taxas de infec¢do associadas a
dispositivos invasivos, em percentis, em UTI Coronariana. Estado
de Sdo Paulo, 2007.

Densidade de incidéncia

Infecgéo sob (por 1.000 dispositivos invasivos-dia)
vigilancia Percentil
10 25 50 75 90

Pneumonia associada
aventilago mecanica 6,84 1345 2286 29,85 36,69

Infeccao de corrente
sanguinea associada a

cateter central 0,00 0,00 3,92 5,94 9,57
Infecgdo de trato

urinario associada a

sonda vesical 0,00 1,83 3,89 9,12 19,24
maio/2008

Tabela 11. Distribuicdo das taxas de utilizagdo de dispositivos
invasivos, em percentis, em UTI Adulto. Estado de Sao Paulo, 2007.

Taxa de utilizagdo (%)
Percentil
10 25 50 75 90

Dispositivos invasivos

Ventlagaomecanica 9600 3509 4743 5782 6801

2959 5284 5686 6944 8043
4346 5588 69,31 80,74 87,59

Catetercentral
Sonda vesical

Tabela 12. Distribuicido das taxas de utilizacdo de dispositivos
invasivos, em percentis, em UTI Pediatrica. Estado de Sao Paulo, 2007.

Taxa de utilizagéo (%)
Percentil
10 25 50 75 90

2053 3412 4707 5855 70,68
1803 3011 3983 5684 67,84
5,01 902 1660 2769 4546

Dispositivos invasivos

Ventilagdo mecéanica
Cateter central
Sonda vesical

Tabela 13. Distribuicdo das taxas de utilizacdo de dispositivos
invasivos, em percentis, em UTlI Coronariana. Estado de Sao
Paulo, 2007.

Taxa de utilizagao (%)
Percentil
10 25 50 75 90

978 1444 1917 30,00 4338
2300 3084 3677 4446 7441
2545 3121 4190 5358 7484

Dispositivos invasivos

Ventilagdo mecanica
Cateter central

Sonda vesical

As Tabelas 14 e 15 mostram as taxas de infec¢ao
em UTIl adulto segundo localizacdo geografica
(hospitais do municipio de Sao Paulo e Interior do
Estado) em 2007. No percentil 50, a taxa de infec-
cdo de corrente sanguinea associada a cateter
venoso central foi maior nos hospitais do municipio de
Séao Paulo.

Tabela 14. Distribuicdo das taxas de infecgdo associadas a
dispositivos invasivos, em percentis, em UTI Adulto com mais de

500 pacientes-dia dos hospitais do municipio de Sao Paulo. Estado
de Sao Paulo, 2007.

Densidade de incidéncia

Infecgao sob (por 1.000 dispositivosinvasivos-dia)
vigilancia Percentil

10 25 50 75 90
Pneumonia associada
aventilagdo mecanica 7,89 10,33 14,47 21,15 26,91
Infecgéo de corrente
sanguinea associada a
cateter central 140 371 6,37 942 1570
Infecgdo de trato
urinario associada a
sonda vesical 2,65 4,25 7,20 11,23 15,12
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Tabela 15. Distribuicido das taxas de infec¢do associadas a
dispositivos invasivos, em percentis, em UTI Adulto com mais de 500
pacientes-dia dos hospitais do Interior do Estado. Estado de Sao
Paulo, 2007.

Tabela 16. Distribuicdo do numero de hospitais que enviaram
planilha 3 ao Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das Infecgoes
Hospitalares do Estado de Sao Paulo, segundo GVE —2007.

Hospitais que enviaram planilha 3

Densidade de incidéncia GVE  Nome Hospitas notificantes 2007

Infecgdo sob (por 1.000 dispositivos invasivos-dia) b
vigilancia Percentil GVEI  SdoPaulo 109 5 417
10 25 50 75 90 GVEVIl  Santo André 3 f 33
Pneumonia associada GVEVII Mogi das Cruzes 2 14 )
a ventilagdo mecanica 1,48 943 16,50 24,90 32,07 OVEIX Franco daRoclia ] ) W
Infeccao de corrente ’
sangﬁinea associadaa GEX_Oisto 0 J il
cateter central 0,00 078 349 741 1306 GVEN Aragatuba i 1 34
Infeccéo de trato GUEXI  Araraquara 1 3 73
urinario associada a GUEXIN  Assis 11 3 U3
sonda vesical 0,00 2,35 6,22 9,38 16,61 GVEXV Barretos 17 1 59
GVEXV  Bauru 3 4 121
Além disso, foram comparadas as taxas de GVEWV Botucatu 1 1 5
infeccao associadas a dispositivos invasivos em UTI OVENI Canpias m m 33'3
Adulto dos anos de 2004, 2005, 2006 e 2007 (Figura SN Frnca ] ] 50’0
4). Novamente, néo houve diferenca estatisticamente = ’
significante para a mediana (percentil 50) nos anos GVEXIK_Marlia 4 L il
avaliados (p>0,05). GVEXX _Piracicaba 2 4 154
GVEXXIPresidente Prudente l 5 %)
25,00 - GVEXXIl  Presidenta Venceslau § 0 00
0o ool GIEAI Regso 1 1 g
20,00 - ' 012006 GVEXXIV' Ribgirao Preto % 8 320
16,98 02007 GVEXXV Santos 18 J 300
S 115,52 GVE XXV SéoJoo da BoaVista i ) 14
o 1500 GVE XXVI S0 José dos Campos 0 b 30
E GVE XKVIl Caraguatatuba 3 0 00
= 4000 - 8,29 GVE XKIX_Séo José do Rio Preto i ) 135
E 121 642 BVEXAN Js b | 08
w1a 9T 471 6,37 QVENNNT Socaba 1 ] 1

5,00 - ! ’
, GVE XXXII tapeva ] 1 13
ﬂ GVE XXKIN Taubaté 13 4 308
0,00 Total 593 166 2%

DIPNXVM DIISXCT DIIUX SV

Figura 4. Comparagdao da mediana (P50) das densidades de
incidéncia de infecgoes associadas a dispositivos invasivos em
UTI Adulto. Estado de Sao Paulo, 2004, 2005, 2006 e 2007.

3.Infecgoes em UTINeonatal

Do total de hospitais notificantes, 28,0% (166/593)
enviaram dados de IH em UTI Neonatal por meio da
planilha 3 (Tabela 16).

De acordo com o critério adotado para
analise dos dados para este tipo de unidade,
146 hospitais foram incluidos para calculo das
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taxas de IH por faixa de peso. E importante
destacar que um mesmo hospital pode ter
sido incluido na analise de taxas de mais de uma
faixa de peso.

Nas Tabelas 17 e 18 sao apresentadas as
densidades de incidéncia de infeccdo associadas a
dispositivos invasivos, distribuidas em percentis,
por faixa de peso em UTI Neonatal. As Tabelas 19 e
20 apresentam a distribuicdo das taxas de utilizacao
de dispositivos invasivos, em percentis, por faixa
de peso.
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Tabela 17. Distribuicdo das taxas de pneumonia associada a
ventilagdo mecanica, em percentis, em UTI Neonatal, segundo faixa
de peso. Estado de Sao Paulo, 2007.

Densidade de incidéncia de
pneumonia associada a ventilagao

(x1.000 VM-dia)

BEPA Boletim Epidemiolégico Paulista

Faixas Percentil
de peso 10 25 50 75 90
<1.000g 0,00 0,00 27,6 8,09 21,94

1.001-1.500g 0,00 0,00 0,00 10,00 21,01
1.501-2.500g 0,00 0,00 0,00 12,30 2525

>2.5009g 0,00 0,00 0,00 8,27 24,08

Tabela 18. Distribui¢do das taxas de infecgado de corrente sanguinea
associada a cateter central, em percentis, em UTI Neonatal, segundo
faixa de peso. Estado de Sao Paulo, 2007.

Densidade deincidéncia de infec¢ao
de corrente sanguinea associada
a cateter central (x1.000 CVC-dia)

Tabela 20. Distribuicao das taxas de utilizagado de cateter central, em
percentis, em UTI Neonatal, segundo faixa de peso. Estado de Sao
Paulo, 2007.

Taxa de utilizacao de
cateter central (%)

Faixas Percentil
de peso 10 25 50 75 90
<1.000g 23,66 35,03 57,08 77,37 92,93

1.001-1.500g 15,87 28,47 45,06 66,81 83,06
1.501-2.500g 5,50 16,70 32,39 51,54 67,81
>2.5009 5,36 18,056 33,13 48,25 66,62

4. Hemocultura

Em 2007 foram colhidas 105.635 amostras de
hemocultura pelos hospitais notificantes com UTI
Adulto e Coronariana. Foram notificados 13.322
pacientes com IH e hemocultura positiva. A Tabela 21
mostra o numero e a porcentagem de hospitais que
enviaram planilha 5, segundo GVE.

Tabela 21. Distribuicdo do numero de hospitais que enviaram
planilha 5 ao Sistema de Vigilancia Epidemiologica das Infecgoes
Hospitalares do Estado de Sao Paulo, segundo GVE —2007.

- Hospitais Hospitais que enviaram planilha 5

Faixas Percentil GVE Nome notificantes 2007 N° %
de peso 10 25 50 75 90 GVEI Sao Paulo 109 78 76
GVEVI  Santo André 3 23 69,7
<1.000g 000 3,80 13,68 26,10 46,72 GVEVII  Mogi das Cruzes 2% 18 720
GVEIX  Franco da Rocha 3 2 66,7
1.001-1.500g 0,00 0,28 11,95 23,85 46,39 GVEX  Osasco 10 7 70
GVEXI  Aracatuba 29 4 138
150125009 000 000 11,13 23,15 5227 GVEXI  Araraquara j 5 45
GVEXIIl  Assis 11 4 36,4
GVEXIV  Barretos 17 2 18

> :
2.500g 0,00 0,00 10,75 25,22 48,53 GVEXW  Baury 3 ; %)
GVEXVI  Botucatu 19 3 15,8
GVEXVIl  Campinas 39 23 59,0
Tabela 19. Distribuicdao das taxas de utilizagao de ventilagao GVEXVIl Frarrcl:a 4 3 750
mecanica, em percentis, em UTI Neonatal, segundo faixa de peso. GVEXIX  Marilia 2 4 174
Estado de Sao Paulo, 2007. GVEXX Piracicaba 26 1 423
— - GVE XXl Presidente Prudente 20 4 20,0
Ta)_(a d~e Utlllza"ga_o de GVE XXII  Presidente Venceslau 8 1 125
ventilagdo mecanica (%) GVEXXII Registro 1 1 100,0
Faixas Percentil GVE XXIV Ribeirdo Preto 25 14 56,0
GVEXXV Santos 18 1 61,1
de peso 10 25 50 75 90 GVEXXVI S0 Jodo da Boa Vista i 9 33
<1 0009 3025 4176 5918 74.91 8936 GVE XXVII Séo José dos Campos 20 10 50,0
' ’ ’ ’ ’ ’ GVE XXVIII Caraguatatuba 3 1 333
1 001_1 500g 12’30 22,42 30,70 43,58 56,89 GVE XXIX Sao José do Rio Preto 37 10 27,0
GVEXXX Jales 8 1 125
GVE XXXI Sorocaba 14 6 429
1.501-2.500g 585 11,64 20,32 32,43 44,90 GVEXKXI fzpeva . 1 "3
GVE XXXIIl Taubaté 13 5 38,5
>2.500g 6,98 11,51 23,47 36,29 51,38 b 0 260 454
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A Tabela 22 mostra a distribuicdo dos Estado que enviaram planilha 5, respectivamente.
microrganismos isolados em hemocultura de Novamente os microrganismos mais frequientemente
pacientes com IH do Estado de Sao Paulo. As Tabelas isolados foram os Staphylococcus epidermidis e
23 e 24 mostram esta distribuicdo em 78 hospitais do outros Staphylococcus coagulase negativa no
municipio de Sao Paulo e em 191 do Interior do Estado de Sao Paulo.

Tabela 22. Distribuigao de pacientes com IH e hemocultura positiva (nimero e porcentagem) segundo microrganismo isolado. Estado de Sao
Paulo, 2007.

Pacientes com hemocultura positiva

Microorganismo isolados nos hospitais notificantes 2007 . = .
e infecgdo hospitalar

N° %
Staphylococcus epidermidis e outros Staphylococcus coagulase negativa 4.074 30,6
Outros microrganismos 2.225 16,7
Staphylococcus aureus resistente a oxacilina 1326 10,0
Staphylococcus aureus sensivel a oxacilina 929 7,0
Candida sp 707 5,3
Pseudomonas sp sensivel a imipenem 689 52
Klebsiella pneumoniae resistente a cefalosporina de terceira geragao 578 4,3
Acinetobacter baumanii sensivel a imipenen 515 3,9
Klebsiella pneumoniae sensivel a cefalosporina de terceira geragao 489 3,7
Echerichia coli sensivel a cefalosporina de terceira geragao 429 3,2
Enterococcus sp sensivel a vancomicina 390 2,9
Pseudomonas sp resistente a imipenem 384 2,9
Acinetobacter baumanii resistente a imipenen 330 2,5
Escherichia coli resistente a cefalosporina de terceira geragao 138 1,0
Enterococcus sp resistente a vancomicina 125 0,9
Total de pacientes com hemoculturas positivas 13.322 100,0

Total de culturas colhidas = 105.635

Tabela 23. Distribuicao de pacientes com IH e hemocultura positiva (niumero e porcentagem) segundo microrganismo isolado. Municipio de Sao
Paulo, 2007.

Pacientes com hemocultura

Microorganismo isolados nos hospitais notificantes 2007 " . = .
positiva e infecgdo hospitalar

Municipio de Sédo Paulo — GVE 1 N° %
Staphylococcus epidermidis e outros Staphylococcus coagulase negativa 2.065 33,6
Outros microrganismos 911 14,8
Staphylococcus aureus resistente a oxacilina 575 9,4
Candida sp 378 6,2
Staphylococcus aureus sensivel a oxacilina 356 5,8
Pseudomonas sp sensivel a imipenem 298 4,9
Klebsiella pneumoniae resistente a cefalosporina de terceira geragao 265 4,3
Klebsiella pneumoniae sensivel a cefalosporina de terceira geragao 232 3,8
Enterococcus sp sensivel a vancomicina 225 3,7
Pseudomonas sp resistente a imipenem 188 3,1
Acinetobacter baumanii sensivel a imipenen 178 2,9
Escherichia coli sensivel a cefalosporina de terceira geracao 165 2,7
Acinetobacter baumanii resistente a imipenen 164 2,7
Enterococcus sp resistente a vancomicina 74 1,2
Escherichia coli_resistente a cefalosporina de terceira geracéo 65 1,1
Total de pacientes com hemoculturas positivas 6.139 100,0

Total de culturas colhidas = 53.435
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Tabela 24. Distribuigao de pacientes com IH e hemocultura positiva (nimero e porcentagem) segundo microrganismo isolado. Interior do Estado
de Sdo Paulo, 2007.

Pacientes com hemocultura

Microorganismo isolados nos hospitais notificantes 2007 e . = .
positiva e infecgcao hospitalar

GVE 7 a 33 N° %
Staphylococcus epidermidis e outros Staphylococcus coagulase negativa 2.009 27,9
Outros microrganismos 1.314 18,3
Staphylococcus aureus resistente a oxacilina 751 10,4
Staphylococcus aureus sensivel a oxacilina 573 8,0
Pseudomonas sp sensivel a imipenem 391 5,4
Acinetobacter baumanii sensivel a imipenen 337 4.7
Candida sp 329 4,6
Klebsiella pneumoniae resistente a cefalosporina de terceira geracao 313 4.4
Escherichia coli sensivel a cefalosporina de terceira geracao 264 3,7
Klebsiella pneumoniae sensivel a cefalosporina de terceira geracao 257 3,6
Pseudomonas sp resistente a imipenem 196 2,7
Acinetobacter baumanii resistente a imipenen 166 2,3
Enterococcus sp sensivel a vancomicina 165 2,3
Escherichia coli resistente a cefalosporina de terceira geracao 73 1,0
Enterococcus sp resistente a vancomicina 51 0,7
Total de pacientes com hemoculturas positivas 7.189 100,0
Total de culturas colhidas = 52.200

A Tabela 25 apresenta a comparacao do perfil de amostras de hemocultura de hospitais do

resisténcia dos microrganismos isolados em municipio de Sao Paulo e do Interior do Estado.

Tabela 25. Distribuicao do perfil de resisténcia dos microrganismos isolados em hemocultura de pacientes com IH, no municipio de Sao Paulo e
Interior do Estado de Séao Paulo, 2007.

Microorganismo GVE 7 a 33 % GVE 1 - Capital %
Acinetobacter baumanii resistente a imipenen 166 2.31 164 2.67
Acinetobacter baumanii sensivel a imipenen 337 4,69 178 2,90
subtotal 503 342
% resisténcia 33 48
Candida sp 329 4,58 378 6,16
Escherichia coli resistente a cefalosporina de terceira geracao 73 1,02 65 1,06
Escherichia coli sensivel a cefalosporina de terceira geracao 264 3.67 165 2.69
subtotal 337 230
% resisténcia 22 28
Enterococcus sp sensivel a vancomicina 165 2,30 225 3,67
Enterococcus sp resistente a vancomicina 51 0.71 74 1.21
subtotal 216 299
% resisténcia 24 25
Klebsiella pneumoniae resistente a cefalosporina de terceira geracao 313 4,35 265 4,32
Klebsiella pneumoniae sensivel a cefalosporina de terceira geracao 257 3,57 232 3,78
subtotal 570 497
% resisténcia 55 53
Pseudomonas sp sensivel a imipenem 391 5,44 298 4,85
Pseudomonas sp resistente a imipenem 196 273 188 3.06
subtotal 587 486
% resisténcia 33 39
Staphylococcus aureus sensivel a oxacilina 573 7,97 356 5.80
Staphylococcus aureus resistente a oxacilina 751 10,45 575 9,37
subtotal 1.324 931
% resisténcia 57 62
Staphylococcus epidermidis e outros Staphylococcus coagulase negativa 2.009 27,95 2.065 33,64
Outros microrganismos 1.314 18,28 911 14,84
Total de pacientes com hemoculturas positivas 7.189 100,00 6.139 100,00
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Infecgoes hospitalares em instituicées de longa
permanéncia e hospitais psiquiatricos

Desde a implantacdo do Sistema de Vigilancia das
Infecgdes Hospitalares do Estado de Sao Paulo, além
de indicadores de IH para hospitais gerais, foram
selecionados também indicadores de |H para institui-
¢bes de longa permanéncia e hospitais psiquiatricos.
A escolha destes indicadores baseou-se nas infec-
¢bes com elevada freqliéncia e potencial de dissemi-
nagao neste tipo de instituigao.

Os dados de IH de 2004 destas instituicbes nao
foram analisados devido a grande irregularidade no
envio dos dados e erros no preenchimento das
planilhas. Treinamentos especificos para prevengao,
controle e notificacao de IH foram realizados a partir
de 2005 e, com isso, houve incremento no numero de
instituicdbes de longa permanéncia e hospitais psi-
quiatricos notificantes, associado a melhoria na
qualidade dos dados.

A Figura 5 mostra o numero de instituicdes de
longa permanéncia e hospitais psiquiatricos que
enviaram dados de IH ao Sistema de Vigilancia das
Infeccbes Hospitalares do Estado de Sao Paulo no
periodo de 2005 a 2007.

60
52
50
40 1

301

20

2005 2006 2007

Figura 5. Distribuicdo do numero de instituicbes de longa
permanéncia e hospitais psiquiatricos notificantes ao Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica das Infecgoes Hospitalares do Estado de
Sao Paulo-2005-2007.

As Tabelas 26, 27 e 28 apresentam a distribuicao
das taxas de IH, em percentis, das instituicoes de longa
permanéncia e hospitais psiquiatricos em 2005, 2006 e
2007, respectivamente.
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Tabela 26. Distribuicdo das taxas de infecgdo, em percentis, em
instituicoes de longa permanéncia e hospitais psiquiatricos.
Estado de Sao Paulo, 2005.

Densidade deincidéncia (por 1.000 pacientes-dia)

Infecgao sob vigilancia Percentil
10 25 50 75 90
Pneumonia 00 00 01 05 11
Escabiose 00 01 02 08 38
00 00 02 06 33

Gastroenterite

Tabela 27. Distribuicdo das taxas de infecgdo, em percentis, em
instituicoes de longa permanéncia e hospitais psiquiatricos.
Estado de Siao Paulo, 2006.

Densidade deincidéncia (por 1.000 pacientes-dia)

Infecgao sob vigilancia Percentil

10 25 50 75 90
Pneumonia 00 00 01 03 07
Escabiose 00 00 0,1 04 09

Gastroenterite 00 00 0, 0, 30

Tabela 28. Distribuicdo das taxas de infeccdo, em percentis, em
instituicoes de longa permanéncia e hospitais psiquiatricos. Estado
de Sao Paulo, 2007.

Densidade deincidéncia (por 1.000 pacientes-dia)

Infecgao sob vigilancia Percentil

10 25 50 75 20
Pneumonia 00 00 02 05 27
Escabiose 00 00 02 06 16

Gastroenterite 00 00 00 07 37

Discussao

Atendéncia de aumento da adesao ao Sistema de
Vigilancia das Infecgbes Hospitalares do Estado de
Sao Paulo, j& observada nos anos anteriores®*’
manteve-se em 2007.

A consolidagdo do Sistema de Vigilancia das
Infeccdes Hospitalares do Estado de S&o Paulo
torna-se evidente com aumento do numero de
hospitais notificantes associado a maior regularidade
de notificagao dos dados.

Os dados de IH obtidos ao longo dos anos de-
monstram consisténcia dos indicadores de infecgbes
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relacionadas a assisténcia a saude no Estado de Sao
Paulo. A analise comparativa da mediana das taxas
de infeccOes associadas a dispositivos invasivos em
UTIAdulto no periodo de 2004 a 2007 mostra que nao
houve diferenca estatisticamente significante nes-
tas taxas.

Os microrganismos mais frequentemente
isolados em hemoculturas de pacientes com IH
sao semelhantes nas UTI Adulto e/ou Coronariana
dos hospitais do municipio de Sao Paulo e do
Interior do Estado.

A coleta de dados continua e a analise das
taxas de IH em instituicbes de longa permanéncia
e hospitais psiquiatricos constituem atividades de
grande importancia para o Sistema de Vigilancia
das Infeccbes Hospitalares do Estado de Séo
Paulo. Nao ha dados de literatura sobre taxas de
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IH para estas instituicdes coletadas de maneira
continua; apenas estudos desenvolvidos para
periodos definidos de tempo e em amostras
restritas de instituicdes®’. Desse modo, ha desco-
nhecimento da importancia das IH nestas institui-
¢Oes, que possuem 17.771 leitos cadastrados
no CNES?.

Conclusobes

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) cabe as autoridades de saude desen-
volver um sistema para monitorizar infecgbes
selecionadas’. O Sistema de Vigilancia das
Infeccbes Hospitalares do Estado de Sao Paulo
vem cumprindo esta atribuicdo e se caracterizando
como um sistema de vigilancia inédito de ba-
se governamental.
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2007;4(39):18-26. Disponivel em:
http://www.cve.saude.sp.gov.br/agencia/bep
a39_ih.htm.

5. Assis DB, Madalosso G, Ferreira SA,
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4(45):4-12. Disponivel em: http://
www.cve.saude.sp.gov.br/agencia/
bepa45_infec.htm.

6. Almeida RC, Pedroso ERP. Nosocomial
Infection in Long-Term Care Facilities.
A survey in a brazilian psychiatric
hospital. Rev Inst Med Trop S Paulo. 1999;
41(6):365-370.

7. Muller JP, Alix L, Castel O. Nosocomial
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Encephale. 1997;23(5):375-9.

8. World Health Organization. Departament
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Acquired Infections. A pratical guide. 22 ed.
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Instrugcdes aos Autores

O Boletim Epidemioldgico Paulista (Bepa)
publicacdo mensal da Coordenadoria de Controle de
Doencgas, 6rgao da Secretaria de Estado da Saude de
Sao Paulo (CCD/SES-SP) veicula artigos relacionados
aos agravos a saude publica ocorridos nas diversas
areas de controle, assisténcia e diagndstico laboratorial
do Sistema Unico de Saude de Sao Paulo (SUS-SP).
Além de disseminar informacgdes entre os profissionais
de saude de maneira rapida e precisa, o Bepa tem como
objetivo incentivar a producdo de trabalhos que
subsidiem as acbes de prevencdo e controle de
doencgas na rede publica, apoiando, ainda, a atuagao
dos profissionais do sistema de saude privado,
promovendo a atualizacdo e o aprimoramento de
ambos.

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

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

2. Revisdo — Avaliagdo critica sistematizada da
literatura sobre assunto relevante a saude publica.
Devem ser descritos os procedimentos adotados,
esclarecendo a delimitacao e limites do tema. Extensao
maxima: 5.000 palavras.

3. Comunicagdes breves — Sado artigos curtos
destinados a divulgagao de resultados de pesquisa. No
maximo 1.500 palavras, uma tabela/figura e cinco
referéncias.

4. Informe epidemiolégico — Textos que tém por
objetivo apresentar ocorréncias relevantes para a
saude coletiva, bem como divulgar dados dos sistemas
de informagado sobre doengas e agravos. Maximo de
3.000 palavras.

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

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

o Pagina de identificagao — Ttulo do artigo, conciso e
completo, em Portugués e Inglés; nome completo de
todos os autores; indicacao da instituicdo a qual cada
autor esta afiliado; indicagéo do autor responsavel pela
troca de correspondéncia; se subvencionado, indicar
nome da agéncia de fomento que concedeu o auxilio e
respectivo nome do processo; se foi extraido de
dissertacao ou tese, indicar titulo, ano e instituicdo em
que foi apresentada.

¢ Resumo -Todos os textos, a excecéo dos
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Informes técnicos, deverdo ter resumo em
Portugués e em Inglés (Abstract), dimensionado
entre 150 palavras (comunicagbes breves) e no
maximo 250 palavras (artigos originais, revisoes,
atualizagoes e informes epidemiolégicos). Para
os artigos originais, o resumo deve destacar os
propositos do estudo, procedimentos basicos
adotados (selegao de sujeitos de estudo ou animais
de laboratorio, métodos analiticos e observacionais),
principais descobertas e conclusdes. Devem ser
enfatizados novos e importantes aspectos do estudo
ou das observacgdes. Uma vez que 0s resumos séo a
principal parte indexada do artigo em muitos bancos
de dados eletrbnicos, e a unica parte que alguns
leitores Iéem, os autores precisam lembrar que eles
devem refletir, cuidadosamente, o conteudo do
artigo. Para os demais textos, o resumo deve ser
narrativo, mas com as mesmas informacgdes.

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 indexacdes
cruzadas dos textos e podem ser publicados
juntamente com o resumo. Em Portugués, os
descritores deverao ser extraidos do vocabulario
“Descritores em Ciéncias em Saude” (DeCS), da
Bireme. Em Inglés, do “Medical Subject Headings”
(Mesh). Caso nao sejam encontrados descritores
adequados a tematica abordada, termos ou
expressdes de uso corrente poderdo ser
empregados.

Introdugao — 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.

Metodologia (Métodos) — A metodologia deve incluir
apenas informagao disponivel no momento em que foi
escrito o plano ou protocolo do estudo; toda a
informacdo obtida durante a conduta do estudo
pertence a secdao de resultados. Deve conter
descricdo, clara e sucinta, acompanhada da
respectiva citacdo bibliografica, dos procedimentos
adotados, a populagao estudada (universo e amostra),
instrumentos de medida e, se aplicavel, método de
validagédo e método estatistico.

Resultados — Devem ser apresentados em seqliéncia
l6gica no texto, tabelas e figuras, colocando as
descobertas principais ou mais importantes primeiro.
Os resultados encontrados devem ser descritos sem
incluir interpretagbes e/ou comparagdes. Sempre que
possivel, devem ser apresentados em tabelas e
figuras auto-explicativas e com analise estatistica,
evitando-se sua repeti¢cao no texto.
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e Discussao — Deve enfatizar os novos e importantes
aspectos do estudo e as conclusdes que dele
derivam, sem repetir material colocado nas secoes
de introducdo e resultados. Deve comegar com a
apreciagdo das limitagdes do estudo, seguida da
comparagao com a literatura e da interpretagéo dos
autores, apresentando, quando for o caso, novas
hipoteses.

e Conclusao - Traz as conclusbes relevantes,
considerando os objetivos do trabalho e formas de
continuidade. Se tais aspectos ja estiverem incluidos
na discussao, a conclusao nio deve ser escrita.

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

- Citagoes bibliogrdficas no texto, tabelas e
figuras: deverao ser colocadas em ordem numérica,
em algarismo arabico, sobrescrito, apds a citagao,
constando da lista de referéncias bibliograficas.
Exemplo:

“Os fatores de risco para a infecgao cardiovascular
estdo relacionados a imunocompeténcia do

19

hospedeiro .

- Referéncias bibliograficas: devem ser
numeradas consecutivamente, obedecendo a ordem
em que aparecem pela primeira vez no texto, de
acordo com o estilo Vancouver. A ordem de citagao
no texto obedecera esta numeragdo. Até seis
autores, citam-se todos os nomes; acima disso,
apenas os seis primeiros, seguidos da expressao em
Latim “et al’. E recomendavel nao ultrapassar o
numero de 30 referéncias bibliograficas por texto.

A) Artigos de periédicos — 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 A citagao de livros deve seguir o exemplo
abaixo:

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

C) Capitulos de livro — Ja ao referenciar capitulos
de livros, os autores deverao adotar o modelo a seguir:

4. Arnau JM, Laporte JR. Promogé&o do uso racional
de medicamentos e preparagdao de guias
farmacoldégicos. In: Laporte JR, Tognoni G, Rozenfeld
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S. Epidemiologia do medicamento: principios gerais.
Sao Paulo: Hucitec; Rio de Janeiro: Abrasco; 1989.

D) Dissertagoes e teses:

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

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

6. Barboza et al. Descentralizacao das politicas
publicas em DST/Aids no Estado de Sao Paulo. In: Il
Encontro do Programa de P6s-Graduagéo em Infecgbes
e Saude Publica; 2004 ago; Sao Paulo: Rev IAL. P. 34
[resumo 32-SC].

F) Periédicos e artigos eletrénicos:

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) Publicagbées e documentos de organizagoes
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 da outras
providéncias. Brasilia (DF): Diario Oficial da Uniao; 6
abr1993. Secgao 1. p. 4397.

9. Organizacion 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 nao contemplados nesta instru¢do devem
ser citados conforme indicagdo do Committee of
Medical Journals Editors (Grupo Vancouver)
(http://www.cmje.org).

Tabelas — Devem ser apresentadas em folhas
separadas, numeradas consecutivamente com
algarismos arabicos, na ordem em que forem citadas no
texto. A cada uma deve ser atribuido um titulo breve,
NAO SE UTILIZANDO TRAGOS INTERNOS
HORIZONTAIS OU VERTICAIS. Notas explicativas
devem ser colocadas no rodapé das tabelas e ndo no
cabecalho ou titulo.

Quadros - Séao identificados como tabelas,
seguindo uma unica numeragao 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 emfolha a parte; asilustragbes devem ser
suficientemente claras para permitir sua reprodugao.
Ndo sdo permitidas figuras que representem os
mesmos dados.
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